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RESUMO

Introducdo: A literatura sugere que alteracdes na plasticidade cortical parecem estar presentes
na dor lombar crénica (DLC) e podem resultar em alteracbes sensorio-motoras. Alguns
instrumentos de avaliacdo podem ser utilizados para avaliacdo dessas alteracbes como o
Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ), teste de discriminagéo de dois pontos
(TPD), julgamento de lateralidade (LRJT) e desenho de imagem corporal (BID). Entretanto, é
recomendado que suas propriedades de medida sejam testadas. Assim, 0 objetivo dessa
dissertacdo foi testar as propriedades de medida do questionario FreBAQ e de testes sensorio-
motores. Métodos: Foram realizados dois estudos: 1) A amostra consistiu em 251 participantes,
150 com DLC e 101 controles assintomaticos para dor lombar. Foram analisadas as
propriedades de medida: validade estrutural, consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste,
erro de medida e teste de hipoteses para validade de construto. Para a analise estatistica, foram
empregados o Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICCo,1), a de Cronbach e o Smallest
Detectable Change (SDC), correlacdo de Pearson e a Analise Fatorial Confirmatoria (CFA);
2) Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo caso-controle para verificar a confiabilidade
teste-reteste e medida de erro dos testes sensério-motores. A amostra foi composta de 203
participantes de ambos os sexos, sendo 102 participantes com DLC e 101 controles. Foi
realizada a confiabilidade teste-reteste, erro de medida e validade discriminativa. Para a anélise
estatistica, foram empregados o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC»,1 - ICC<0,5 = baixa
confiabilidade, 0,5<ICC<0,75 indicam confiabilidade moderada e 0,75<ICC<0,90 = boa
confiabilidade e 1CC>0,90 = excelente confiabilidade), coeficiente kappa, SDC e analises
multivariadas de covariancia (MANCOVA). Resultados: 1) A validade estrutural confirmou a
unidimensionalidade do FreBAQ-Br. A consisténcia interna foi adequada (a=0,84-0,85), a
confiabilidade do FreBAQ-Br foi adequada (ICC2,1 = 0,81-0,82), o0 erro de medida foi de 3,33-
3,23. O teste de hipoteses confirmou 94,11% das hipéteses a priori. 2) O TPD apresentou
confiabilidade moderada para DLC e controles, o SDC foi de 8-10 mm para DLC e 9 mm para
controles. O LRJT na DLC demonstrou boa e moderada confiabilidades na acuracia do lado
direito (LD) e lado esquerdo (LE), respectivamente, com SDC variando entre 8,77% a 22%.
Para o tempo de resposta, a confiabilidade foi moderada no LD, LE e no tempo de acerto. Ja no
tempo de erro da coluna no modo contexto foi considerada baixa no LE. Nos assintomaticos, a
acuracia do LD e LE apresentou boa e moderada confiabilidades, respectivamente, com SDC
entre 7,16% a 17,73%. Ja para a coluna (modo contexto - LE) demonstrou confiabilidade baixa.

Para o tempo de resposta, a confiabilidade no LD e LE foi moderada, exceto para o tempo de



acerto da coluna (contexto) em ambos os lados que obteve boa confiabilidade. O BID
apresentou confiabilidade moderada na DLC e excelente nos controles para a autoavaliagéo.
Ademais, os testes demonstraram capacidade discriminativa. Conclusdo: O FreBAQ-Br
apresentou boas propriedades de medida. Os testes sensorio-motores apresentam de forma geral
adequada confiabilidade e possuem capacidade discriminativa. Dessa forma, de acordo com os
resultados, os instrumentos FreBAQ, TDP, LRJT e BID podem ser utilizados na prética clinica

e na pesquisa.

Palavras-chave: dor lombar; propriedades de medida; cortex somatossensorial, fisioterapia



ABSTRACT

Introduction: The literature suggests that alterations in cortical plasticity appear to be present
in chronic low back pain (CLBP) and may result in sensorimotor alterations. Some assessment
instruments can be used to assess these alterations, such as the Fremantle Back Awareness
Questionnaire (FreBAQ), two-point discrimination test (TPD), laterality judgment (LRJT), and
body image drawing (BID). However, it is recommended that their measurement properties be
tested. Thus, the objective of this dissertation was to test the measurement properties of the
FreBAQ questionnaire and sensorimotor tests. Methods: Two studies were conducted: 1) The
sample consisted of 279 participants, 178 with CLBP and 101 asymptomatic controls for low
back pain. The measurement properties were analyzed: structural validity, internal consistency,
test-retest reliability, measurement error, and hypothesis testing for construct validity. For
statistical analysis, the Intraclass Correlation Coefficient (ICC2,1), Cronbach's o and Smallest
Detectable Change (SDC), Pearson's correlation and Confirmatory Factor Analysis (CFA) were
used; 2) This is a prospective longitudinal case-control study to verify the test-retest reliability
and error measurement of sensorimotor tests. The sample consisted of 203 participants of both
sexes, 102 participants with CLD and 101 controls. Test-retest reliability, measurement error
and discriminative validity were performed. For statistical analysis, the Intraclass Correlation
Coefficient (ICC2,1 - ICC<0.5 = low reliability, 0.5<ICC<0.75 indicates moderate reliability
and 0.75<1CC<0.90 = good reliability and ICC>0.90 = excellent reliability), kappa coefficient,
SDC and multivariate analysis of covariance (MANCOVA) were used. Results: 1) The
structural validity confirmed the unidimensionality of the FreBAQ-Br. The internal consistency
was adequate (a = 0,84-0,85). The reliability of the FreBAQ-Br was adequate (ICC2,1 = 0,81-
0,82). The measurement error was 3,33-3,23. The hypothesis test confirmed 94,11% of the a
priori hypotheses. 2) The TPD showed moderate reliability for DLC and controls, the SDC was
8-10 mm for DLC and 9 mm for controls. The LRJT in DLC demonstrated good and moderate
reliability in the accuracy of the right side (LD) and left side (LS), respectively, with SDC
ranging from 8,77% to 22%. For the response time, the reliability was moderate in LD, LS and
in the error time. In the error time of the column in the context mode, it was considered low in
LS. In asymptomatic individuals, the accuracy of LD and LE showed good and moderate
reliability, respectively, with SDC between 7,16% and 17,73%. However, for the column
(context mode - LE), it showed low reliability. For response time, reliability in LD and LE was
moderate, except for the time to hit the column (context) on both sides, which obtained good
reliability. BID showed moderate reliability in DLC and excellent in controls for self-



assessment. Furthermore, the tests demonstrated discriminative capacity. Conclusion: The
FreBAQ-Br showed good measurement properties. The sensorimotor tests generally show
adequate reliability and have discriminative capacity. Thus, according to the results, the

FreBAQ, TDP, LRJT and BID instruments can be used in clinical practice and research.

Keywords: low back pain; validation study; somatosensory cortex, physical therapy
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PREFACIO

1.1 Insercéo na linha de pesquisa da orientadora e do Programa

A presente Dissertacdo de Mestrado foi realizada no Laboratorio de Pesquisa sobre
Movimento e Dor (LabMovDor), vinculado ao Diretorio de Grupos de Pesquisa do CNPQ, o
qual desenvolve estudos na area de propriedades de medidas (psicométricas e clinimétricas) de
instrumentos de avaliagdo em reabilitacdo, uma das linhas do grupo, sob a orientacdo da
Professora Dra. Thais Cristina Chaves, docente do Departamento de Fisioterapia (DFisio) da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar). Esta Dissertacdo estd inserida na linha de
pesquisa do programa denominada “Instrumentagdo ¢ Recursos Fisioterapéuticos relacionados
ao Adulto e Satide do Trabalhador”, cujo objetivo visa desenvolver estudos experimentais,
clinicos e ocupacionais que envolvem a avaliagdo e a intervencao da Fisioterapia sobre a dor,
reparo tecidual e desempenho funcional no adulto e trabalhador. O presente estudo foi realizado
com apoio da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP), n°® processo:
2023/08908-3 e Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil
(CAPES) - Cadigo de Financiamento 001.

1.2 Parcerias nacionais e internacionais

Ao ingressar no Programa de Pés-Graduagdo em Fisioterapia da UFSCar, a professora
Dra. Thais Cristina Chaves firmou parcerias nacionais e internacionais. O presente estudo
possui parceria nacional com a professora Dra. Cristina Nunes Cabral, docente da Universidade
Cidade de Sao Paulo (UNICID), S&o Paulo, Brasil (manuscrito 1) a qual realizou o contato com
0 autor da versao original do questionario e conseguiu a autorizagdo para realizacao do estudo
no portugués brasileiro. Além disso, disponibilizou os dados da entrevista cognitiva dos
participantes, realizada na UNICID. A parceria internacional conta com o professor Dr.
Benedict Martin Wand da University of Notre Dame Australia, Fremantle, Australia
(manuscrito 1 e 2), que autorizou a conducdo do estudo no portugués brasileiro e auxiliou na

revisao do artigo para a submissdo na revista cientifica.

1.3 Estagio (Nacional/Internacional)

Durante o segundo semestre de 2023, tive a oportunidade de realizar o Programa de

Estagio Supervisionado em Capacitacdo Docente (PESCD) na disciplina de Cinesioterapia,
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oferecida aos alunos do quarto periodo do curso de graduacdo em Fisioterapia da Universidade
Federal de S8o Carlos (UFSCar). O estdgio foi conduzido pelos professores Thais Cristina
Chaves e Marcelo Nascimento Rebelatto. Durante o estagio na disciplina, participei ativamente
de todas as etapas da disciplina, além de acompanhar a elaboracéo do cronograma de contedos
e as aulas dos professores, ministrei uma aula e contribui no preparo e aplicagédo de provas
tedricas e préticas. Ademais, prestei suporte aos alunos, auxiliando no esclarecimento de

duvidas e na supervisao de suas atividades.

1.4 Originalidade

Estudos verificaram que a dor lombar crbénica (DLC) pode estar relacionada a
disfungdes no cortex somatossensorial no sistema nervoso central (SNC), incluindo alteracdes
estruturais, funcionais e neuroquimicas (FLOR et al., 1997; TSAO et al., 2008; WAND et al.,
2011). As implicac@es clinicas de um estado cerebral alterado na experiéncia da dor crénica
ainda esta longe de ser totalmente compreendida (WAND et al., 2011). No entanto, ja é possivel
fazer algumas observacdes em relacdo aos individuos com DLC, como: respostas exacerbadas
a estimulos nocivos (KLEINBOHL et al., 1999; O’NEILL et al., 2007), possiveis efeitos
psicoldgicos e cognitivos (APKARIAN et al.,, 2004), e alteragBes na percepgdo corporal
(WAND et al., 2011). Portanto, ¢ fundamental a realizacdo de mais estudos para o
desenvolvimento de ferramentas clinicas simples que permitam identificar possiveis alteracdes
somatossensoriais nos individuos, e que, no futuro, possam ser utilizadas como parametros de

avaliacdo em tratamentos direcionados para essas alteracdes.

Esta dissertacdo aprofunda-se no teste de propriedades de medida de instrumentos
(questionario e testes sensério-motores) para avaliar as disfungdes sensdrio-motoras e
alteracdes na percepcdo corporal. O questionario Fremantle Back Awareness (FreBAQ) foi
desenvolvido para avaliar a autopercepc¢éo que o individuo tem sobre suas costas. Sua aplicacdo
pode ser uma alternativa simples e eficaz para avaliar alteracdes na autopercepcao de pessoas
com DLC, por meio do relato do paciente, o que facilita sua utilizacdo clinica e pode auxiliar
no manejo da DLC. O FreBAQ para a coluna lombar foi adaptado e validado em 15 idiomas.
Yamazaki et al. (2018) realizaram uma dissertagdo sobre tradugdo, adaptacdo transcultural e
propriedade de medidas da versdo portugués brasileiro, porém esse estudo ndo avaliou
propriedades que foram avaliadas pela versdo original, como validade estrutural e validade
discriminativa, além disso, apresentaram um nimero amostral reduzido. Diante disso, uma das

originalidades do presente estudo seria aprimorar a qualidade metodoldgica para testar as



22

propriedades de medida do FreBAQ na versao portugués brasileiro.

Além disso, a revisdo sistematica com meta-analise de Ehrenbrusthof et al. (2018)
avaliou a confiabilidade e validade de instrumentos de medicéo sensério-motora em individuos
com DLC. No entanto, os autores observaram que, para o teste de discriminacao de dois pontos,
julgamento de lateralidade e desenho de imagem corporal, ndo existem estudos de boa
qualidade e com um delineamento metodoldgico adequado, especialmente com tamanho
amostral adequado. Também foi identificado que a confiabilidade e o erro de medida para esses
testes sensorio-motores sdo inexistentes na populacdo com DLC. Assim, justifica-se a
originalidade deste estudo, que investigou a confiabilidade e o erro de medida desses

instrumentos.

1.5 Contribuicéo dos resultados da pesquisa para o avanco cientifico

A presente pesquisa contribui significativamente para o avanco cientifico ao testar as
propriedades de medida de instrumentos para avaliar as disfungdes sensorio-motoras e
alteracOes na percepc¢do corporal se propondo a vencer as limitagcdes dos estudos prévios: 1)
pequeno tamanho amostral, 2) auséncia de controle da estabilidade clinica no teste-reteste e 3)
auséncia do calculo do smallest detectable change. Apesar das evidéncias existentes sobre as
alteracOes estruturais, funcionais e neuroquimicas no cértex associadas a DLC, as implicacGes
clinicas dessas mudancas ainda ndo sdo completamente compreendidas e avaliadas. Assim, 0
presente estudo se propde a testar as propriedades de medida do questionario Fremantle Back
Awareness (FreBAQ) na versdo em portugués brasileiro e dos testes sensorio-motores:
discriminacdo de dois pontos, julgamento de lateralidade e desenho de imagem corporal,
oferecendo ferramentas simples para avaliar as alteracGes na autopercepg¢do dos pacientes na

pratica clinica, ou seja, aspectos essenciais no manejo da DLC.

1.6 Relevancia social

Socialmente, de acordo com o Global, Regional, and National Burden of Low Back
Pain (2021), em 2020 a dor lombar afetou 619 milhdes de pessoas globalmente, com uma
projecdo de 843 milhdes de casos até 2050 (GBD, 2021). Dessa forma, os resultados tém
relevancia ao contribuir para o aprimoramento da avaliag&o clinica da DLC, uma condi¢do com
grande impacto econémico e que afeta a qualidade de vida de milhGes de pessoas. A checagem
das propriedades de medida de ferramentas/tecnologias leves, acessiveis a realidade na pratica

clinica, permite uma abordagem mais personalizada, possibilitando avaliagbes mais precisas e
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tratamentos mais adequados. Além disso, destaca-se a lacuna existente nos estudos sobre a
confiabilidade e o erro de medida de testes sensdrio-motores para DLC, apontando a
necessidade de mais investigacfes que possam melhorar os parametros de avaliacdo e
intervencdes para essa populacdo. Com isso, o estudo pode beneficiar diretamente os pacientes

ao fornecer meios mais precisos para a avaliacdo e acompanhamento da DLC.

1.7 Produgcéo cientifica durante o mestrado

1.7.1 Artigos submetidos relacionados a dissertacéo

CLAUDIO, A.CJ.; DE LIMA, T.C.; PEREIRA, R.B.R.; YAMAZAKI, A.E.; CABRAL,
C.M.N.; WAND, B.M.; CHAVES, T.C. Adaptacéo transcultural, confiabilidade e validade da
versdo portugués brasileiro do questionario Fremantle Back Awareness em individuos com dor

lombar crénica. Submetido ao periddico Pain (Fator de Impacto: 7.926).

1.7.2 Artigos publicados relacionados aos estudos desenvolvidos no Laboratério de
Pesquisa em Movimento e Dor

CHAVES, T.C.; CLAUDIO, A.CJ.; DE LIMA, T.C,; PEREIRA, R.B.R.; SILVA, G.ZM,;
CARRER, H.C.N. How to determine the quality of a questionnaire according to the
CONsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments? A
simplified guide to the measurement properties of assessment instruments - Part I: basic
concepts and reliability. Brazilian Journal of Pain, v. 6, p. 410-417, 2023.

CHAVES, T.C,; DE LIMA, T.C.; SPAVIERI, J.H.P.; CLAUDIO, A.C.J.; PEREIRA, R.B.R;;
DE LIRA, M.R. How to determine the quality of a questionnaire according to the CONsensus-
based Standards for the selection of health Measurement INstruments? A simplified guide to
the measurement properties of assessment instruments - Part 1I: validity, responsiveness,
interpretability and a checklist for characterizing the quality of instruments. Brazilian Journal
of Pain, v. 6, p. 418-426, 2023.

1.7.3 Artigos em processo de finalizagdo no Laboratorio de Pesquisa em Movimento e

Dor

DE CARVALHO, G.S.; SPAVIERI, JH.P.; CLAUDIO, A.C.J.; PEREIRA, R.B.R.; DE
LIMA, T.C.; CHAVES, T.C. Fisioterapeutas brasileiros utilizam instrumentos de avaliagdo
baseados no relato dos pacientes (Patient Reported Outcome Measures - PROMS) em sua

pratica clinica? Um estudo tipo survey online. 2024
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1.7.4 Trabalhos apresentados em eventos cientificos

CLAUDIO, A.C.J.; PEREIRA, R.B.R.; LIMA, T.C.; MUNHOZ, C.B.; CHAVES, T.C. Dor
lombar crénica: a percep¢do sensorio-motora das costas é diferente nos diferentes fenotipos de

dor? 2024. (Apresentacdo de Trabalho/Congresso).
CLAUDIO, A.C.J.; PEREIRA, R.B.R.; LIMA, T.C.; MUNHOZ, C.B.; CHAVES, T.C. Dor

lombar cronica: as diferentes faixas etarias sdo fator de confuséo na avaliagdo sensorio-motora?

2024. (Apresentacao de Trabalho/Congresso).
PEREIRA, R.B.R.; LIMA, T.C.; CLAUDIO, A.C.J.; SPAVIERI, JH.P.; CHAVES, T.C. A

prontiddo para mudanca explica a intensidade de dor pds-intervencdo educacional na dor

lombar crénica? 2024. (Apresentacdo de Trabalho/Congresso).

MUNHOZ, C.B.; CLAUDIO, A.C.J.; MIRANDA, M.G.P.; CHAVES, T.C. Propriedades de
medida do questionario Fremantle Back Awareness (FreBAQ): uma revisao sistematica. 2024.

(Apresentacédo de Trabalho/Congresso).

PEREIRA, R.B.R.; CLAUDIO, A.C.J,; LIMA, T.C.; MUNHOZ, C.B.; CHAVES, T. C. Existe
diferenca entre os estagios de prontiddo para mudanca em pessoas com dor lombar crénica?
2024. (Apresentacédo de Trabalho/Congresso).

1.7.5 Trabalhos publicados em anais de eventos

CLAUDIO, A.C.J.; PEREIRA, R.B.R.; LIMA, T.C.; MUNHOZ, C.B.; CHAVES, T.C. Dor
lombar crénica: a percep¢do sensorio-motora das costas é diferente nos diferentes fenétipos de
dor?. In: Il Congresso Nordestino da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-
Ortopédica (ABRAFITO) | Congresso Norte-Nordeste da Associacao Brasileira de Fisioterapia
Traumato-Ortopédica (ABRAFITO), 2024, Fortaleza, Ceara. Il Congresso Nordestino da
Associacao Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO/I Congresso Norte-
Nordeste da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO, 2024.
v. 25. p. 36.

CLAUDIO, A.C.J.; PEREIRA, R.B.R.; LIMA, T.C.; MUNHOZ, C.B.; CHAVES, T.C. Dor
lombar cronica: as diferentes faixas etarias séo fator de confuséo na avaliagdo sensorio-motora?.
In: 1l Congresso Nordestino da Associa¢do Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica
(ABRAFITO) | Congresso Norte-Nordeste da Associagdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-
Ortopédica (ABRAFITO), 2024, Fortaleza, Ceara. 1l Congresso Nordestino da Associagdo
Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO/I Congresso Norte-Nordeste da
Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO, 2024. v. 25. p. 48.


http://lattes.cnpq.br/5253057291490497
http://lattes.cnpq.br/5253057291490497
http://lattes.cnpq.br/5253057291490497
http://lattes.cnpq.br/5253057291490497
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PEREIRA, R.B.R.; CLAUDIO, A.C.J.; LIMA, T.C.; MUNHOZ, C.B.; CHAVES, T.C. Existe
diferenga entre os estagios de prontiddo para mudanga em pessoas com dor lombar cronica?.
In: 11 Congresso Nordestino da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica
(ABRAFITO) I Congresso Norte-Nordeste da Associacédo Brasileira de Fisioterapia Traumato-
Ortopédica (ABRAFITO), 2024, Fortaleza, Ceara. 1l Congresso Nordestino da Associacdo
Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO/I Congresso Norte-Nordeste da
Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO, 2024. v. 25. p. 16.

PEREIRA, R.B.R.; LIMA, T.C.; CLAUDIO, A.C.J.; SPAVIERI, JH.P.; CHAVES, T.C. A
prontiddo para mudanca explica a intensidade de dor pds-intervencdo educacional na dor
lombar cronica?. In: Il Congresso Nordestino da Associacdo Brasileira de Fisioterapia
Traumato-Ortopédica (ABRAFITO) | Congresso Norte-Nordeste da Associacao Brasileira de
Fisioterapia Traumato-Ortopédica (ABRAFITO), 2024, Fortaleza, Ceard. 1l Congresso
Nordestino da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO/I
Congresso Norte-Nordeste da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica -
ABRAFITO, 2024. v. 25. p. 39.

MUNHOZ, C.B.; CLAUDIO, A.C.J.; MIRANDA, M.G.P.; CHAVES, T.C. Propriedades de
medida do questionario Fremantle Back Awareness (FreBAQ): uma revisdo sistematica. In: Il
Congresso Nordestino da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica
(ABRAFITO) | Congresso Norte-Nordeste da Associagdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-
Ortopédica (ABRAFITO), 2024, Fortaleza, Ceara. 11 Congresso Nordestino da Associacao
Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO/I Congresso Norte-Nordeste da
Associagdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica - ABRAFITO, 2024. v. 25. p. 40.

1.7.6 Premiacdo/reconhecimento

2° lugar Apresentacdo em Pdster: Dor lombar crénica: a percepcao sensorio-motora das costas
é diferente nos diferentes fenotipos de dor?, ABRAFITO - II CONGRESSO NORDESTINO
DA ABRAFITO e | CONGRESSO NORTE-NORDESTE DA ABRAFITO.

O Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 32 Regido — CREFITO-3, por
meio de seu presidente, Dr. Raphael Martins Ferris, manifestou profundo agradecimento a Ana
Carolina de Jacomo Claudio, pela contribuicdo em projetos do Conselho em prol da exacao

profissional de Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais paulistas no ano de 2023.

1.7.7 Palestras

CLAUDIO, A. C. J.. Mudancas corticais na dor lombar cronica: Estado atual da arte e


http://lattes.cnpq.br/5253057291490497
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implicacOes clinicas. 2024. (Apresentacdo de Trabalho/Conferéncia ou palestra). Ministrada
aos membros do Grupo de Pesquisa Dor e Intervencdo Multidimensional do Centro

Universitario das Faculdades Integradas de Ourinhos -SP.

1.8 Outras atividades desenvolvidas durante o mestrado

Durante o desenvolvimento do meu projeto de mestrado, também auxiliei na conducéo
do projeto de mestrado do Roger Berg Rodrigues Pereira, intitulado “Adaptagéo transcultural
para o portugués-brasil e verificacdo das propriedades de medida do pain stages of change
questionnaire (PSOCQ)” e no projeto de doutorado da Thamiris Costa de Lima, intitulado
“Adaptacdo transcultural para o portugués- brasileiro e verificacdo das propriedades de medida

do pain concepts questionnaire (PCQ) e do concept of pain inventory for adults (COPI-adult)”

Além disso, fui coorientadora de um projeto de inicia¢do cientifica no LabMovDor
(Aluna: Clara Beltrami Munhoz). O projeto teve como objetivo sumarizar sistematicamente,
através de uma revisao sistematica, a evidéncia sobre as propriedades de medida do questionario
FreBAQ e suas versdes modificadas, validadas em diversas linguas e verificar a qualidade dos
processos de adaptacdo transcultural do FreBAQ entre diferentes linguas. O projeto teve
financiamento da FAPESP n° processo 2023/16307-0. Esse trabalho foi apresentado em
formato de poster no 1l Congresso Nordestino da ABRAFITO e | Congresso Norte-Nordeste
da ABRAFITO, no periodo de 18 e 19 de outubro de 2024 em Fortaleza, Ceard. Ademais,
constituiu o trabalho de conclusdo de curso da aluna Clara. Com a finalizacdo do projeto da
aluna, os resultados serdo utilizados na elaboracdo de um manuscrito a ser submetido a um
periddico cientifico internacional. Durante o mestrado, também atuei como membro da banca
examinadora dos trabalhos de conclusdo de curso em Fisioterapia de duas alunas da
Universidade Estadual do Norte do Parana (UENP).

1.9 Link do curriculo Lattes do discente e seu ORCID
Link para acessar o curriculo lattes: http://lattes.cnpq.br/5253057291490497
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7694-2836

1.10 Descricdo da dissertacdo ou tese para o publico leigo (maximo de 5 linhas)

Este estudo avaliou se um questionario e alguns testes usados em pessoas que tém dor
lombar crénica sdo confidveis para ajudar os profissionais da salde a entender melhor e orientar

o tratamento de forma mais assertiva. Alem disso, foi investigado também se esses instrumentos


https://bv.fapesp.br/pt/bolsas/215507/adaptacao-transcultural-para-o-portugues-brasil-e-verificacao-das-propriedades-de-medida-do-pain-sta/
https://bv.fapesp.br/pt/bolsas/215507/adaptacao-transcultural-para-o-portugues-brasil-e-verificacao-das-propriedades-de-medida-do-pain-sta/
https://bv.fapesp.br/pt/bolsas/215507/adaptacao-transcultural-para-o-portugues-brasil-e-verificacao-das-propriedades-de-medida-do-pain-sta/
https://bv.fapesp.br/pt/bolsas/213768/adaptacao-transcultural-para-o-portugues-brasileiro-e-verificacao-das-propriedades-de-medida-do-pain/
https://bv.fapesp.br/pt/bolsas/213768/adaptacao-transcultural-para-o-portugues-brasileiro-e-verificacao-das-propriedades-de-medida-do-pain/
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séo capazes de diferenciar pessoas com e sem dor lombar crénica.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Dor lombar cronica

De acordo com a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP, 2020) a palavra
“dor” deriva da etimologia pain, do inglés médio, do anglo-francés peine (associado a ideia de
dor, sofrimento), do latim poena (que sugere o conceito de penalidade, puni¢éo), do grego poiné
(que remete ao significado de pagamento, recompensa) (RAJA et al., 2020). A dor é definida
como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ou semelhante aquela

associada a danos teciduais reais ou potenciais (RAJA et al., 2020).

A dor lombar (DL) é caracterizada como uma dor localizada na regido abaixo da
margem das ultimas costelas e acima das linhas gluteas (MIDDELKOORP et al., 2010). A DL
gera impactos econdmicos de saude publica e se mantém entre as dez maiores causas de
incapacidade no mundo entre pessoas de 10 a 74 anos (VOS et al., 2020). De acordo com 0
Global, regional, and national burden of low back pain (2023), em 2020 a dor lombar afetou
619 milhdes de pessoas em todo o mundo, com projecdo de 843 milhdes de casos até 2050
(GBD, 2021). Cerca de 90% dos individuos com DL séo classificados como DL inespecifica,
ou seja, ndo é possivel identificar uma causa patoanatdmica que justifique os sintomas de forma
consistente por meio de exames de imagem (CHIAROTTO et al., 2022). O diagndstico é feito
por exclusdo de outras possiveis causas, através da anamnese e exame fisico (CHIAROTTO;
KOES, 2022; MARTINEZ-CALDERON et al., 2018). Estima-se que entre 70% a 85% das
pessoas apresentem algum episédio de DL ao longo da vida, e cerca de 20% desses casos

evoluem para uma condicéo crénica (HAJIHASANI et al., 2019).

A dor lombar cronica (DLC) é definida como uma dor com duragdo superior a 12
semanas (MIDDELKOOP et al., 2010; CHIAROTTO et al., 2022). Alguns fatores
comportamentais contribuem para a cronificagdo da dor, como crengas disfuncionais, medo do
movimento, ansiedade e catastrofizacdo (LEEUW et al., 2007; VLAEYEN; LINTON, 2000).
Estudos demonstraram que a DLC esta associada a disfungdes no cortex somatossensorial
(FLOR etal., 1997; TSAO et al., 2008) como mudancgas estruturais, funcionais e neuroquimicas
no cérebro (WAND etal., 2011). As alterac6es funcionais que afetam o cérebro podem impactar
a pessoa com DLC de varias maneiras, dentre os fatores mais importantes na manutencéo do

estado de dor cronica e que s@o apoiados pela literatura atual séo (1) alteragdes na saude
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musculoesquelética, de modo que as costas ficam menos tolerantes a sobrecarga (2) aumento
da eficiéncia dentro das redes nociceptivas, de modo que h& amplificacdo das aferéncias
informacdes nociceptivas provenientes da coluna, (3) diminuicdo da eficiéncia dentro das redes
proprioceptivas e tateis, de modo que ha diminuicdo de informacBGes somatossensoriais nao
nocivas e (4) interrupcdo das representagdes neurais sensoriais e motoras das costas baseadas
no cérebro (WAND et al., 2023). Além disso, estudos relatam que essas mudangas podem
contribuir para o desenvolvimento e manutencao do estado de dor (APKARIAN et al., 2011;
WAND et al., 2011).

2.2 Mudangas corticais na dor lombar cronica

O termo DLC geralmente é associado a diagndsticos confusos e conflitantes e/ou varias
tentativas de tratamento sem sucesso (WAND et al., 2011). Por muito tempo o diagndstico e
tratamento se concentraram na “disfungao de 6rgdo terminal”, ou seja, clinicos e pesquisadores
procuraram por muito tempo anormalidades estruturais e funcionais, buscando normalizar a dor
por meio de abordagens mecanicas periféricas no sistema musculoesquelético (ROBINSON;
APKARIAN, 2009). Porém essas abordagens, utilizadas de forma isolada, ndo tém se mostrado
efetivas para o0 manejo das condicGes cronicas.

Os avangos na tecnologia de neuroimagem levaram a um rapido aumento na
compreensdo do cérebro humano na satde e na doenca (WAND et al., 2011). Pesquisas de
neuroimagem identificaram diversas alteragBes estruturais e funcionais nos cérebros de
individuos com DLC. H& um consenso crescente de que essas modificagdes podem
desempenhar um papel importante no surgimento e na persisténcia do estado de dor crénica
(WAND et al.,, 2011; APKARIAN et al., 2009; TRACEY; BUSHNELL, 2009). Essas
mudancas podem ser categorizadas como mudancas neuroquimicas, estruturais e funcionais
(WAND et al., 2011).

2.2.1 Mudangas neuroquimicas no cérebro na DLC

Estudos observaram que, ao comparar individuos com DLC e controles assintomaticos,
foram identificadas mudancas significativas no perfil neuroquimico, como aumento ou
diminuigdo de determinados marcadores nas regides do talamo, cortex orbitofrontal e cortex
pré-frontal dorsolateral (Figura 1). Em geral, a magnitude da mudanca aumenta a medida que
a duracdo e intensidade da dor aumentam (GRACHEV et al., 2000; WAND et al., 2011). Além
disso, observaram que a ansiedade e depressdo parecem estar associados a alteragdes
proporcionalmente maiores (GRACHEYV et al., 2002; GRACHEYV et al.,2003).
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Cortex pré-frontal dorsolateral

Talamo

Figura 1. Regides afetadas no cérebro pelas mudancas neuroquimicas. Fonte: Propria

Os resultados observados em espectroscopia magnética sugerem que a magnitude das
mudancas no perfil neuroguimico na regido do cortex cingulado anterior, talamo e cortex pré-
frontal pode diferir entre individuos com DLC e controles saudaveis (SIDDALL et al., 2006;
WAND et al., 2011) (Figura 2). Foram identificadas alteragfes semelhantes em estudos
envolvendo condi¢des neurodegenerativas, como doenca de Alzheimer e Esclerose Mdltipla, o
que pode sugerir uma relacdo entre a presenca de dor cronica e uma perda e degeneragédo
neuronal (GRACHEV et al., 2000; WAND et al., 2011).

Cortex cingulado
anterior

Talamo o | Cortex pré-frontal

Figura 2. Regides no cérebro das mudangas neuroquimicas que diferem individuos com DLC

e controles saudaveis. Fonte: Propria.

Porém, embora haja evidéncias claras de que a neuroguimica cerebral esteja alterada
em individuos com DLC, ndo ha evidéncias de que alteragdes neuroquimicas causem a DLC
(WAND et al.,, 2011). H& argumentos razoaveis de que a DLC pode causar alteracdes
neuroquimicas, pois a distribuicdo neuroanatbmica das alteracdes é consistente com areas
relacionadas a dor e a atividade neural exagerada e continua pode levar a alteracdes na
neuroquimica consistentes com as observadas. No entanto, permanece a possibilidade de que
essas alteracbes possam ser ao mesmo tempo resultado e fundamento da dor crénica (WAND
etal., 2011).
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2.2.2 Mudangas estruturais no cérebro na DLC

Estudos forneceram evidéncias convincentes de que individuos com DLC apresentam
reducdo da massa cinzenta nas areas do cortex parietal posterior, cortex somatossensorial,
talamo anterior direito, tronco encefalico e cortex pré-frontal dorsolateral (APKARIAN et al.,
2004; SCHMIDT-WILCKE, 2006; BUCKALEW et al., 2008; WAND et al., 2011) (Figura 3).
Os dados foram observados através da morfometria baseada em voxel, que é um método
estatistico de comparagao do volume de substancia cinzenta e branca em &reas especificas do
cérebro (SCHMIDT-WILCKE, 2008; WAND et al., 2011).

+ Cortex somatossensorial

Cortex pré-frontal dorsolateral +
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Figura 3. Regides afetadas no cérebro pelas mudancas estruturais. Fonte: Prépria.

O estudo de Apkarian et al. (2004) descobriram que uma combinagdo de dimensdes
sensoriais e afetivas da dor previu fortemente alteracdes na substancia cinzenta (APKARIAN
et al., 2004). Enquanto Schmidt-Wilcke et al. (2006) observaram fortes correlacdes entre a
extensdo das mudancas de densidade e intensidade de dor (SCHMIDT-WILCKE et al., 2006).
Um estudo verificou que na area do cortex pré-frontal dorsolateral parece haver menos células
cerebrais ou matéria neuronal ao comparar individuos com DLC e controles saudaveis. Por
outro lado, Gauthier et al. (2008) verificaram que a massa cinzenta pode aumentar com o
treinamento de atividades mentais (GAUTHIER et al., 2008).
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2.2.3 Mudangas funcionais no cérebro na DLC

As mudangas funcionais que ocorrem no cérebro na DLC, estdo relacionadas a
representacéo cortical, a atividade cortical e capacidade de resposta (WAND et al., 2011). A
representacdo cortical pode ser descrita como uma rede de neurdnios que representam algo, por
exemplo, uma palavra, pensamento ou uma articulacdo. A representacdo da area do cortex
somatossensorial primario (S1) das costas é diferente quando comparado a individuos com
DLC e controles saudaveis. O estudo de Flor et al. (1997) observaram que a representacdo da
regido lombar na area S1 é deslocada medialmente e expandida, invadindo a area onde a perna
é normalmente representada (Figura 4). A extensdo da expansdo pode estar intimamente

associada a cronicidade da dor.
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Figura 4. Representacdo ilustrativa dos achados do estudo de Flor et al. (1997). Fonte:

Propria.

Estudos sugerem que a DLC é caracterizada por respostas corticais alteradas a
estimulacdo nociva (DERBYSHIRE et al., 2002; BALIKI et al., 2006; WAND et al., 2011), ou
seja, quando comparados individuos com DLC e controles saudaveis expostos a estimulos
igualmente nocivos, observaram que ocorrem aumentos significativamente menores no fluxo
sanguineo na substancia cinzenta periaquedutal (visto que é uma parte importante do sistema
antinociceptivo descendente) (GIESECKE et al., 2006) (Figura 5) na DLC.
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Substancia cinzenta periaquedutal

Figura 5. Substancia cinzenta periaquedutal. Fonte: Propria

Individuos com DLC, apresentaram resultados de eletroencefalograma aumentado para
palavras relacionadas a dor, enquanto nenhuma diferenca é observada para palavras neutras, o
que os autores sugerem indicar memdrias de dor implicitas alteradas (FLOR et al., 1997).

O cortex pré-frontal medial parece permanecer ativo durante o desempenho de tarefas
em individuos com DLC, enquanto desativa em controles assintométicos (BALIKI et al., 2008).
Essa descoberta sugere que a atividade cerebral pode variar entre pessoas com DLC e
individuos saudaveis, mesmo quando o cérebro ndo esta envolvido no processamento de
informagdes nocivas (WAND et al., 2011).

Estudos observaram mudancas na representacdo do cortex motor primario (M1) em
individuos com DLC (WAND et al., 2011). Tsao et al. (2008) identificaram que a representacdo
cortical motora da contragdo do musculo transverso abdominal estava deslocada e aumentada
em pacientes com DLC (TSAO et al., 2008) (Figura 6).

Figura 6. Representacdo ilustrativa dos achados de Tsao et al. (2008).

Diante dos fatos mencionados, as repercussdes clinicas de um estado cerebral alterado
na vivéncia da dor crénica ainda ndo sdo completamente compreendidas (APKARIAN et al.,
2009). Contudo, ja é possivel fazer algumas observag¢fes importantes para 0 manejo da DLC

como: resposta aumentada a estimulos nocivos, efeitos psicoldgicos e cognitivos, e alteracGes
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na percepgéo corporal (WAND et al., 2011). Aferéncias imprecisas sensoriais ou interpretacao
distorcida e/ou comportamento motor alterado s@o reconhecidos dentro do escopo das
disfuncgdes sensorio-motoras (EHRENBRUSTHOF et al., 2018).

2.3 A teoria sensorio-motora

Harris (1999) prop6s que a dor pode ocorrer mesmo sem danos nos tecidos, uma vez
que as alteragGes na representacdo cortical da &rea corporal afetada geram discrepancias entre
a intencdo motora e o feedback sensorial. Essa proposta ficou conhecida como a teoria
sensorio-motora da dor e serviu como fundamento para o desenvolvimento de novos
tratamentos para a dor crénica (HARRIS, 1999; VITTERS@ et al., 2022).

2.3.1 Processamento sensorio-motor

Quando o individuo se move, o cérebro prevé o resultado sensorial do movimento com
base no comando motor (VITTERS@ et al., 2022). A correspondéncia ou discrepancia entre
essa previsao e o feedback sensorial real € um sinal importante para o sistema nervoso central,
permitindo ajustar os movimentos em tempo real e identificar se 0 movimento é autogerado ou
causado por forcas externas (VITTERS@ et al., 2022). A Figura 7 ilustra como ocorre o

processamento sensério-motor.

Execucdo motora e Comparando o feedback |
feedback sensorial * sensorial previsto e real

1 Comando motor 2 Predigao motora 3

1
® & & L

Figura 7 - Processamento sensorio-motor. Figura extraida de Vittersg et al. (2022).

O processamento sensério-motor envolve varias etapas. Inicialmente, o cortex motor
gera um comando motor que é transmitido aos neurdnios responsaveis pela ativacdo muscular,
resultando em contragdes (1). Simultaneamente, é criada uma previsdo das consequéncias
sensoriais e motoras desse comando (modelo interno), que compensa atrasos e ruidos no
feedback sensorial (2). Logo apds ocorre a execugdo do movimento (3), o feedback sensorial
monitora a posi¢ao e o movimento do membro, corrigindo erros por meio de reflexos espinhais

e corticais. Por fim, as informac0es sensoriais e motoras séo integradas e ponderadas de acordo
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com sua confiabilidade (4) (VITTERSG et al., 2022).

Representa¢des cognitivas do tamanho e forma do corpo e do espago proximo séo
fundamentais para planejar movimentos, localizar sensacdes e gerar inten¢bes motoras
precisas. Caso algum desses processos seja comprometido, podem surgir informacoes
conflitantes, criando uma incongruéncia sensorio-motora, que pode estar associada a
experiéncia de dor. Normalmente, o sistema nervoso prioriza 0s sinais mais confiaveis,

permitindo aprendizado e adaptacdo do sistema sensorio-motor (VITTERS et al., 2022).

2.3.2 Evidéncias de integracéo sensorio-motora alterada na dor cronica

O sistema nervoso € capaz de combinar e comparar informac6es sensoriais e previsdes
motoras, ajustando, aprendendo e adaptando a informagdes incongruentes (como visto no item
2.3.1 da dissertacdo). Para que o conflito sensério-motor leve a dor, o sistema sensorio-motor
em individuos com dor cronica ndo deve corrigir e/ou adaptar totalmente as informacdes
conflitantes. Por outro lado, ndo espera-se interrup¢do completa da integracdo sensorio-motora,
pois é necessario para que a incongruéncia sensorio-motora seja detectada (VITTERSd et al.,
2022).

A integracdo sensorio-motora pode ser alterada na dor musculoesquelética (VITTERS?
et al., 2022). O estudo de Berenshteyn et al. (2019) verificaram que o equilibrio em pé pode
ser prejudicado na DLC (BERENSHTEYN et al., 2019). H& evidéncias de que a integracao
sensoOrio-motora pode corrigir erros no sistema sensorio-motor. Porém nenhum estudo analisou

se a integracdo sensOrio-motora alterada esta relacionada ao processamento cortical alterado.

2.3.3 Evidéncias de dificuldades de movimentos imaginados na dor cronica

O imageamento motor é o ato de visualizar mentalmente a realizagdo de um movimento,
durante o qual o cérebro formula uma previsdo sobre o resultado sensorial desse movimento
imaginado (KILTENI et al., 2018). A imagem motora pode ser modificada na DLC (LA
TOUCHE et al., 2019). Em vérias condigdes cronicas, os déficits motores podem estar
associados a alteracbes em M1, S1, cerebelo e cOrtex parietal posterior, que sdo areas
relacionadas ao controle motor, processamento sensorial e integracdo sensoOrio-motora
(VITTERS@ et al., 2022). Vrana et al. (2015) relataram atividade cortical alterada durante
imageamento motor na DLC (VRANA et al., 2015). Evidéncias mais consistentes que apoiam
a teoria sensorio-motora da dor vém de estudos que indicam altera¢fes na imaginagdo motora
em casos de dor musculoesquelética, muitas vezes de forma especifica para 0 membro ou

regido afetada. Esses resultados sugerem que as representagdes motoras centrais podem sofrer
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modificagdes e estar diretamente relacionadas ao surgimento da dor (VITTERS( et al., 2022).

2.3.4 Evidéncias de que as alteracgdes sensoriais estdo relacionadas a dor

As informacOes tateis sdo usadas para informar o processamento sensério-motor
(VITTERS@ et al., 2022). Vérias condigdes de dor cronica estdo associadas a diminuigdo da
precisdo e exatiddo das informacGes sensoriais, além de dificuldades na filtragem de dados
irrelevantes (ROCCHI et al., 2016). Os limiares de discriminacdo tatil, avaliados pela
capacidade do individuo em diferenciar superficies apresentadas em diferentes orientacoes, sdo
maiores em individuos com dor lombar (CATLEY et al., 2014). No entanto, déficits de
acuidade tatil nem sempre sdo encontrados em pessoas com dor lombar (MEIER et al., 2021).
No estudo de Wand et al. (2013) os resultados mostraram que individuos com DLC foram
menos precisos e/ou menos consistentes ao localizar o toque na parte dolorida do corpo
(WAND et al., 2013). Dessa forma, ha evidéncias de que a deteccdo tatil e os aspectos espaciais
do processamento do toque séo alterados em pessoas dor musculoesquelética (VITTERS@ et
al., 2022).

2.3.5 Evidéncias de representacdes corporais distorcidas na dor cronica

De acordo com Harris (1999), distorcBes na representacao cortical do membro afetado
dao origem a erros na previsdo das consequéncias sensoriais do movimento e, portanto,
incongruéncia sensorio-motora (HARRIS, 1999; VITTERS@ et al., 2022). Individuos com dor
lombar relataram, em entrevistas, que a parte do corpo dolorida parece diferente em termos de
forma e/ou tamanho em comparacdo com suas dimensfes fisicas, ou que apresenta uma
sensacdo estranha (MOSELEY, 2008). As distor¢Bes na representacdo corporal também foram
relatadas em individuos com escoliose (SZCZYGIEL et al., 2021) que perceberam sua area
dolorosa como maiores do que os tamanhos fisicos, conforme indicado por tarefas de estimativa
visual (VITTERS@ et al., 2022). Porém, de acordo com Meier et al (2021) individuos com dor
lombar ndo apresentaram essa distorcdo (MEIER et al., 2021). RepresentacGes corporais
parecem estar relacionadas as seguintes areas corticais: cortex somatossensorial primario, lobos
parietais, cortex temporal anterior, cortex frontal inferior e a insula anterior (LONGO et al.,
2010; VITTERS@ et al., 2022). Estudos com individuos com dor lombar indicam uma relagdo
entre as medi¢des comportamentais dessas representaces corporais e um padréo alterado de
atividade cortical, conforme o que é previsto pela teoria sensorio-motora da dor (HARRIS,
1999; GOOSSENS et al., 2019).
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2.4 Disfuncgéo sensorio-motora

A funcdo sensorio-motora engloba todos os componentes sensoriais e motores
essenciais para que um individuo possa interagir com o ambiente (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2007). A disfuncdo sensorio-motora pode ser definida como alteracGes no
processamento das informacgdes do comportamento motor e/ou interpretacdo distorcida ou

entrada imprecisa de informag6es sensoriais aferentes (EHRENBRUSTHOF et al., 2018).

Wand et al. (2016) propuseram um modelo (Figura 8) que sugere que crencas mal
adaptativas sobre a natureza do problema nas costas e consequéncias futuras, impulsionam
comportamentos que podem causar mudancas de neuroplasticidade mal adaptativas,
aumentando assim a nocicepcao e influenciando o processamento atencional normal a fim de
criar um estado de consciéncia perceptual mal adaptativa sobre a coluna, o que pode resultar
em disruption do corpo conscientemente percebido em relacdo a aferéncia proprioceptiva
(WAND et al., 2016).

Isso pode ser entendido como a forma como o individuo percebe suas costas, incluindo
a sensacdo de controle e de posse sobre as costas, além do significado e da precisdo das
informacdes sensoriais relacionadas a regido das costas. Como a dor é considerada um reflexo
consciente da percepcao de que o corpo esta em risco e precisa de protecdo, a integridade do
corpo percebida conscientemente pode ser considerada como fator contribuinte para o
desenvolvimento da dor (WAND et al., 2016).
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Figura 8. Modelo conceitual de percepcdes mal adaptativas de Wand et al. (2016). Tradugéo néo oficial.
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Nesse modelo, as crengas e a imagem corporal disfuncional sdo consideradas como
fatores que se reforcam mutuamente, ajudando a manter a dor crénica, e as crencas também
podem ser foco de intervencdes terapéuticas (WAND et al.,, 2016). Existem algumas
ferramentas disponiveis para avaliacdo de as crencas/atitudes de pacientes com dor cronica
(PIMENTA; CRUZ, 2006; NEWMAN et al., 2021; PATE et al., 2022), embora haja poucos
estudos sobre como avaliar a percepcdo corporal nessa populacéo. Por isso, é essencial realizar
mais estudos com um bom delineamento metodoldgico sobre instrumentos para avaliar a

disfungéo sensorio-motora na DLC.

2.5 Instrumentos de avaliacao sensdrio-motora

Existem instrumentos que avaliam a funcédo sensorio-motora e podem ser aplicados na
pratica clinica. A revisdo sistematica com meta-anélise de Ehrenbrusthof et al. (2018)
verificaram a confiabilidade e validade de instrumentos de medicdo sensério-motora em
pessoas com DLC. Os instrumentos foram propostos para explorar os mecanismos subjacentes
as alteracGes sensorio-motoras, como a acuidade tatil, através do teste de discriminacdo de dois
pontos (TPD) (WEBER, 1835; WAND et al.,, 2014; EHRENBRUSTHOF et al., 2016),
imageamento motor implicito, por meio do teste de julgamento de lateralidade (LRJT)
(BOWERING et al., 2014; LINDER et al., 2015) e percepcao corporal, com o uso do teste de
desenho de imagem corporal (BID) (MOSELEY et al., 2008; NISHIGAMI et al., 2015; MEIER
etal., 2019).

Porém os estudos incluidos na revisao ndo apresentaram boa qualidade metodoldgica, e
poucos estudos verificaram a confiabilidade dos testes sensério-motores, porém esses estudos
apresentaram um reduzido nimero amostral. Além disso, o erro de medida desses instrumentos
na populacdo com DLC permanecia desconhecido (EHRENBRUSTHOF et al., 2016). Portanto,
sd0 necessarios novos estudos a fim de verificar a confiabilidade e erro de medida dos
instrumentos de avaliacdo sensorio-motora. Além disso, também existe um questionario que
pode ser empregado para avaliacdo da disfuncdo na autopercepc¢éo sobre a coluna na DLC, o
questionario Fremantle Back Awareness (FreBAQ) (WAND et al., 2014; WAND et al., 2016).
Yamazaki et al. (2018) realizaram um estudo do FreBAQ na versdo portugués brasileiro, porém,
ndo foram analisadas todas as propriedades de medida da verséo original, além de ter contado
com um namero amostral reduzido. Dessa forma, € necessario realizar novos estudos com uma
boa qualidade metodoldgica para avaliar as propriedades de medida do FreBAQ na versdo em

portugués brasileiro.
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2.5.1 Teste de discriminacéo de dois pontos (TPD)

O teste TPD ¢é considerado um método de avaliagdo da acuidade tatil, ou seja, a
capacidade de perceber, sentir e distinguir estimulos tateis, a qual esta associada a resposta das
células do cortex sensorial, que € uma area importante do cérebro para a percepc¢éo corporal
(Flor, 2000). O TPD foi empregado por Weber, que o descreveu pela primeira vez em 1835
(WEBER, 1835). O TPD mede a distancia em que um individuo percebe dois pontos
apresentados simultaneamente na pele; o que pode ser mensurado por um paquimetro. No
contexto da dor lombar, este teste mensura o limiar minimo de distancia em detectar os dois
pontos ao invés de um ponto na coluna lombar, avaliando a acuidade tatil dos individuos
(EHRENBRUSTHOF et al., 2016). Quanto menor a distancia detectada entre as duas pontas,
maior a densidade de inervacdo das fibras lentas e dos receptores cutaneos funcionalmente
presentes (WAND et al., 2014). De acordo com Catley et al. (2013), os limiares médios medidos
em 28 individuos assintomaticos (controles) na coluna lombar estdo na faixa de 55,5 mm (SD:
12,7 mm), com ICC intraavaliador de 0,81 (CATLEY et al., 2013).

2.5.2 Teste de Julgamento de Lateralidade (LRJT)

O LRJT se propde a avaliar o imageamento motor implicito, através de uma
representacdo corporal, que exige um exercicio mental para reconhecer e opinar, exigindo o
reconhecimento sobre a imagem visualizada na tela, ou seja, se a imagem esta orientada para
direita, esquerda, flexdo ou rotacdo para algum dos lados (BRAY; MOSELEY, 2011;
BOWERING et al., 2014; LINDER et al., 2015). O estudo de Bray & Moseley (2011)
demonstrou diferenca significativa na tomada de deciséo (total de acertos) para realizar o LRJT
de tronco em individuos com DLC bilateral 67,2% (60,2% a 74,1%) quando comparados a
assintomaticos (controles) 87% (75% a 98%) (BRAY; MOSELEY, 2011). A reducdo na
acurécia é provavelmente mediada por uma interrupcdo do esquema corporal funcional e sua
integracdo com 0s processos motores, 0 que traz implicacbes para compreensao e manejo da
DLC (BRAY; MOSELEY, 2011).

2.5.3. Teste de Desenho de Imagem Corporal (BID)

O BID utiliza uma abordagem grafica para examinar a percepgdo corporal
(NISHIGAMI et al., 2015; MEIER; ITEN; LUOMAJOKI, 2019), cujo objetivo é levar o
individuo a imaginar, sentir e refletir sobre sua imagem corporal das costas e ilustra-la no papel
para completar o teste. Os resultados do estudo de Meier, Iten & Luomajoki (2019) mostraram

que a maioria dos participantes apresentaram distor¢cdes em comparagdo aos valores normativos
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saudaveis, conforme relatado em outros estudos (MOSELEY, 2008; NISHIGAMI et al., 2015),
indicando que a percepcdo corporal estd alterada na DLC (MEIER; ITEN; LUOMAJOKI,
2019).

2.6 Questionario Fremantle Back Awareness (FreBAQ)

A literatura sugere que a persisténcia da dor lombar pode provocar mudancas corticais
(vide item 2.2 da dissertacdo) e que, essas alteragdes podem influenciar o processamento e criar
um estado alterado na percepc¢éo da consciéncia corporal sobre as costas (WAND et al., 2014).
O questionario Fremantle Back Awareness (FreBAQ) é um patient reported outcome measure
(PROM) criado por Wand et al. (2014) e Wand et al. (2016), que avalia a disfuncdo na
autopercepcao sobre a coluna na DLC. O desenvolvimento inicial do FreBAQ foi baseado no
questionario desenvolvido por Galer & Jensen, inicialmente para a popula¢do de sindrome
complexa de dor regional (GALER; JENSEN, 1999).

O questionario FreBAQ possui 9 itens relacionados a percepcao do individuo sobre sua
coluna e classifica o grau de cada questdo como: (0) “nunca”; (1) “raramente”; (2) “de vez em
quando”; (3) “frequentemente” e (4) “sempre”. O escore maximo € de 36 pontos, € quanto maior
0 escore obtido, maior sera a disfungdo na autopercepc¢édo sobre a coluna (WAND et al., 2014).
A versdo original do FreBAQ demonstrou valores aceitaveis de consisténcia interna e validade
discriminativa, valores moderados de confiabilidade e correlacdo significativa entre o FreBAQ

e intensidade da dor, incapacidade e catastrofizacdo (WAND et al., 2014).

O FreBAQ para a coluna lombar foi adaptado para 10 idiomas como: inglés (WAND et
al., 2014; WAND et al., 2016), alem&o (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018; SCHAFER et al.,
2021), indiano (RAO et al., 2021), japonés (NISHIGAMI et al., 2018), persa
(MAHMOUDZADEH et al., 2020), holandés (JANSSENS et al., 2017), chinés (HU et al.,
2022), espanhol (GARCIA-DOPICO et al., 2023; GARCIA-DOPICO et al., 2023), turco
(EROL et al., 2019) e italiano (DI NUCCI et al., 2021; MONTICONE et al., 2024). Turkmen
et al., 2022 néo descreveram o idioma adaptado e portugués brasileiro (YAMAZAKI et al.,
2018).

Também existem versdes traduzidas e adaptadas para outras regides do corpo como a
coluna cervical para o turco (ONAN, GOKMEN & ULGER, 2020) e portugués (APAHAZA et
al., 2023); para o joelho em italiano (MONTICONE et al., 2021), persa (HEDAYATI et al.,
2022) e portugués (OLIVEIRA et al., 2023); e para ombro em grego (KOUMANTAKIS et al.,
2023), além da versdo genérica do instrumento, desenvolvida para qualquer regido do corpo
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dolorosa, na lingua inglesa (WALTON et al., 2023).

A adaptacao transcultural e andlise das propriedades de medida do FreBAQ para a
coluna lombar no portugués brasileiro foi realizada por Yamazaki et al. (2018), porém o nimero
amostral da analise das propriedades de medida € considerado pequeno (n=50) (MOKKINK et
al., 2018). Alem disso, os autores ndo avaliaram a validade estrutural e ndo testaram a validade
discriminativa, ou seja, nao verificaram se 0 questionario é capaz de discriminar individuos
com e sem DLC. Portanto, faz-se necessario a conducéo de estudos adicionais para testar as
propriedades de medida do FreBAQ para coluna lombar ainda para o portugués brasileiro, pois
para ser utilizado o questionario deve apresentar qualidade suficiente para suas propriedades de

medida.

2.7 Propriedades de medida (PROMs)

O Consensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments
(COSMIN) é um consenso adotado internacionalmente para definir parametros para a
realizacdo de estudos de validacdo de instrumentos PROM (Patient-Reported Outcome
Measure) na saude (MAHER et al., 2007; BEATON et al., 2000; MOKKINK et al., 2010). A
validacao de um instrumento é fundamental para verificar sua adequacédo a aplicacéo clinica e
a pesquisa. Para isso, é necessario realizar testes de propriedades de medida, garantindo que o
instrumento adaptado possua a mesma confiabilidade e reprodutibilidade da verséo original
(MAHER et al., 2007; BEATON et al., 2000). Nesse contexto, 0 COSMIN adota como
padronizacdo as propriedades de medida compreendidas em trés dominios: confiabilidade,
validade e responsabilidade.

Para o estudo de analise das propriedades de medida do questionario FreBAQ, da
presente dissertacdo, explorou-se o dominio de confiabilidade (confiabilidade teste-reteste,
consisténcia interna e medida de erro) e o dominio de validade de construto (validade estrutural
e teste de hipoteses) (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024).

O dominio de confiabilidade é definido como o grau em gque uma medicdo esta livre de
erros de medida, ou seja, a consisténcia das pontuacdes em pacientes que ndo apresentaram
mudangas, mesmo quando submetidos a medigdes repetidas em diferentes condigdes. Isso
inclui, por exemplo, o uso de diferentes conjuntos de itens do mesmo PROM (consisténcia
interna) ou a repeticdo das medic6es ao longo do tempo (teste-reteste) (MOKKINK; ELSMAN;
TERWEE, 2024).

A propriedade de consisténcia interna pode ser definida como o grau de inter-relagdo
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entre os itens do questiondrio (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024). De acordo com o
COSMIN, o Alfa de Cronbach (o) é a métrica mais usada para representar a consisténcia
interna, sendo considerado adequado quando seu valor é igual ou maior que 0,70 (MOKKINK;
ELSMAN; TERWEE, 2024). Um alfa muito alto pode indicar redundancia entre os itens,
enquanto valores baixos sugerem falta de coeséo entre eles (CHAVES et al., 2023).

A propriedade confiabilidade teste-reteste € definida como a proporcéo da variancia
total nas medi¢cdes que ¢ devida a diferencas “verdadeiras” entre pacientes (MOKKINK;
ELSMAN; TERWEE, 2024). Ou seja, a confiabilidade diz respeito ao grau em que 0s pacientes
podem ser distinguidos uns dos outros, apesar do erro de medicdo (TERWEE et al., 2007). Para
essa analise, o instrumento é aplicado em dois momentos diferentes com um intervalo de tempo
adequado para o construto e a populacdo de interesse (MOKKINK et al., 2020). Para analise
estatistica, o recomendado pelo COSMIN ¢é a analise do Coeficiente de Correlacdo Intraclasse
(ICC) e para uma confiabilidade adequada, o valor do ICC tem que ser igual ou maior que 0,70
(MOKKINK et al., 2020).

A propriedade do erro de medida é definida como o erro sistematico e aleatorio da
pontuacdo de um paciente que ndo € atribuido a mudancas reais no construto a ser medido
(MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024). Essa propriedade estd ligada a precisdo do
instrumento e mede o grau de variacdo das medidas em relacdo ao valor verdadeiro. Um
instrumento com baixo erro fornecera resultados mais proximos do valor real, enquanto um
com erro elevado tera resultados menos precisos (SCHOLTES et al., 2011). Com relacdo a
analise, o0 COSMIN recomenda que seja feita através dos indices de SDC/MDC (Smallest
Detectable Chance ou Minimal Detectable Change) ou LoA (Limits of Agreement), sendo que
esses valores devem ser menores que a MIC (Minimal Important Change) (MOKKINK;
ELSMAN; TERWEE, 2024).

O dominio de validade é definido como o grau em que um PROM mede o(s) construto(s)
que pretende medir (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024). A propriedade de validade
estrutural é descrita como o grau em que as pontuagdes de um PROM sdo um reflexo adequado
da dimensionalidade do construto a ser medido (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024). Sua
analise pode ser realizada através da Teoria de Resposta ao Item (Item Response Theory -
IRT/Andlise Rasch) ou Teoria Classica dos Testes (CTT) — por meio de Analise Fatorial
Confirmatéria ou Exploratéria (MOKKINK et al., 2010). Para andlise fatorial confirmatéria, a
qual foi utilizada na presente dissertacao, os seguintes critérios foram descritos: Compartive Fit
Index (CFI) or Tucker Lewis Index (TLI) ou medida comparavel >0.95, Root Mean Square
Error of Approximatiom (RMSEA) <0.06 ou Standardized Root Mean Squared Residual
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(SRMR) <0.08 (PRINSEN et al, 2016).

De acordo com o COSMIN, para a propriedade de teste de hipoteses na validade de
construto, define-se como 0 grau em que as pontuacfes de um PROM s&o consistentes com
hipoteses, no que se refere as relagdes com as pontuacdes de outros instrumentos ou com as
diferencas entre grupos relevantes, com base na suposicdo de que o PROM mede de forma
valida o construto que se propde a medir (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024). Os indices
mais utilizados para andlise estatistica sdo as correlacbes de Pearson ou Spearman. A
confirmacéo de ao menos 75% dessas hipoteses indica boa validade de construto (PRINSEN et
al., 2016). A confirmacéo de pelo menos 75% dessas hipoteses indica uma adequada validade
de construto (PRINSEN et al., 2016).

3. OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA

Os objetivos da presente dissertacdo foram: 1) analisar as propriedades de medida
(confiabilidade, consisténcia interna, erro de medida, teste de hipoOteses para validade de
construto e validade estrutural) do questionario Fremantle Back Awareness (FreBAQ) em
individuos com DLC (manuscrito 1), e 2) verificar a confiabilidade teste-reteste, erro de medida
e validade discriminativa dos testes de disfuncdo sensério-motoras em individuos DLC e

assintomaticos (controles) (manuscrito 2).
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4. MANUSCRITO 1

ANALISE DAS PROPRIEDADES DE MEDIDA DO QUESTIONARIO FREMANTLE
BACK AWARENESS - VERSAO BRASILEIRA: CONFIABILIDADE E VALIDADE
EM INDIVIDUOS COM DOR LOMBAR CRONICA

Ana Carolina de Jacomo Claudio, Thamiris Costa de Lima, Roger Berg Rodrigues Pereira
Alessandra Emiko Yamazaki, Cristina Maria Nunes Cabral, Benedict Martin Wand, Thais
Cristina Chaves.

Manuscrito submetido ao periddico Pain (Fator de Impacto: 7.926)
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4.1 RESUMO

Introducdo: O Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ) avalia a autopercepcéo
do individuo sobre suas costas. No entanto, 0 questionario ndo esta publicado em portugués
brasileiro. Este estudo teve como objetivo avaliar as propriedades de medida na versao
portugués brasileiro do FreBAQ em individuos com dor lombar crénica (DLC). Métodos: A
amostra foi composta por duzentos e cinquenta e um participantes, 150 com DLC e 101
controles (assintomaticos). Foram analisadas as propriedades de medida: validade estrutural,
consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste, erro de medida e teste de hipoOteses para
validade de construto. Para a analise estatistica, foram empregados o Coeficiente de Correlagdo
Intraclasse (ICC21), o de Cronbach e o Smallest Detectable Change (SDC) para avaliar,
respectivamente, a confiabilidade teste-reteste, a consisténcia interna e o erro da medida. Além
disso, a correlacdo de Pearson e a Andlise Fatorial Confirmatoria (CFA) foram utilizadas para
examinar a validade de construto e a validade estrutural. Resultados: Os resultados
apresentaram indices adequados de validade estrutural para o modelo com 9 itens, confirmando
sua unidimensionalidade. A consisténcia interna revelou valores aceitaveis de a de Cronbach
para a intensidade de dor no dia (0=0.84) e para a intensidade de dor nos ultimos 7 dias (a=0.85).
A confiabilidade do FreBAQ-Br foi considerada adequada, com 1CC»,1 =0.81 para a intensidade
de dor no dia e ICC21 = 0.82 para a intensidade de dor nos ultimos 7 dias. O erro de medida ao
considerar a intensidade de dor no dia foi de 3,33, e a intensidade de dor nos ultimos 7 dias foi
de 3,23. O teste de hipdteses para validade de construto confirmou 94.11% das hipdteses
levantadas a priori, sendo este resultado considerado satisfatorio. Além disso, o FreBAQ-Br é
capaz de discriminar individuos com DLC e controles. Conclusé@o: Em concluséo, o FreBAQ-
Br, apresentou confiabilidade, consisténcia interna, validade estrutural e validade de construto
adequados, e o escore do FreBAQ foi capaz de distinguir participantes com e sem DLC,

demonstrando boas propriedades de medida na versdo em portugués do Brasil.

Palavras-chave: autoconsciéncia corporal; dor lombar; estudo de validagéo.
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4.2 INTRODUCAO

A dor lombar gera impactos econdémicos de salde publica e se mantém entre as dez
maiores causas de incapacidade no mundo entre pessoas de 10 a 74 anos (VOS et al., 2020). De
acordo com o Global, regional, and national burden of low back pain (2021), em 2020 a dor
lombar afetou 619 milhdes de pessoas em todo o mundo, com projecao de 843 milhGes de casos
até 2050 (GBD, 2021). Cerca de 90% dos individuos com dor lombar sdo classificados como
dor lombar ndo especifica, ou seja, quando a dor ndao pode ser atribuida a uma patologia
especifica (CHIAROTTO et al., 2022). A dor lombar crénica (DLC) é definida como uma dor
com duracdo superior a 12 semanas, localizada na regido abaixo da margem das ultimas costelas
e acima das linhas glateas (MIDDELKOORP et al., 2010; CHIAROTTO et al., 2022).

Estudos identificaram que a DLC pode estar associada a disfun¢des no sistema nervoso
central (SNC), incluindo mudancas estruturais, funcionais e neuroquimicas no cérebro (FLOR
et al., 1997; TSAO et al.,, 2008; WAND et al., 2011), que podem contribuir para o
desenvolvimento e manutengdo do estado de dor (APKARIAN et al., 2011; WAND et al.,
2011). Essas disfuncGes no SNC podem estar relacionadas a alteracdes sensorio-motoras e de
autopercepcdo corporal, ou seja, € possivel ocorrer distor¢cdes na imagem percebida e
interpretada sobre seu préprio corpo pelo individuo com DLC (WAND et al., 2014;
EHRENBRUSTHOFF et al., 2018; MEIER et al., 2021).

A disfuncdo na autopercepcdo da coluna pode ser mensurada atraves de testes sensorio-
motores que avaliam a acuidade tatil, imageamento motor implicito, e tamanho percebido sobre
as costas (MOSELEY etal., 2008; BRAY & MOSELEY etal., 2011; BOWERING et al., 2014;
WAND et al., 2014, EHRENBRUSTHOFF et al., 2016; LINDER et al., 2016; MEIER et al.,
2019). Além dos testes sensoério-motores, o questionario Fremantle Back Awareness
Questionnaire (FreBAQ) (WAND et al., 2014; WAND et al., 2016) pode ser empregado para
avaliacdo da disfuncdo na autopercepcao sobre a coluna na DLC, visto que é um instrumento
autoadministrado e de facil aplicabilidade clinica. O impacto da autopercepcao sobre as costas
estar disfuncional pode gerar uma alta percepcdo de necessidade de protecdo da coluna,
podendo gerar rigidez, limitacdo de movimento, avaliacdo de perigo aumentada associada a
nocicepgao, atengdo excessiva a informacdo nociva e reducdo do foco em outros estimulos
sensoriais (WAND et al., 2016).

O FreBAQ é um Patient Reported Outcome Measure (PROM) que se propde a avaliar
a disfuncdo na autopercepc¢éo do individuo sobre as costas (WAND et al., 2014; WAND et al.,
2016). O instrumento foi desenvolvido em lingua inglesa (WAND et al., 2014), baseado
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inicialmente no questionario de Galer & Jensen (GALER & JENSEN, 1999), traduzido para
diversas linguas, mas ndo para o portugués brasilero. O FreBAQ possui 9 itens e sua versao
original demonstrou valores aceitaveis de consisténcia interna, validade discriminativa, valores
moderados de confiabilidade e correlacao significativa para intensidade da dor, incapacidade e
catastrofizagdo (WAND et al., 2014). O instrumento ja foi traduzido e adaptado para 10 linguas
na sua versao para coluna lombar (BUDZISZ et al., 2024), mas tem versdes para dor cervical
(YAMASHITA et al., 2021), osteoartrite de joelho (NISHIGAMI et al., 2017), dor nos ombros
(NISHIGAMI et al., 2021) e para dor pélvica (HARDY et al., 2024). A aplicacdo do FreBAQ
pode ser uma alternativa simples e eficaz para a avaliagdo de alteracGes na autopercepcao de
individuos com DLC através do relato do paciente, o que pode facilitar sua aplicabilidade
clinica e contribuir com o0 manejo da DLC. Dessa forma, o objetivo do estudo foi testar as
propriedades de medida do FreBAQ (confiabilidade, consisténcia interna, erro de medida, teste

de hipdteses para validade de construto e validade estrutural) na DLC.

4.3 METODOS

4.3.1 Amostra
A amostra foi composta por 251 participantes de ambos os sexos, com idade entre 18 a

60 anos, divididos em 150 participantes com DLC inespecifica e 101 controles
(assintomaticos). O célculo amostral foi realizado de acordo com Mokkink, Elsman, Terwee.
(2024) para validade estrutural, sendo considerado o nimero de sete vezes o numero de itens
do questiondrio e > 100 participantes (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024). Os
participantes foram recrutados de fevereiro a novembro de 2024, por meio de midias sociais,
posters em ambientes clinicos e ndo clinicos, chamadas em programas de radio e divulgacdo na
Unidade Saude Escola (USE) da Universidade Federal de Séo Carlos (UFSCar).

A elegibilidade do grupo de DLC foi estabelecida usando os seguintes critérios: (1)
diagndstico médico de DLC e/ou dor superior ou igual a 3 meses localizada entre T12 e a prega
glutea (DEYO et al., 2014); (2) intensidade de dor na escala numérica de dor no momento da
avaliagdo >3 (CHIAROTTO et al., 2019); (3) incapacidade escore > 14% questionario Oswestry
Disability Index (CHIAROTTO et al., 2016); (4) dominio de escrita e leitura da lingua
portuguesa; (5) idade entre 18 a 60 anos. Foram excluidos participantes que apresentassem (1)
red flags; (2) sintomas neuroldgicos (central ou periférico); (3) doencas psiquiatricas e/ou
reumatoldgicas; (4) doencas neoplasicas; (5) doencas inflamatdrias, infeccOes e fraturas na
coluna vertebral; (6) estenose lombar; (7) espondilolistese; (8) sintomas caracteristicos de
radiculopatia ativa; (9) historico de cirurgia na coluna vertebral; (10) gravidez; (11) diagndstico
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de desordens do equilibrio (disfuncdo vestibular); (12) medicacdo que altere a percepcao
sensorial; (13) diabetes ndo controlado; (14) sequelas de doencgas neuroldgicas ou traumas
diretos tais como como paresias e hemiparesias (15) alteracdo cognitiva pelo teste MiniCog
(COSTA et al., 2012); (16) ndo apresentar adequada compreensdo de texto pelo teste de Cloze
(SANTOS et al., 2002).

No grupo controle, a elegibilidade foi: auséncia de sintomas de dor lombar, idade entre
18 a 60 anos, e foram excluidos caso apresentassem alteracéo cognitiva pelo teste Mini-Cog e
se relatassem dor atual ou historico de dor nas costas ou nas extremidades inferiores que
limitasse a atividade com duracdo de mais de cinco dias consecutivos durante os ultimos 12
meses (LINDER et al., 2015). Foi obtido consentimento informado por escrito de cada

participante, e seus direitos foram resguardados.

4.3.2 Procedimento

Todos os procedimentos do estudo seguiram as diretrizes do COnsensus-based
Standards for the Selection of health Measurement Instruments (COSMIN) (ELSMAN et al.,
2022; MOKKINK et al., 2018). O estudo foi estruturado em duas etapas. A primeira etapa
consistiu na adaptacdo transcultural e pré-teste do FreBAQ portugués brasileiro (Br), que
ocorreu de marcgo a setembro de 2017, esta etapa foi realizada na Universidade Cidade de S&o
Paulo (UNICID). A segunda etapa consistiu na analise das propriedades de medida (validade
estrutural, consisténcia interna, erro de medida, confiabilidade teste-reteste e teste de hipdteses
para validade de construto) por meio de um estudo observacional longitudinal caso-controle,
realizado na UFSCar, Sdo Paulo - Brasil. Na segunda etapa, o FreBAQ-Br foi aplicado em
individuos com DLC e controles (assintomaticos) de fevereiro de 2024 a novembro de 2024.

O estudo recebeu aprovacgdo ética da UNICID (CAAE 62797816.5.0000.0064) e da
UFSCar (CAAE: 73402523.7.0000.5504, numero do parecer: 6.322.401). O autor da versao
original foi previamente consultado e autorizou a tradugéo e validacdo do FreBAQ para o
portugués brasileiro (ANEXO 1). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (ANEXO Il e ANEXO III) e foram previamente informados sobre os
procedimentos a serem realizados no estudo, bem como seus beneficios e riscos, de acordo com
a resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) 466 de 12 de dezembro de 2012.

4.3.3 Instrumentos

Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ): foi desenvolvido por Wand et al.


https://journals-sagepub-com.ez31.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1177/01632787241264588#bibr19-01632787241264588
https://journals-sagepub-com.ez31.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1177/01632787241264588#bibr19-01632787241264588
https://journals-sagepub-com.ez31.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1177/01632787241264588#bibr37-01632787241264588
https://journals-sagepub-com.ez31.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1177/01632787241264588#bibr37-01632787241264588
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(2014) com base no questionario de Galer & Jensen (1999). O FreBAQ é um questionario de
autorrelato para avaliar disfuncdo na autopercepgdo da coluna vertebral, composto por 9
questdes relacionadas a percepcao do individuo sobre suas costas, classificando cada questdo
como: nunca (0 pontos); raramente (1 ponto); de vez em quando (2 pontos); frequentemente (3
pontos) e sempre (4 pontos). A pontuacéo € obtida pela soma das questdes, sendo a pontuagdo
méaxima 36 pontos, e quanto maior a pontuacao, maior o déficit na disfungdo na autopercep¢édo
das costas. As propriedades de medida testadas na versao original foram consisténcia interna (o
de Cronbach = 0,77), validade de construto (confirmou 5 das 8 hipdteses levantadas a priori =
62,5%) e valores moderados de confiabilidade (ICC2,1 for agreement = 0,652 (95% CI: 0,307—
0,848) (WAND et al., 2014) (ANEXO V).

Escala numérica de intensidade de dor (END): foi utilizada para avaliar a intensidade
da dor dos participantes. A END é uma escala simples composta por uma sequéncia de niUmeros
de 0 a 10, onde 0 representa “nenhuma dor” e 10 representa “pior dor possivel” (COSTA et al.,
2008). A versdao em portugués brasileiro (COSTA et al., 2008) apresenta confiabilidade
adequada (Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (CCI) = 0,92) (ANEXO V).

Mini-Cog: foi utilizada para avaliar a cogni¢do dos participantes do estudo (COSTA et
al., 2012). O instrumento consiste em 3 itens: 1) recordacdo de palavras (0-3 pontos; cada
palavra recordada = 1 ponto); 2) desenho de um rel6gio com o tempo marcado corretamente
(11:10 ou 8:20 da manha) (anormal = 0 pontos; normal = 2 pontos); e 3) teste de memdria, no
qual o participante tenta recordar as palavras inicialmente memorizadas. A pontuacdo maxima
é de 5 pontos. O ponto de corte de 3 pontos demonstrou boa concordancia com a pontuacéo do
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) <26 (COSTA et al., 2012) (ANEXO VI).

Teste Cloze: O teste Cloze foi desenvolvido para avaliar o nivel de compreensao de
leitura de textos escritos, por meio da omissdo de algumas palavras. O participante é solicitado,
apos a leitura do texto completo, a preencher as lacunas com palavras para dar continuidade ao
texto, seguindo algumas pistas contextuais. O modelo de Teoria de Resposta ao Item de dois
parametros apresentou bom ajuste. Além disso, a escala, composta pela soma das lacunas
preenchidas corretamente, demonstrou alta consisténcia interna, com coeficiente KR-20 de 0,84
(SANTOS et al., 2002) (ANEXO VII).

Inventario de Sensibilizacéo Central (CSl): foi desenvolvido por Mayer et al. (2012) e
traduzido para o portugués brasileiro por Caumo et al. (2017). O CSI é um inventario de
sintomas de salde de autorrelato, elaborado como um rastreador para individuos com alto risco
de sensibilizacdo central ou para avaliar sintomas relacionados a sensibilizacdo central. O CSI

é composto por 25 itens e a pontuacédo varia de 0 a 100 pontos, quanto maior a pontuacéo, maior
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a chance de o individuo ter sensibilizacdo central. Na versdo em portugués brasileiro do CSI,
as propriedades de medida de consisténcia interna (a de Cronbach = 0,91), validade de construto
(correlacdo positiva moderada com catastrofizacdo e classificou mais de 80% dos pacientes
corretamente em comparacdo aos controles saudaveis), confiabilidade (aleatdrio bidirecional,
tipo concordancia absoluta - ICC = 0,91 [IC 95% 0,77-0,97]) e validade de estrutura (analise
fatorial confirmatdria produziu uma estrutura de quatro fatores, apoiando a versdo original em
inglés) apresentaram valores adequados (CAUMO et al., 2017) (ANEXO VIII).

indice de Incapacidade de Oswestry (ODI): A incapacidade relacionada & DLC foi
avaliada por meio do Indice de Incapacidade de Oswestry (ODI), publicado por Jeremy Fairban
em 1980. A versdo utilizada foi adaptada para o portugués brasileiro por Vigatto et al. (2007),
que testou as propriedades de medida de consisténcia interna (oo de Cronbach = 0,87),
confiabilidade (ICC = 0,99; 95% confidence interval, 0,97-0,98) e validade de construto
(correlacdo de Spearman: Roland-Morris (r=0,81) e escala numérica de intensidade de dor
(r=0,66) (VIGATTO et al., 2007). O ODI é composto por 10 itens, e cada item possui 6 opgdes
de resposta. As opg¢des de resposta variam entre 0 (auséncia de incapacidade funcional) e 5
pontos (incapacidade funcional extrema). A maior soma possivel € 50 pontos. A pontuacao é
expressa em porcentagem, multiplicando-se o numero de pontos por dois (0 a 100%)
(VIGATTO et al., 2007) (ANEXO IX).

Roland Moris Disability Questionnaire (RMDQ): Roland & Morris (1983)
desenvolveram e validaram um questionario especifico para avaliar a incapacidade decorrente
da dor lombar (ROLAND; MORRIS, 1983). O RMDQ apresenta 24 itens e uma pontuacao
simples, sendo o escore total a soma dos itens. O RMDQ foi traduzido e validado para o
portugués brasileiro por Nusbaum et al. (2001), demonstrando adequada confiabilidade (ICC =
0,94) nessa populacdo (NUSBAUM et al., 2001) (ANEXO X).

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK): foi utilizada para avaliar o medo excessivo de
movimento e atividade fisica, que resulta em uma sensa¢do de vulnerabilidade a dor. A TSK
proposta por Miller et al. (1991) foi traduzida e validada para o portugués brasileiro por Siqueira
et al. (2017) e é composta por 17 questdes que abordam a dor e a intensidade dos sintomas. As
pontuagdes variam de 1 a 4 pontos, sendo que a resposta “discordo totalmente” equivale a 1
ponto, “discordo parcialmente” equivale a 2 pontos, “concordo parcialmente” equivale a 3
pontos e “concordo totalmente” equivale a 4 pontos. Para a pontuacao final, as questoes 4, 8,
12 e 16 foram invertidas. A pontuacdo varia de 17 a 68 pontos, sendo que quanto maior a
pontuacdo, maior o grau de cinesiofobia. A TSK demonstrou ser um instrumento valido e

confiavel, com consisténcia interna adequada com a de Cronbach de 0,95 para individuos com
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DLC (ANEXO XI).

Pain Catastrophizing Scale (PCS): inicialmente proposta por Sullivan et al. 1995
para avaliar pensamentos catastroficos. Foi traduzida e validada para o portugués brasileiro por
Sehn et al. (2012). A PCS é composta por 13 itens, os escores variam de 0 a 5 pontos (sendo 0
"quase nunca" e 5 "quase sempre™). O escore total € a soma dos itens dividida pelo nimero de
itens respondidos. Escores mais altos indicam maiores pensamentos catastroficos. A escala
possui trés dominios: ampliacdo ou amplificacdo (questdes 6, 7 e 13), ruminacdo (questdes 8 a
11) e desesperanca (questfes 1 a 5 e 12). O escore total da escala pode variar entre 0 e 52 pontos.
A PCS-Br apresentou consisténcia interna (o de Cronbach de 0,91 para o BP-PCS total e 0,93
(desamparo), 0,88 (ampliacdo) e 0,86 (ruminagdo), validade de construto (correlagdes
significativas de Spearman para intensidade da dor, interferéncia da dor e humor, coeficientes
de correlacdo variaram de 0,48 a 0,66, p<0.01), confiabilidade (ICC 0,92; IC: 95%; 0,91-0,94)
e validade estrutural (a analise fatorial confirmatoria apoiou a estrutura dos 3 fatores, com o
indice de ajuste comparativo = 0,98, erro quadratico médio de aproximacdo = 0,09 e indice de
ajuste normalizado = 0,98) (SEHN et al., 2012) (ANEXO XII).

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9): é um questionario para rastreio de sintomas
depressivos. Possui 9 itens que englobam os critérios de depressdo da 42 edicdo do Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V), considerando também outros
sintomas depressivos. O PHQ-9 surgiu da ferramenta PRIME-MD, desenvolvida por Spitzer et
al. (1999) e validada para o portugués brasileiro por Santos et al. (2013), comparada a um
padrdo-ouro: entrevista diagnostica estruturada Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI). A sensibilidade foi de 77,5% (1C95%: 61,5 - 89,2) e a especificidade, de 86,7%
(1C95%: 83,0 - 89,9), para um cut-off de 9 pontos e acurécia de 86%. O escore possui 4 op¢des
de resposta para cada questdo, variando de 0 (‘nunca’) a 3 (‘quase todos os dias’). O escore
final é calculado pela soma dos itens e um valor maior ou igual a 10 pontos é considerado para
indicar a presenca de sintomas depressivos significativos (ANEXO XI1l).

Generalized Anxiety Disorder Questionnaire (GAD-7): é uma ferramenta de autorrelato
de 7 itens para triagem de sintomas de ansiedade generalizada desenvolvida por Spitzer et al.
(2006), traduzida e validada para o portugués brasileiro por Moreno et al. (2016). Cada item é
pontuado em uma escala de 4 pontos de acordo com o quanto o participante foi incomodado
pelos sintomas de cada questao nas Ultimas duas semanas, com cada item sendo pontuado de 0
(“nunca”) a 3 (“quase todos os dias”). A pontuacado ¢ calculada somando as pontuagdes de cada
item, com um resultado m&ximo de 21 pontos. Quanto maior a pontuacdo na escala, maior a

gravidade dos sintomas de ansiedade. As propriedades de medida analisadas foram anélise
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fatorial confirmatoria (the fit indices demonstrated that the unidimensional model had
acceptable (RMSEA = 0.06) to good fit (CFI and TLI = 0.99) to the sample), consisténcia
interna (Cronbach’s alpha coefficient [a. = 0,91]) e confiabilidade (rho composite reliability
coeffi cient [p = 0,90]) (MORENO et al., 2016) (ANEXO XIV).

Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ): criado por Nicholas em 1989, o PSEQ avalia
a confianca na capacidade do individuo de ter um bom desempenho funcional apesar da dor. O
PSEQ consiste em 10 itens, com tarefas relatadas como problematicas para individuos com dor
crénica. Os itens sdo classificados em uma escala ordinal de 0 a 6 pontos, com 0 = nada
confiante e 6 = completamente confiante. PontuacOes mais altas refletem crencas de
autoeficacia mais fortes. As propriedades de medida testadas na versdo portugués brasileiro
foram confiabilidade (ICC = 0,83 (IC95%, 0,73-0,89), consisténcia interna (a Cronbach = 0,91)
e validade estrutural (RMSEA=0,06; CFI=0,98; TLI= 0,97) (TURCI et al., 2024) (ANEXO
XV).

Fear of Daily Activities Questionnaire (FDAQ-BR): o objetivo € detectar e quantificar
mudancas ao longo do tempo na presenca de medo de realizar algumas atividades que
individuos com dor lombar persistente costumam relatar como medrosas (GEORGE et al.,
2009; SILVA, 2024). A verséo validada para o portugués brasileiro possui 10 itens com
atividades medrosas e mais 2 itens abertos para o individuo descrever outras tarefas que podem
causar medo, sendo que todos podem ser pontuados de 0 a 100 pontos, a pontuacao final é
calculada pela média das pontuacdes dos 10 itens descritivos e 0s itens abertos, se preenchidos,
podem ser utilizados para tomada de decisao clinica na prescricdo de programas de atividades
graduadas ou exposi¢do gradual. A consisténcia interna do FDAQ-BR possui um alfa de
Cronbach de 0,89. Os valores de confiabilidade mostraram-se adequados com valores de 0,98
(SILVA, 2024) (ANEXO XVI).

Fear-Avoidance Components Scale (FACS-BR): o objetivo é identificar a presenca de
crengas envolvendo medo e evitacdo de atividades em individuos com dor musculoesquelética
cronica (NEBLETT et al., 2015; SILVA, 2024). A versao da FACS validada para o portugués
brasileiro possui 17 itens que sdo pontuados de 0 (discordo totalmente) a 5 (concordo
totalmente); a pontuacdo final é dada pela soma dos itens de cada dominio. Onze questBes
formam o dominio do medo generalizado e evitacdo (pontuagdo méaxima de 55 pontos),
enquanto outros 6 itens compdem o dominio atividades evitadas (pontuacdo méaxima de 30
pontos). A consisténcia interna da FACS-BR apresenta um alfa de Cronbach para o dominio
“crencas sobre medo de movimento” de 0,83 e para o dominio “atividades evitadas” de 0,81.

Os valores de confiabilidade foram adequados com valores de 0,95 para o dominio “crengas
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sobre medo de movimento” e 0,94 para o dominio “atividades evitadas” (SILVA, 2024)
(ANEXO XVII).

Pain Vigilance and Awareness Questionnaire (PVAQ): € um instrumento utilizado para
avaliar a hipervigilancia relacionada a dor, a versdo original foi descrita por McCracken (1997).
O PVAQ é composto por 16 itens com 6 opcBes de resposta (0 nunca) a (5 sempre), dois itens
(8 e 16) possuem escala de pontuacgéo invertida em relagcdo aos demais itens. O PVAQ possui
confiabilidade composta e alfa de Cronbach (0,85) (SAMPAIO et al., 2017) (ANEXO XVIII).

4.3.4 Procedimento de validacgéo (validade estrutural, consisténcia interna, confiabilidade
teste-reteste, erro de medida, teste de hipoteses para validade de construto do FreBAQ-
Br)

A validade estrutural mensura o grau em que 0s escores de um instrumento representam
um reflexo adequado da dimensionalidade do construto a ser medido (MOKKINK et al., 2010).
Para definir a amostra da validade estrutural foi adotado o valor de 7 vezes o numero de itens e
>100, de acordo com a lista de verificagdo de risco de viés do COSMIN (MOKKINK et al.,
2019; MOKKINK; ESLMAN; TERWEE, 2024). A consisténcia interna verifica o grau de inter-
relacdo entre itens do instrumento dos dominios de um questiondrio ou de escalas
unidimensionais (MOKKINK et al., 2010; ELSMAN et al., 2022).

A confiabilidade do instrumento avalia o grau em que medidas repetidas em diferentes
momentos fornecem respostas semelhantes, a partir de individuos clinicamente estaveis
(TERWEE et al., 2007). O instrumento deve ser capaz de distinguir a mudanca clinicamente
importante do erro de medicdo (TERWEE et al., 2007; ELSMAN et al., 2022). Para investigar
a confiabilidade do teste-reteste, o FreBAQ foi administrado ap6s 7 dias, no minimo, da
avaliagdo inicial para os participantes que tinham mantido as pontuacgdes de intensidade de dor
estaveis, ou seja, a variacao da intensidade de dor entre as avaliacdes ndo foi maior que 2 na
END (OSTELO et al., 2008). Além da estabilidade dos participantes, foi mantido o mesmo
contexto de avaliacéo entre as aplicacOes de teste e reteste.

A medida de erro, refere-se ao erro sistematico e aleatorio da pontuagéo de um individuo
que ndo é atribuido a mudancas verdadeiras no construto a ser medido (PRINSEN et al., 2016).
A validade de construto é definida como o grau em que 0s escores de um instrumento séo
consistentes com hipoteses previamente estabelecidas, de acordo com as relagdes com outros
instrumentos (validade convergente) ou diferencas entre grupos relevantes, com base no
pressuposto de que o instrumento mede o construto que se prop6e a medir (validade
discriminativa) (MOKKINK et al., 2010; SCHOLTES, TERWEE & POOLMAN, 2011). Para
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a validade convergente, o escore do FreBAQ-Br foi comparado aos escores dos instrumentos:
END no dia e nos ultimos 7 dias, RMDQ, ODI, PCS, TSK, FACS, FDAQ, GAD-7, PHQ-9,

PVAQ, CSI e duracdo da dor lombar. Além disso, foi verificada a validade discriminativa, ou

seja, foram verificadas diferencas no escore do FreBAQ-Br quando aplicado em individuos

com DLC e controles (assintomaticos). De acordo com as hipéteses levantadas (com base em

estudos prévios) as seguintes hipdteses de correlagdo foram levantadas:

Validade Convergente

1) Auséncia de correlacdo entre o escore do FreBAQ-Br e tempo de duracédo da dor

2)

3)

4)

5)

lombar r = <0,30 (WAND et al., 2016; NISHIGAMI et al., 2018) (1 hipétese);

Correlacdo positiva fraca entre 0,30 <r <0,50 (diferentes construtos, porém
correlacionados) entre o escore do FreBAQ-Br e END (intensidade da dor) no
dia e nos ultimos 7 dias (WAND et al., 2014; EROL et al., 2019; SCHAFER
etal., 2021; GARCIA-DOPICO et al., 2023) (2 hipdteses);

Correlagdo positiva fraca entre 0,30 <r <0,50 do escore do FreBAQ-Br e ODI/
RMDQ, (incapacidade) (WAND et al., 2014; WAND et al., 2016; JANSSENS
et al., 2017; EHRENBRUSTHOFF et al., 2018; NISHIGAMI et al., 2018;
EROL et al., 2019; MAHMOUDZADEH et al., 2020; SCHAFER et al., 2021;
HU et al., 2022; GARCIA-DOPICO et al., 2023; MONTICONE et al., 2024)
(2 hipoteses);

Correlacdo positiva fraca entre 0,30 <r <0,50 (diferentes construtos, porém
correlacionados) entre o escore do FreBAQ-Br e PCS (catastrofizacao) escore
total (WAND et al., 2014; WAND et al., 2016; NISHIGAMI et al., 2018;
EROL et al.,, 2019; MAHMOUDZADEH et al., 2020; HU et al., 2022;
GARCIA-DOPICO et al., 2023; MONTICONE et al., 2024) e dominios:
desesperanca, ruminacdo e amplificacdo (GARCIA-DOPICO et al., 2023) (4

hipdteses);

Correlacéo positiva fraca entre 0,30 <r <0,50 do escore do FreBAQ-Br e TSK
(EROL et al., 2019; HU et al.,, 2022; GARCIA-DOPICO et al., 2023,
MONTICONE et al., 2024), FACS e FDAQ (SCHAFER et al., 2021) (3

hipbteses);
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6) Correlagéo positiva fraca entre 0,30 <r <0,50 do escore do FreBAQ-Br e GAD-
7 (ansiedade) (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018; EROL et al., 2019;
GARCIA-DOPICO et al., 2023). Auséncia de correlacdo <0.30 entre o0 escore
do FreBAQ-Br e PHQ-9 (depressao) (WAND et al., 2014; NISHIGAMI et al.,
2018; MAHMOUDZADEH et al., 2020; RAO et al., 2021; HU et al., 2022) (2
hipoteses);

7) Auséncia de correlacdo <0,30 entre o escore do FreBAQ-Br e PVAQ
(hipervigilancia) (GARCIA-DOPICO et al., 2023) (1 hipdtese) e

8)  Correlacdo positiva fraca entre 0,30 <r <0,50 do escore do FreBAQ-Br e CSI
(sensibilizacdo central) (GARCIA-DOPICO et al., 2023) (1 hipotese);

Validade discriminativa

Esperava-se encontrar uma diferenca significativa no escore do FreBAQ-Br quando
comparado aos controles (assintomaticos) (WAND et al., 2014; JANSSENS et al., 2017
EHRENBRUSTHOFF et al., 2018; MAHMOUDZADEH et al., 2020; GARCIA-DOPICO et
al., 2023).

No total foram testadas 16 hipoteses para a validade convergente e 1 hipOtese para a
validade discriminativa do FreBAQ-Br. A confirmacdo de pelo menos 75% das hipdteses
levantadas a priori (para cada escala ou subescala) indica que a propriedade de medida de
validade de construto teste de hipoteses estd adequada (PRINSEN et al., 2016).

4.3.5 Andlise estatistica

As analises foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS para Windows e IBM
SPSS, versao 22 e o software RStudio (versdo 4.3.3. 2024). Todas as variaveis foram descritas
através de valores médios, intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e nivel de significancia
considerando p<0,05. A andlise de variancia (ANOVA) e o teste qui-quadrado (para
comparagOes percentuais) foram utilizados para verificar diferencas significativas entre as
subamostras do estudo.

Para verificar a validade estrutural do FreBAQ-Br, foi utilizada a Anélise Fatorial
Confirmatéria (CFA) (IBM® SPSS® Amos™). Maximum Likelihood com bootstrapping foi
usado (1000 resamples) (NEVITT & HANCOCK, 2001). Goodness-of-fit para cada estrutura
de fatores foi avaliada utilizando varios critérios descritivos: (1) Consistent Akaike Information
Criterion (CAIC), (2) Root-Mean-Square Error of Aproximation (RMSEA), (3) o Comparative
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Fit Index (CFI), (4) Confirmatory Fit Index (CFI) e Goodness of Fit Index (GFI) foram
utilizados e valores >0,95 considerados aceitaveis, (6) Chi-Square (CMIN) statistics divided by
degree of freedom (DF) (7) Standardized Root Mean Square Residual (RMRS) e Tucker-Lewis
Index (TLI) (PRINSEN et al., 2018; SCHERMELLEH-ENGEL et al, 2003). A aceitabilidade
da validade estrutural foi analisada com base nos indices: RMSEA<O0,06, indices de qualidade
do ajuste (CFl e GFI > 0,95) e RMRS <0,08 (PRINSEN et al., 2018, ELSMAN et al., 2022).
As magnitudes das cargas fatoriais de 0,30 ou mais foram consideradas adequadas para cada
item da escala (ELSMAN et al., 2022).

A confiabilidade do teste-reteste foi calculada pelo ICC (ICC 1, two-way random mixed
effects, agreement). ICC >0,70 foram considerados aceitaveis (ELSMAN et al., 2022). Para
analise do Erro Padrdo da Medida (SEM — Standard Error of Measurement) sera utilizada a
formula descrita por Weir (2005): SEM = DP x (1 - CCI), na qual DP = Desvio Padr&o e CClI
= Indice de Correlacdo Intraclasse. Para analise da Smallest Detectable Change (SDC) foi
utilizada a formula SDC= 1,96*\2* SEM (MOKKINK et al, 2023).

A consisténcia interna foi analisada usando o o de Cronbach com resultados aceitaveis
guando o > 0,70 para cada escala ou subescala unidimensional (ELSMAN et al., 2022). O
coeficiente de Correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliar o teste de hipdteses para validade
de construto (ELSMAN et al., 2022).

4.4. RESULTADOS

O processo de elegibilidade iniciou com 426 individuos com DLC, dos quais 276 foram
excluidos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo. Ao final, 150 participantes com DLC
foram incluidos. Para avaliar a confiabilidade, foram incluidos 103 participantes na
confiabilidade considerando-se a intensidade de dor no dia da avaliacdo e 109 participantes
considerando-se a intensidade de dor nos Gltimos 7 dias, dos quais 47 e 41 participantes foram
excluidos, respectivamente, por ndo permanecerem estaveis. A Figura 9 ilustra o processo de

elegibilidade.
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[ 1° Avaliacdo ]

2° Avaliacdo (reteste)

Estabilidade - Dor hoje

FreBAQ-Br DLC (n=150)
-0,0 perdas de dados

Participantes com DLC nas analises de
propriedade de medida (n= 150)

Participantes controles (saudaveis) nas
analises de propriedade de medida
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FreBAQ-Br DLC (n=103)
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Excluidos (n=47)

Estabilidade - Ultimos 7 dias

FreBAQ-Br controles saudaveis
(n=101)
-0,0 perdas de dados

Total de controles (saudaveis) (n=104)

Excluidos (n=3). Motivo: ndo encaixaram
nos critérios de incluséo.

Figura 9. Processo de elegibilidade dos participantes do estudo

Legenda: DLC= dor lombar cronica; FreBAQ: Fremantle Back Awareness; Br = brasileiro.

FreBAQ-Br DLC (n=109)
-0,0 perdas de dados

Excluidos (n=41)
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A Tabela 1 descreve as caracteristicas das amostras do estudo incluidas na
confiabilidade, validade estrutural, validade de construto e controles (assintomaticos). Nao
foram observadas diferencas nas caracteristicas entre as diferentes amostras que foram incluidas
nas analises de propriedades de medida do estudo, ou seja, 0S grupos apresentaram
caracteristicas homogéneas. Além disso, ndo foram observados dados faltantes no estudo, pois
logo apos o término do preenchimento os questionarios eram verificados e caso algum item ndo
tivesse sido respondido, era solicitado ao participante completar a informacéo. Apos a etapa de
traducédo e adaptacao transcultural, realiza na UNICID, a versao completa do FreBAQ-Br esta

descrita na Figura 10.



Tabela 1. Descricao da caracterizagdo da amostra considerando as diferentes etapas do estudo.
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Validade Estrutural e Confiabilidade — Teste e Confiabilidade — Teste e Estatistica Controles
Validade de Construto — Reteste e Consisténcia Reteste e Consisténcia (assintomaticos)
Teste de hipoteses Interna (Intensidade de Dor Interna (Intensidade de
no momento da avaliaciio) Dor dos ultimos 7 dias)
Tamanho da amostra (n) 150 103 109 - 101
Idade (anos) 41,27 (11,77) 42,18 (12,14) 41,75 (12,51) [F(2,359)=0,17, p=0,83] 30,47 (9,31)
Peso (Kg) 76,70 (16,75) 77,29 (14,54) 77,63 (15,37) [F(2,359)=0,11, p=0,89] 70,60 (15,45)
Altura (m) 1,67 (0,09) 1,67 (0,09) 1,67 (0,09) [F(2,359)=0,08, p=0,91] 1,67 (8,34)
Prevaléncia mulheres (n/%) 97 (64,66) 65 (63,10) 67 (61,46) X?(2,362) = 0,27, p= 0,87 66 (65,35)
Prevaléncia homens (n/%) 53 (35,34) 38 (36,90) 42 (38,54) 35 (34,65)
Tempo de dor (em anos) 9,42 (9,06) 9,94 (9,64) 9,60 (9,34) [F(2,359)=0,09, p =0,90] NA
Uso de medicamentos (sim) 86 (57,33) 60 (58,25) 64 (58,71) X2 (2,362) = 0,05, p= 0,97 32,97
Afastamento no trabalho (sim) 5(3,33) 2 (1,94) 2 (1,83) X2 (2,362)=0,76, p= 0,68 NA
Teste Mini Cog (0-5) 4,30 (0,75) 4,33 (0,73) 4,28 (0,74) [F(2,359)=0,10, p = 0,90] 4,51 (0,74)
Teste Cloze (0-100) 96,17 (7,46) 96,44 (7,21) 95,96 (7,80) [F(2,359)=0,10, p = 0,89] NA
Estado civil
Solteiro(a) 50 (33,33) 36 (34,96) 39 (35,80) 70 (69,30)
Casado(a) 79 (52,66) 55 (53,40) 59 (54,12) X2 (6,362) = 2,00, p= 0,92 29 (28,71)
Divorciado(a) 17 (11,34) 11 (10,67) 10 (9,17) 2 (1,99)
Viuvo (a) 4(2,67) 1(0,97) 1(0,91) 0 (0,00)
Escolaridade
Ensino Fundamental Completo 10 (6,67) 5 (4,86) 8 (7,34 1(0,99)
Ensino Fundamental Incompleto 6 (4,00) 6 (5,83) 6 (5,50) 2 (1,99)
Ensino Médio Completo 42 (28,00) 31(30,10) 28 (25,68) 9 (8,91)
Ensino Médio Incompleto 6 (4,00) 3(2,91) 5(4,59) X?(14,362) = 2,73, p= 0,99 1(0,99)
Graduagdo (Bacharelado/Licenciatura) 37 (24,67) 25 (24,27) 25 (22,94) 20 (19,80)
Ensino Superior Incompleto 18 (12,00) 13 (12,62) 13 (11,93) 10 (9,90)
Pos-Graduagdo 22 (14,66) 12 (11,65) 16 (14,68) 58 (57,42)
Ensino técnico ou Profissionalizante 9 (6,00) 8 (7,76) 8 (7,34 0(0,00)
Nimero de filhos
Nenhum 52 (34,67) 36 (34,96) 40 (36,70) 86 (85,14)
Um 35(23,34) 22 (21,36) 22 (20,18) 8(7,92)
Dois 37 (24,66) 26 (25,25) 25 (22,94) X2 (8,362) = 0,90, p= 0,99 6 (5,95)
Trés 11 (7,33) 9 (8,73) 10 (9,18) 1 (0,99)
Mais de trés 15 (10,00) 10 (9,70) 12 (11,00) 0 (0,00)

Renda
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Até 1 salario minimo 41 (27,34) 29 (28,15) 31 (28,45) 20 (19,80)
De 1 a 2 salarios minimos 45 (30,00) 33 (32,03) 35(32,11) X2 (10,362) = 1,99, p= 0,99 31 (30,70)
De 2 a 5 salarios minimos 47 (31,34) 28 (27,18) 33 (30,28) 35 (34,65)
De 5 a 10 salarios minimos 1 (0,66) 1(0,97) 0 (0,00) 13 (12,87)
Mais de 10 salarios minimos 5(3,33) 4 (3,90) 4 (3,66) 2 (1,98)
Outro 11 (7,33) 8 (7,77) 6 (5,50) 0 (0,00)
Pontuacio média dos questionarios

END (0-10, linha de base) 5,88 (1,67) 5,89 (1,66) 5,89 (1,64) [F(2,359)=0,00, p =0,99] NA
END (0-10, reteste) 6,70 (1,94) 6,70 (1,89) 6,73 (1,84) [F(2,359)=10,01, p=10,99] NA
FreBAQ-Br (0-36) 14,40 (8,27) 14,05 (8,25) 14,48 (8,38) [F(2,359)=0,08, p =0,92] 2,78 (4,07)
ODI (0-100) 28,21 (9,85) 28,91 (10,20) 28,53 (10,31) [F(2,359)=0,14, p = 0,86] NA
RMDQ (0-50) 9,26 (4,84) 9,17 (5,15) 9,26 (5,03) [F(2,359)=0,01, p=0,98] NA
Mapa de dor (0-19) 4,95 (6,94) 5,37 (7,78) 5,55 (7,95) [F(2,359)=0,22, p=0,79] NA
CSI (0-100) 45,16 (15,54) 44,94 (15,61) 45,50 (16,24) [F(2,359) = 0,03, p=0,96] NA
FACS-BR crencas 38,42 (12,93) 38,48 (12,87) 38,99 (13,15) [F(2,359)=0,06, p =0,93] NA
FACS-BR evitando atividades 14,31 (8,13) 14,45 (8,55) 14,34 (8,67) [F(2,359)=0,00, p =0,99] NA
FACS-BR total 52,73 (18,87) 52,94 (19,27) 53,33 (19,69) [F(2,359)=0,03, p=0,96] NA
FDAQ-BR (0-100) 40,21 (23,44) 40,78 (24,40) 40,10 (24,37) [F(2,359)=0,02, p=0,97] NA
GAD-7 (0-21) 11,00 (5,81) 10,52 (6,03) 11,02 (5,94) [F(2,359)=0,25,p=0,77] 7,55 (5,21)
PHQ-9 (0-27) 10,64 (6,41) 10,20 (6,54) 10,92 (6,66) [F(2,359)=10,33, p=0,71] 5,55 (4,68)
PVAQ (0-80) 56,46 (12,65) 57,62 (12,29) 57,22 (11,97) [F(2,359)=0,28, p=0,75] NA
TSK evitando atividades (8-32) 20,10 (4,22) 19,89 (4,21) 20,23 (4,15) [F(2,359)=10,18, p=0,83] NA
TSK foco somatico (9-36) 20,57 (3,96) 20,61 (4,12) 20,58 (4,07) [F(2,359)=0,00, p =0,99] NA
TSK total 40,67 (7,13) 40,50 (7,29) 40,82 (7,30) [F(2,359)=0,05, p=0,94] NA
PCS desesperanga (0-24) 11,13 (5,89) 11,28 (5,92) 11,51 (5,84) [F(2,359)=0,13,p=10,87] NA
PCS amplificagdo (0-12) 6,70 (3,11) 6,81 (3,12) 6,77 (3,19) [F(2,359)=0,03, p =0,96] NA
PCS ruminagao (0-16) 10,25 (3,31) 10,32 (3,15) 10,24 (3,26) [F(2,359)=0,01, p =0,98] NA
PCS total 28,09 (11,51) 28,41 (11,38) 28,53 (11,49) [F(2,359)=0,05, p=0,95] NA
PSEQ (0-60) 41,06 (12,20) 40,72 (12,32) 40,17 (12,79) [F(2,359)=0,16, p =0,85] NA

Legenda: FreBAQ = Fremantle Back Awareness;, DP = desvio padrdo; n = nlimero da amostra; Kg = quilograma; m = metros; %/n = porcentagem da amostra; END — Escala numérica de dor;, FreBAQ-Br = Fremantle
Back Awareness versao brasileiro, DP = desvio padrdo; n = nimero da amostra; Kg = quilograma; m = metros; %/n = porcentagem da amostra; END — Escala numérica de dor ODI - Indice de incapacidade de
Oswestry;, RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire; CSI: Inventario de Sensibilizacdo Central; FACS-Br- Escalas de componentes para evitar o medo; FDAQ-Br- Questiondrio sobre medo das atividades
diarias; GAD-7 — Questionario de transtorno de ansiedade generalizada; PHQ-9 — Questionario para saude do paciente; PVAQ — questiondrio de vigildncia e consciéncia relacionada a dor; TSK - Escala tampa de
cinesiofobia; PCS — Escala de catastrofizagdo da dor; PSEQ — Questionario de autoeficacia relacionado a dor; NA = Nio se aplica.
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FREMANTLE BACK AWARENESS QUESTIONNAIRE - BRAZILIAN VERSION

Aqui estdo algumas coisas que outras pessoas com dor lombar nos contaram sobre como
elas sentem as costas. Utilizando a escala abaixo, por favor indique o grau em que vocé

sente suas costas para cada situacao descrita, quando vocé esta sentindo dor nas costas.

0 = Nunca sinto minhas costas assim

1 = Raramente sinto minhas costas assim

2 = Ocasionalmente ou de vez em quando sinto minhas costas assim

3 = Frequentemente ou em boa parte do tempo sinto minhas costas assim

4 = Sempre ou na maior parte do tempo sinto minhas costas assim

Devezem Frequentemente
Nunca Raramente Sempre
guando

Eu sinto como se minhas costas nao fizessem
parte do restante do meu corpo. 0 1 2 3 4
Eu preciso focar toda a minha atencdo em minhas
costas para que elas se movam como eu quero. 0 1 2 3 4
As vezes eu sinto como se minhas costas se
movessem involuntariamente, fora do 0 1 2 3 4
meu controle.
Quando eu estou fazendo as tarefas do dia-a-
dia, eu ndo sei 0 quanto minhas costas estéo se 0 1 2 3 4
movendo.
Quando eu estou fazendo as tarefas do dia-a-
dia, eu ndo sei exatamente em qual 0 1 2 3 4
posi¢do minhas costas esto.
Eu n&o consigo perceber 0s contornos exatos
das minhas costas. 0 1 2 3 4
Eu sinto como se minhas costas tivessem
aumentado de tamanho (inchado). 0 1 2 3 4
Eu sinto como se minhas costas tivessem encolhido. 0 1 2 3 4
Eu sinto como se minhas costas estivessem

0 1 2 3 4

tortas (assimétricas).

Figura 10. Versdo completa do Fremantle Back Awareness Questionnaire — Brazilian version (FreBAQ-Br).
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Validade Estrutural

A versdo do FreBAQ-Br demonstrou indices aceitaveis de validade estrutural. O modelo
do FreBAQ-Br foi testado através da CFA apresentando indices de ajuste aceitaveis. Foram
obtidos os seguintes indices CFI = 0,97, TLI = 0,96, RMSEA = 0,05 (90%CI = 0,0 - 0,09) e
SRMR = 0,04 dando suporte para 0 modelo unidimensional. O valor de CMIN/df obtido foi
ndo significativo. A Figura 11 apresenta as cargas fatoriais dos itens com valores >0,30. Dessa
forma, considerando os bons indices de ajuste, a estrutura original da versdo em portugués

brasileiro do FreBAQ foi mantida.

BackAwareness

booddbooe

Figura 11. Path Diagram of the structutal validity of the Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ)
da versdo portugués brasileiro.
Q = perguntas. e = erro

Consisténcia interna, confiabilidade de teste-reteste e erro de medigcao
Os valores de a de Cronbach e ICCs (escore total) indicaram que a consisténcia interna

e confiabilidade foram aceitaveis para as pontuagdes do FreBAQ-Br (dor no dia, ICC = 0,81
[95% IC = 0,73 - 0,87], o= 0,84 e SDC = 3,33, e dor nos ultimos 7 dias, ICC = 0,82 [95% IC



0,74 - 0,88], o =0,85 e SDC = 3,23). Os resultados foram descritos na Tabela 2.

Tabela 2 Valores médios de CCI com IC 95%, alfa de Cronbach das pontuacdes e medida de erro do FreBAQ
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DLC considerando intensidade de dor no
dia (n=103)

DLC considerando intensidade de dor nos
Gltimos 7 dias (n=109)

Questdes

o de

SbC Cronbach

CCI (IC 95%)

CCI (IC 95%)

SDC

o de Cronbach

Q1. Eu sinto como se minhas costas
nao fizessem parte do restante do meu
corpo.

0,59 (0,41-0,72) 1,12 -

0,61 (0,44-0,73)

4,84

Q2. Eu preciso focar toda a minha
atencdo em minhas costas para que
elas se movam como eu guero.

0,66 (0,50-0,77) 1,15 -

0,63 (0,47-0,75)

1,20

Q3. As vezes eu sinto como se minhas
costas se movessem
involuntariamente, fora do meu
controle.

0,73 (0,60-0,81) 1,02 -

0,66 (0,51-0,77)

1,13

Q4. Quando eu estou fazendo as
tarefas do dia-a-dia, eu ndo sei o
quanto minhas costas estdo se
movendo.

0,66 (0,50-0,77) 1,15 -

0,66 (0,50-0,76)

1,15

Q5. Quando eu estou fazendo as
tarefas do dia-a-dia, eu ndo sei
exatamente em qual posicdo minhas
costas estdo.

0,77 (0,65-0,84) 0,94 -

0,76 (0,65-0,84)

0,96

Q6. Eu ndo consigo perceber os
contornos exatos das minhas costas.

0,64 (0,47-0,76) 1,18 -

0,73 (0,61-0,81)

1,02

Q7. Eu sinto como se minhas costas
tivessem aumentado de tamanho
(inchado).

0,72 (0,58-0,81) 1,04 -

0,73 (0,61-0,82)

1,02

Q8. Eu sinto como se minhas costas
tivessem encolhido.

0,75(0,63-0,83) 0,98 -

0,75 (0,64-0,83)

0,98

Q9. Eu sinto como se minhas costas
estivessem tortas (assimetricas).

0,66 (0,50-0,77) 1,13 —

0,69 (0,55-0,79)

1,10

Escore total

0,81(0,73-0,87) 3,33 0,84

0,82 (0,74-0,88)

3,23

0,85

CCI (IC 95%)

Dor no dia
0,88 (0,83-0,92)

Dor nos ultimos 7 dias

0,87 (0,81-0,91)

Meédia e desvio padréo de aplicacao
do FreBAQ

1° dia 14,06 (8,25)
2° dia 13,76 (7,81)
F (1,204)= 0,07 p=0,78

1° dia 14,52 (8,37)
2° dia 14,11 (7,99)
F (1,216)= 0,14, p=0,71

Legenda: FreBAQ= Fremantle Back Awareness; DLC = Dor lombar crénica; Q = Questdo; CCl = coeficiente
de correlacéo intraclasse; IC = intervalo de confianca; SDC: Smallest Detectable Change.
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Teste de hipdteses para validade de construto

Para a validade convergente, as correlagdes entre o FreBAQ-Br e 0s instrumentos
comparadores confirmaram 15/16 hipoteses levantadas a priori. A hipotese nao confirmada foi
a correlacédo entre o FreBAQ versus incapacidade, utilizando o instrumento RMDQ (Tabela 3).
Jé& para a validade discriminativa, na comparacao entre os escore méedios do FreBAQ entre 0s
pacientes com DLC comparados aos controles foi observada uma diferenca significativa o que
confirmou a hipotese levantada a priori (Tabela 3). No total 16/17 hipdteses foram confirmadas
(94.11%) (Tabela 3). A estabilidade dos participantes no construto a ser medido também foi
garantida ja que ndo foi observada diferenca nos escores do FreBAQ entre a aplicacdo 1 e 2,
considerando estabilidade na intensidade da dor no dia da avaliacdo ou nos ultimos 7 dias
(Tabela 3).

Tabela 3. Validade de Construto: valores de Correlagdo de Pearson entre o FreBAQ-Br e 0s instrumentos
de avaliagdo utilizados (n=150).

Instrumentos de Avaliacédo Hipdteses levantadas a priori Correlacdes ou ANOVA
Validade convergente

Tempo de duragdo da dor lombar r=<0,30 r=0,09

END inicial no dia 0,30 <r <0,50 r=0,32**
END inicial nos Gltimos 7 dias 0,30 <r <0,50 r=0,42**
ODI 0,30 <r <0,50 r =0,39**
RMDQ 0,30 <r <0,50 r =0,29**
PCS escore total 0,30 <r <0,50 r=0,43**
PCS desesperanca 0,30 <r <0,50 r=0,46**
PCS ruminagao 0,30 <r <0,50 r=0,33**
PCS amplificacédo 0,30 <r <0,50 r=0,38**
TSK escore total 0,30 <r <0,50 r=0,40**
FACS escore total 0,30 <r <0,50 r=0,47**
FDAQ 0,30 <r <0,50 r = 0,40**
GAD-7 0,30 <r <0,50 r=0,31**
PHQ-9 r=<0,30 r=0,29**
PVAQ r=<0,30 r=0,20*

Csl 0,30 <r <0,50 r=0,43**

Validade discriminativa

Diferenca no Escore do FreBAQ
entre DLC vs. assintomaticos

DLC = 14,05 (DP=8,25)
Grupo Controle = 2,78

(DP=4,07)

F(1.202) = 151,96, p < 0,001

16 hipoteses confirmadas

Total de hipoteses 17 hipéteses levantadas

(94,11%)

Legenda: n = tamanho amostral; END: escala numérica de intensidade da dor; ODI = indice de incapacidade
de Oswestry; RMDQ = questionario de Incapacidade de Roland Morris; PCS = escala de catastrofizacdo da
dor; TSK = escala tampa de cinesiofobia; FACS = escala de componentes de medo e evitagdo; FDAQ =
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guestionario sobre medo de atividades diarias; GAD-7 = questionario de transtorno de ansiedade
generalizada; PHQ-9 = questionério para salde do paciente; PVAQ = questionario de vigilancia e
consciéncia relacionada & dor; CSI = inventario de sensibilizacdo central; r = Correlagdo de Pearson; **p
<0.01; p *<0.05

Célula em negrito = hipdtese ndo confirmada

4.5 DISCUSSAO

O objetivo do estudo foi testar as propriedades de medida do FreBAQ-Br (validade
estrutural, consisténcia interna, confiabilidade, erro de medida e teste de hipdteses para validade
de construto) na DLC. Os principais achados indicaram: 1) estrutura unidimensional para o
FreBAQ-Br; 2) consisténcia interna e confiabilidade com valores aceitaveis de acordo com o
COSMIN; 3) validade de construto - teste de hip6teses comprovando mais de 75% das hip6teses
levantadas a priori para o FreBAQ-Br.

A funcdo sensdrio-motora envolve 0s componentes sensoriais € motores necessarios
para a interacdo do individuo com o ambiente, e sua disfuncdo podem impactar tanto o
comportamento motor quanto o0 processamento e interpretacdo das aferéncias sensoriais
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2007; EHRENBRUSTHOF et al., 2018). Segundo
Wand et al. (2016), crencas mal adaptativas sobre problemas nas costas podem gerar
comportamentos que promovem mudancas neuroplasticas, amplificando a nocicepc¢éo e criando
um estado perceptivo mal adaptado (WAND et al., 2016). Isso poderia influenciar diretamente
a percepgdo sobre a coluna (controle e precisdo das informacOes sensoriais), afetando a
percepcdo consciente da integridade corporal (WAND et al., 2016). As crengas e a imagem
corporal disfuncional sdo consideradas fatores que se reforcam mutuamente, contribuindo para
a cronificacdo da dor (WAND et al., 2016), embora haja poucos estudos sobre como avaliar a
percepcdo corporal nessa populacdo (NISHIGAMI et al., 2015; EHRENBRUSTHOF et al.,
2016; MEIER; ITEN; LUOMAJOKI, 2019).

A literatura sugere que disfungdes na representacdo neural, sensorial e motora das costas
pelo sistema nervoso central podem contribuir para a persisténcia da dor (WAND et al., 2023).
Estudos com individuos com DLC indicam uma relacdo entre alteracdes comportamentais nas
representacdes corporais e alteracdes da atividade cortical (HARRIS, 1999; GOOSSENS et al.,
2019). Apkarian et al. (2004) relataram que a combinacdo dos escores das dimensdes sensorial
e afetiva do questionario de dor de McGill foi capaz de predizer alteragdes na substancia
cinzenta em pessoas com DLC (APKARIAN et al., 2004). Enquanto Schmidt-Wilcke et al.
(2006) observaram fortes correlagfes entre a extensdo das mudangas de densidade e intensidade
de dor (SCHMIDT-WILCKE et al., 2006).
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Intervengdes focadas em modificar a disfungdo perceptual sobre as costas tém sido
propostas na literatura (BAGG et al., 2022). Bagg et al. (2022) realizaram o Graded
Sensorimotor Retraining comparado a um procedimento simulado, e observaram apenas uma
alteracdo modesta da intensidade da dor (1 ponto na END) ap6s em 18 semanas de tratamento
(BAGG et al., 2022). Um artigo posterior analisou os dados do estudo de Bagg et al. (2022)
utilizando analise de mediacdo causal (CASHIN et al., 2023) e ndo encontrou alteracGes
estatisticamente significativas na acuidade tatil (23,06 [26,84 a 0,72] mm) ou nas
autopercepcOes das costas (20,84 [21,80 a 0,12], escala de 0-36), sugerindo que o Graded
Sensorimotor Retraining utilizado ndo foi eficaz para alterar a autopercep¢do das costas,
conforme medido pelo FreBAQ, o que pode explicar a pequena melhora na intensidade da dor
relatada por Bagg et al. (2022). Assim, esses resultados demonstram a importancia de se
disponibilizar instrumentos como o FreBAQ com objetivo quantificar os resultados dessas
abordagens, visto que o FreBAQ é um dos poucos instrumentos na literatura que se propGe a
avaliar a disfuncdo na autopercepc¢éo sobre as costas (WAND et al., 2014; WAND et al., 2016).

O FreBAQ possui 10 versbes adaptadas para a coluna lombar nos idiomas: inglés
(WAND et al., 2014; WAND et al., 2016), alemdao (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018;
SCHAFER et al., 2021), indiano (RAO et al., 2021), japonés (NISHIGAMI et al., 2018), persa
(MAHMOUDZADEH et al., 2020), holandés (JANSSENS et al., 2017), chinés (HU et al.,
2022), espanhol (GARCIA-DOPICO et al., 2023; GARCIA-DOPICO et al., 2023), turco
(EROL etal., 2019; TURKMEN et al., 2022) e italiano (DI NUCCl et al., 2021; MONTICONE
et al., 2024). Todas as versdes do FreBAQ foram administradas em participantes com a
condi¢do de dor lombar cronica (duracdo > 3 meses). Existem outros instrumentos que se
propbem a avaliar as alteracdes na imagem corporal como o Body Awareness Rating
Questionnaire (BARQ) (DRAGESUND et al.,, 2018) e o Exteroceptive Body Awareness
questionnaire (EBA-q) (VABBA et al., 2023). Entretanto, 0 BARQ € um questionario geral
autopercepcao corporal e ndo especifico para a coluna e a representacdo somatotdpica parece
ser segmento especifica, afetando especificamente a area somatossensorial relacionada a
coluna. J& o EBA-q além de ndo ser especifico da regido, considera apenas aspectos de
exterocepgéo.

A validade estrutural do FreBAQ apresentou indices de ajuste satisfatorios (PRINSEN
et al, 2018) de acordo com a analise fatorial confirmatoria (CFA) (CFI, GFI, TLI >0,95;
RMSEA <0,06, SRMR>0,08), confirmando sua caracteristica unidimensional. Esses resultados
estdo de acordo com os resultados descritos para as versdes em inglés (WAND et al., 2016),
alem3o (SCHAFER et al., 2021), espanhol (GARCIA-DOPICO et al., 2023) e italiano
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(MONTICONE et al., 2024), verificando a unidimensionalidade através de analises de teoria
de resposta ao item (IRT) e/ou teoria classica dos testes (CTT). Seis versdes ndo testaram a
validade estrutural e cinco versdes apresentaram resultados inconclusivos quanto a
dimensionalidade do FreBAQ. A robustez dos resultados deste estudo pode ser atribuida ao
tamanho da amostra utilizada, ou seja, de acordo com as recomenda¢bes do COSMIN
(MOKKINK et al., 2019), para que a validade estrutural seja considerada “muito bom”, ¢
sugerido que a amostra corresponda a pelo menos sete vezes o nimero de itens do instrumento.
Com base nesse critério, seria necessario um minimo de 63 participantes. No entanto, este
estudo contou com uma amostra de 150 individuos.

Com relacdo a consisténcia interna, o FreBAQ-Br apresentou valores aceitaveis (o de
Cronbach >0,70) (MOKKINK et al., 2024), considerando a intensidade de dor no dia o de
Cronbach = 0,84 e considerando intensidade de dor nos ultimos 7 dias a de Cronbach = 0,85.
Esses resultados corroboram com todas as versdes do FreBAQ para coluna lombar, conforme
evidenciado na literatura (WAND et al., 2014; WAND et al., 2016; EHRENBRUSTHOFF et
al., 2018; SCHAFER et al., 2021; RAO et al., 2021; NISHIGAMI et al., 2017,
MAHMOUDZADEH et al., 2020; JANSSENS et al., 2017; HU et al., 2022; GARCIA-
DOPICO et al., 2023; EROL et al., 2019; DI NUCCI et al., 2021; MONTICONE et al., 2024;
TURKMEN et al., 2022), nos quais os valores de a de Cronbach variaram entre 0,74 a 0,91,
sendo o valor mais baixo para a versao persa (MAHMOUDZADEH et al., 2020) e o mais alto
para as versdes indiana e alemd (RAO et al., 2021; EHRENBRUSTHOFF et al., 2018).

A confiabilidade teste-reteste do escore total do FreBAQ-Br apresentou valores de
confiabilidade aceitaveis (ICC >0,70) (MOKKINK et al., 2024), considerando a intensidade de
dor no dia ICC = 0,81 [95% IC = 0,73 — 0,87] e intensidade de dor nos ultimos 7 dias ICC =
0,82 [95% IC = 0,74 — 0,88]. O que corrobora com os resultados descritos na literatura
(EHRENBRUSTHOFF et al., 2018; NISHIGAMI et al., 2017; MAHMOUDZADEH et al.,
2020; SCHAFER et al., 2021; TURKMEN et al., 2022; HU et al., 2022; GARCIA-DOPICO et
al., 2023; MONTICONE et al., 2024). No entanto, nos estudos de Wand et al. (2014), Janssens
et al. (2017) e o modo de aplicacdo online de Turkmen et al., (2022) foram descritos valores
ICC<0,70 (WAND et al., 2014; JANSSENS et al., 2017; TURKMEN et al., 2022). O fato do
estudo de Wand et al. (2014) ndo apresentar confiabilidade adequada, pode ser devido ao
numero amostral reduzido (n=19) (WAND et al., 2014). J& no estudo de Janssens et al. (2017)
ndo houve padronizagdo do contexto de coleta de dados, visto que diferentes ambientes de
coleta foram utilizados nas situacGes de teste e reteste (JANSSENS et al., 2017). Turkmen et

al. (2022) relataram que apenas a aplicagdo do questionario no modo de aplicacéo online nao
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apresentou adequada confiabilidade, o que sugere que esse modo de administragdo parece estar
mais associado a respostas menos consistentes (TURKMEN et al., 2022). Cinco estudos ndo
avaliaram a confiabilidade do FreBAQ (WAND et al., 2016; EROL et al., 2019; RAO et al.,
2021; DI NUCCI et al., 2022; GARCIA-DOPICO et al., 2023). Apenas o estudo de Nishigami
et al. (2017) e Garcia-Dopico et al. (2023) relataram o controle da estabilidade clinica dos
participantes (GARCIA-DOPICO et al., 2023). No presente estudo, a estabilidade clinica dos
participantes foi controlada através da avaliacdo da intensidade de dor no dia da avaliacao e dos
ultimos 7 dias, além da estabilidade no construto mensurado.

O erro de medida é definido como o erro sistemético e aleatdrio da pontuagdo de um
paciente que ndo é atribuido a mudancas reais no construto a ser medido, ou seja, ele reflete o
grau de mudanca no escore que ndo pode ser atribuida a mudanca clinicamente relevante
(MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024). O erro de medida determinado pelo SDC do
FreBAQ-Br foi de 3,33 e 3,23, considerando como parametro de estabilidade a intensidade de
dor no dia e nos ultimos 7 dias, respectivamente. Ou seja, apenas mudangas para mais de 4
pontos no FreBAQ-Br é que podem ser consideradas clinicamente relevantes. Para a versao
original ndo foi calculado o erro da medida (WAND et al., 2014; WAND et al., 2016). O erro
da medida foi calculado em 6 estudos (JANSSENS et al., 2017; EHRENBRUSTHOFF et al.,
2018; MAHMOUDZADEH et al., 2020; HU et al., 2022; GARCIA-DOPICO et al., 2023;
MONTICONE et al., 2024), apresentando uma variagao entre 2,52 a 10,8 pontos, sendo o valor
mais baixo para a versdo persa (MAHMOUDZADEH et al., 2020) e o0 mais alto para a versao
holandesa (JANSSENS et al., 2017). Nove estudos ndo calcularam o erro de medida (WAND
et al., 2014; WAND et al., 2016; NISHIGAMI et al., 2017; EROL et al., 2019; DI NUCCI et
al., 2021; RAO et al., 2021; SCHAFER et al., 2021; TURKMEN et al., 2022; GARCIA-
DOPICO et al., 2023).

Foram confirmadas 94,11% das hipoteses levantadas a priori para o FreBAQ-Br. De
acordo com Elsman et al. (2022) a boa qualidade do teste de hipdteses de validade de construto
é alcancada quando pelo menos 75% das hipdteses estabelecidas a priori sdo confirmadas
(ELSMAN et al., 2022). A Unica hipotese ndo confirmada foi a de correlagdo entre o FreBAQ
versus incapacidade, utilizando o instrumento RMDQ nédo foi confirmada (r=0,29). Em
contrapartida, quando analisada a incapacidade utilizando o instrumento ODI, a hipétese foi
confirmada (r=0,39). O que nédo corrobora com os resultados descritos na literatura (WAND et
al., 2014; WAND et al., 2016; EHRENBRUSTHOFF et al., 2018; NISHIGAMI et al., 2017;
EROL et al., 2019; MAHMOUDZADEH et al., 2020; HU et al., 2022; MONTICONE et al.,
2024), visto que quando analisada a incapacidade pelo instrumento RMDQ a correlagéo variou
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entre 0,31 a 0,49, sendo o valor menor representado pela versao inglesa (WAND et al., 2016) e
o maior valor representado pela versao turca (EROL et al., 2019). Apesar de os instrumentos
RMDQ e ODI, hipoteticamente, mensurarem o mesmo construto, e a literatura sugerir que néo
ha razdes fortes para preferir um desses dois instrumentos para medir a fungdo fisica em
pacientes com DLC (CHIAROTTO et al, 2016), nossos resultados sugerem que o construto do
ODI parece estar mais alinhado com o construto de autopercepcdo sobre as costas que é
contemplado pelo FreBAQ. E possivel que a questao sobre intensidade da dor no ODI explique
a correlagdo com o FreBAQ e auséncia de correlacdo com o RMDQ, ja que ndo ha perguntas
sobre intensidade da dor no RMDQ e em nosso estudo verificamos correlagao entre intensidade
da dor e 0 escore do FreBAQ (Tabela 3).

O escore do FreBAQ-Br demonstrou ser capaz de discriminar individuos com DLC e
controles (assintomaticos), o que confirma a hipotese previamente levantada a priori (validade
discriminativa) e corrobora com os resultados das versdes em inglés, holandés, aleméo, persa e
espanhol (WAND et al., 2014; JANSSENS et al., 2017; EHRENBRUSTHOFF et al., 2018;
MAHMOUDZADEH et al., 2020; GARCIA-DOPICO et al., 2023). Budzisz et al. (2024)
realizaram uma meta-andalise para verificar se existia diferenca na aplicacdo do FreBAQ em
individuos com DLC e controles (assintomaticos). Os resultados demostraram que individuos
com DLC alcangaram pontuac6es significativamente mais altas em comparagdo com individuos
sem dor (BUDZISZ et al., 2024). Esses dados corroboram com os resultados do presente estudo
de que a imagem corporal parece estar alterada em individuos com DLC em comparagdo a
individuos sem dor. Dessa forma, individuos com dor cronica persistente parece alterar a
maneira como percebem o segmento/regido com dor em relagdo ao tamanho, forma ou simetria,
ou percebendo alteragdes no controle motor ou sensorial (WAND et al., 2011; BUDZISZ et al.,
2024), que sao aspectos mensurados pelo FreBAQ. Esses dados podem auxiliar os clinicos e
pesquisadores, pois 0 FreBAQ-Br pode ser utilizado como uma medida de avaliacdo da

distorcao da autopercepgéo sobre o corpo.

LimitacOes

O estudo apresenta algumas limitagdes: 1) A responsividade ndo foi avaliada em nosso
estudo devido as dificuldades de realizar um estudo de intervencdo com enfoque nas alteraces
de percepcdo corporal. Dessa forma, ndo e possivel afirmar que o FreBAQ-Br apresenta
capacidade de detectar mudanca pré e pos-tratamento. Futuros estudos devem ser conduzidos
sobre a tematica, ja que ndo ha nenhum estudo descrevendo a responsividade do FreBAQ na

literatura. 2) The Minimal Important Change (MIC) é necessaria para interpretar e classificar a
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propriedade de medida de erro da medida do escore do FreBAQ. Também n&o foi possivel obter
esse dado, devido a necessidade de um estudo longitudinal para tal finalidade.

Pontos fortes
Os pontos fortes do estudo foram: 1) grande numero amostral; 2) o FreBAQ-Br
apresentou estrutura unidimensional; 3) valores aceitiveis de confiabilidade e consisténcia

interna; 4) teste de hipdteses confirmou mais de 75% das hipdteses levantadas a priori.

4.6 CONCLUSAO

O FreBAQ-Br demonstrou valores aceitaveis de confiabilidade, consisténcia interna e
teste de hipdteses para validade de construto. Na validade estrutural foi encontrada uma
estrutura unidimensional e indices de ajuste adequados. Além disso, o escore do FreBAQ-Br
foi capaz de distinguir participantes com e sem DLC. Dessa forma, o questionario FreBAQ

apresenta boas propriedades de medida na versao portugués brasileiro.
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5. MANUSCRITO 2

CONFIABILIDADE E ERRO DE MEDIDA DE TESTES SENSORIO-MOTORES EM
INDIVIDUOS COM DOR LOMBAR CRONICA E ASSINTOMATICOS

Ana Carolina de Jacomo Claudio, Roger Berg Rodrigues Pereira, Thamiris Costa de Lima,
Benedic Martin Wand, Thais Cristina Chaves

Manuscrito sera submetido ao periodico Pain (Fator de Impacto: 7.926)
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5.1 RESUMO

Introducdo: A literatura sugere que alteragdes na plasticidade cortical parecem estar presentes
na dor lombar crénica (DLC) e podem resultar em alteraces sensdrio-motoras. Essas alteracdes
podem gerar comportamentos e crencas mal adaptativas, perpetuando o estado da dor. Alguns
instrumentos de avaliagdo podem ser utilizados para avaliacdo das alteragdes sensorio-motoras
como o teste de discriminagdo de dois pontos (TPD), julgamento de lateralidade (LRJT) e
desenho de imagem corporal (BID). Entretanto, é recomendado que suas propriedades de
medida sejam testadas. Dessa forma, o objetivo do estudo foi verificar a confiabilidade, erro de
medida e validade discriminativa dos testes sensorio-motores na DLC e assintométicos
(controles). Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo caso-controle para verificar a
confiabilidade intraavaliador e interavaliadores, além da medida de erro dos testes sensorio-
motores e validade discriminativa dos testes sensdrio-motores. A amostra foi composta de 203
participantes de ambos 0s sexos, sendo 102 participantes com DLC inespecifica e 101 controles
(assintomaticos). Foi realizada a confiabilidade teste-reteste, erro de medida e validade
discriminativa. Para a andlise estatistica, foram empregados o Coeficiente de Correlacdo
Intraclasse (ICCz1- ICC<0,5 = baixa confiabilidade, 0,5<ICC<0,75 indicam confiabilidade
moderada e 0,75<ICC<0,90 = boa confiabilidade e ICC>0,90 = excelente confiabilidade),
coeficiente Kappa, Smallest Detectable Change (SDC) e anélises de variancia (ANOVA).
Resultados: O TPD apresentou confiabilidade moderada para DLC e controles, o SDC foi de
8-10 mm para DLC e 9 mm para controles. O LRJT na DLC demonstrou boa e moderada
confiabilidade na acuracia do lado direito (LD) e lado esquerdo (LE), respectivamente, com
SDC variando entre 8,77% e 22%. Para o tempo de resposta, a confiabilidade foi moderada no
LD, LE e no tempo de erro. J4 no tempo de erro da coluna no modo contexto foi considerada
baixa no LE. Nos assintomaticos, a acuracia do LD e LE apresentou boa e moderada
confiabilidades, respectivamente, com SDC entre 7,16% e 17,73%. Ja para a coluna (modo
contexto - LE) demonstrou confiabilidade baixa. Para o tempo de resposta, a confiabilidade no
LD e LE foi moderada, exceto para o tempo de acerto da coluna (contexto) em ambos os lados
que obteve boa confiabilidade. O BID apresentou confiabilidade moderada na DLC e excelente
nos controles para a autoavaliagdo. Ademais, 0s testes demonstraram capacidade
discriminativa. Conclusdo: Em conclusdo, os testes sensorio-motores demonstraram
confiabilidade aceitavel, e o erro de medida dos testes foi obtido, além de serem capazes de

discriminar individuos com DLC e assintomaticos.

Palavras-chave: dor lombar; estudo de validacéo; cortex somatossensorial.
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5.2 INTRODUCAO

A dor lombar (DL) gera impactos econdmicos de salde publica e se mantém entre as
maiores causas de incapacidade no mundo (VOS et al., 2020). De acordo com o Global,
regional, and national burden of low back pain (2023), em 2020 a dor lombar afetou 619
milhGes de pessoas em todo o mundo, com projecdo de 843 milhdes de casos até 2050 (GBD,
2021). Aproximadamente 90% dos casos sdo de DL inespecifica, ou seja, quando néo é possivel
determinar uma causa patoanatomica que explique os sintomas, por meio de exames de imagem
(CHIAROTTO et al., 2022). A DL com duracdo superior a 12 semanas é definida como dor
lombar crénica (DLC) (MIDDELKOORP et al., 2010; CHIAROTTO et al., 2022).

Estudos demonstraram que a DLC esta associada a disfuncfes no sistema nervoso
central (FLOR et al., 1997; TSAO et al., 2008) como mudangas estruturais, funcionais e
neuroguimicas no cérebro (WAND et al., 2011). Wand et al. (2016) propuseram um modelo
que sugere que crencas mal-adaptativas sobre a natureza do problema nas costas e
consequéncias futuras, impulsionam comportamentos que podem causar mudancas de
neuroplasticidade disfuncionais, amplificando as aferéncias nociceptivas e influenciando o
processamento atencional normal a fim de criar um estado de consciéncia perceptual mal-
adaptativo sobre a coluna, que é uma disruption do corpo conscientemente sentido quando
comparado a aferéncia proprioceptiva (feedback sensorial), podendo gerar disfuncdes sensorio-
motoras (WAND et al., 2016).

A funcdo sensorio-motora engloba todos 0s componentes sensoriais e motores
essenciais para que um individuo interaja com o seu ambiente (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2007), que compreende as eferéncias do sistema nervoso que contribui para
funcdo motora e a aferéncia que contribui para a interpretacdo da posi¢do e movimento do corpo
no espaco (HODGES; FALLA, 2015). A disfuncdo sensorio-motora é caracterizada por uma
recepcdo imprecisa de informacgdes sensoriais aferentes e/ou pela interpretacdo distorcida. Uma
abordagem para avaliar o construto de disfuncdo sensorio-motora pode ser através dos
instrumentos sensorio-motores (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018).

A revisdo sistematica com meta-analise de Ehrenbrusthoff et al. (2018) investigou as
propriedades de medida de instrumentos simples que se propdem avaliar a disfungéo sensorio-
motora da regido lombar, como o teste de discriminacdo de dois pontos (TPD) para avaliar a
acuidade tatil; julgamento de lateralidade (LRJT), para avaliar o imageamento motor; e 0
desenho de imagem corporal (BID), que avalia a percepgéo corporal, podendo ser utilizados na
pratica clinica devido ao baixo custo (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018).
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No entanto, ainda faltam evidéncias robustas que comprovem a validade, confiabilidade
e a capacidade desses instrumentos de discriminar individuos com DLC de controles saudaveis,
ou seja, as propriedades de medida desses instrumentos, visto que grande parte dos estudos ndo
apresentam boa qualidade metodoldgica (devido ao reduzido numero amostral) e/ou néo
avaliaram a confiabilidade e erro de medida na populagdo de DLC, sendo avaliados na
populacdo assintoméatica (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018).

A confiabilidade interavaliadores reflete a variacdo entre dois ou mais avaliadores que
medem o mesmo grupo de sujeitos e a confiabilidade intraavaliador reflete a variacéo dos dados
medidos por um mesmo avaliador em dois ou mais testes (KOO; LI, 2016). A confiabilidade
também se refere ao grau em que os pacientes podem ser distinguidos uns dos outros, apesar
do erro de medicdo (TERWEE et al., 2007). O erro de medida é definido como o erro
sistematico e aleatorio da pontuacdo de um paciente que ndo é atribuido a mudancgas reais no
construto a ser medido (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024). Ja a validade discriminativa
refere-se ao grau em que os resultados de um instrumento conseguem identificar diferencas
entre grupos relevantes, com base no pressuposto de que o instrumento mede o construto que
se propde a medir (MOKKINK et al., 2010; SCHOLTES, TERWEE & POOLMAN, 2011).

Portanto, mais pesquisas sd0 necessérias para investigar as propriedades de medida
desses instrumentos. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi verificar a confiabilidade,
erro de medida e validade discriminativa dos testes de disfuncdo sensdrio-motoras em

individuos com dor lombar crdnica e assintomaticos (controles).

5.3 METODOS

5.3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo caso-controle para verificar a confiabilidade
intraavaliador e interavaliadores, além da medida de erro dos testes sensorio-motores e validade
discriminativa dos testes sensorio-motores. O estudo recebeu aprovacdo ética da Universidade
Federal de Sdo Carlos (UFSCar), CAAE: 73402523.7.0000.5504, nimero do parecer:
6.322.401. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(ANEXO II1) e foram previamente informados sobre os procedimentos a serem realizados no
estudo, bem como seus beneficios e riscos, de acordo com a resolu¢do do Conselho Nacional
de Saude (CNS) 466 de 12 de dezembro de 2012,
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5.3.2 Amostra

A amostra foi composta de 203 participantes de ambos os sexos, com idade entre 18 a
60 anos, sendo 102 participantes com DLC inespecifica e 101 controles (assintomaticos). O
calculo amostral de 100 individuos foi baseado na formula online disponivel em
https://wnarifin.github.io/ssc/ssicc.html (ARIFIN, 2018). Considerando um power de 95%,
perda amostral de 30%, medida repetida k=2, Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC)
esperado = 0.70 e limite inferior do 1C95% do ICC = 0.40, o tamanho amostral ideal
considerando as perdas foi de 98 participantes para cada grupo. Os participantes foram
recrutados de fevereiro a novembro de 2024, por meio de diversos meios como redes sociais,
chamadas em programas de radio, divulgacdo na Unidade Saude Escola (USE) da UFSCar e
jornais da cidade. As avalia¢des foram realizadas presencialmente no Laboratério de Pesquisa
sobre Movimento e Dor (LabMovDor) na UFSCar.

Os critérios de elegibilidade para os participantes com DLC foram estabelecidos com
base nos seguintes critérios: (1) diagnostico médico de DLC e/ou dor superior ou igual a 3
meses localizada entre T12 e a prega glutea (DEYO et al., 2014); (2) intensidade de dor na
escala numérica de dor no momento da avaliagdo >3 (CHIAROTTO et al., 2019), e (3)
incapacidade escore > 14% questionario Oswestry Disability Index (CHIAROTTO et al., 2016).
Foram excluidos participantes que apresentassem (1) bandeiras vermelhas; (2) sintomas
neuroldgicos; (3) doencas psiquiatricas e/ou reumatoldgicas; (4) doencas neoplasicas; (5)
doencas inflamatodrias, infeccBes e fraturas na coluna vertebral;, (6) estenose lombar; (7)
espondilolistese; (8) sintomas caracteristicos de radiculopatia ativa; (9) histérico de cirurgia na
coluna; (10) gravidez; (11) diagnostico de desordens do equilibrio (disfuncéo vestibular); (12)
medicacdo que altere a percepcdo sensorial; (13) diabetes ndo controlado; (14) sequelas de
doencas neuroldgicas ou traumas diretos tais como como paresias e hemiparesias (15) alteracédo

cognitiva pelo teste MiniCog.

No grupo controle (assintomatico), o critério de elegibilidade incluiu a (1) auséncia de
sintomas de dor lombar, (2) idade entre 18 a 60 anos, e o critério de excluséo foi (1) apresentar
alteracdes cognitivas identificadas pelo teste Mini-Cog e caso relatassem (2) dor atual ou
historico de dor nas costas ou nas extremidades inferiores que limitasse a atividade com duragédo

de mais de cinco dias consecutivos durante os Gltimos 12 meses (LINDER et al., 2015).
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5.3.2 Instrumentos de avaliacéo
Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ)

O FreBAQ é um questionario composto por 9 questdes, classificando cada questdo
como: nunca; raramente; de vez em quando; frequentemente e sempre. O FreBAQ foi utilizado
para avaliar a disfuncdo na autopercepcéo da coluna. A pontuacdo varia de 0 a 36 pontos, e
guanto maior a pontuacao, maior a disfuncéo na autopercepcéo das costas. As propriedades de
medida testadas na versdo original foram consisténcia interna, validade de construto e
confiabilidade (WAND et al., 2014) (ANEXO V).

Escala numérica de avaliacéo da intensidade da dor (END)

A END foi utilizada para avaliar a intensidade da dor dos participantes, visto que é uma
escala simples composta por uma sequéncia de nimeros de 0 a 10, onde 0 representa “nenhuma
dor” e 10 representa “pior dor possivel” (COSTA et al., 2008). A versdo em portugués brasileiro
(COSTA et al., 2008) apresenta confiabilidade adequada (Coeficiente de Correlacéo Intraclasse
(CCI) =0,92) (ANEXO V).

Mini-Cog

O Mini-Cog foi utilizado para avaliar a cognicdo dos participantes (COSTA et al.,
2012). O instrumento consiste em 3 itens: 1) recordagédo de palavras (0-3 pontos; cada palavra
recordada = 1 ponto); 2) desenho de um relégio com o tempo marcado corretamente (11:10 ou
8:20 da manhd) (anormal = 0 pontos; normal = 2 pontos); e 3) teste de memoria, no qual o
participante tenta recordar as palavras inicialmente memorizadas. A pontuacdo maxima é de 5
pontos. O ponto de corte de 3 pontos demonstrou boa concordancia com a pontuagéo do Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM) <26 (COSTA et al., 2012) (ANEXO VI).

Central Sensitization Inventory (CSI)

O CSI foi € um inventério de sintomas de satde de autorrelato, elaborado como um
rastreador para individuos com alto risco de sensibilizacdo central ou para avaliar sintomas
relacionados a sensibilizacéo central, desenvolvido por Mayer et al. (2012) e traduzido para o
portugués brasileiro por Caumo et al. (2017). O CSI é composto por 25 itens e a pontuacdo
varia de 0 a 100 pontos, quanto maior a pontuacdo, maior a chance de o individuo ter
sensibilizacdo central. Na versdo em portugués brasileiro do CSl, as propriedades de medida de
consisténcia interna, validade de construto, confiabilidade e validade de estrutura apresentaram
valores adequados (CAUMO et al., 2017) (ANEXO VIII).
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Oswestry Disability Index (ODI)

O ODI avaliou a incapacidade relacionada & DLC, o qual foi publicado por Jeremy
Fairban em 1980. A versdo utilizada foi adaptada para o portugués brasileiro por Vigatto et al.
(2007), que testou as propriedades de medida de consisténcia interna, confiabilidade e validade
de critério. O ODI é composto por 10 itens, e cada item possui 6 opcOes de resposta. A primeira
resposta recebe 0 pontos e descreve a auséncia de incapacidade funcional, enquanto a sexta
opcao de resposta, com 5 pontos, descreve incapacidade funcional extrema. A maior soma
possivel é 50 pontos. A pontuacdo € expressa em porcentagem, multiplicando-se o nimero de
pontos por dois (0 a 100%) (VIGATTO et al., 2007) (ANEXO IX).

Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

Roland & Morris (1983) desenvolveram e validaram um questionario especifico para
avaliar a incapacidade decorrente da dor lombar (ROLAND; MORRIS, 1983). O RM apresenta
24 itens e uma pontuacdo simples, sendo o escore total a soma dos itens. O RM foi traduzido e
validado para o portugués brasileiro por Nusbaum et al. (2001), demonstrando ser confiavel e
valido nessa popula¢do (NUSBAUM et al., 2001) (ANEXO X).

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)

A TSK foi utilizada para avaliar o medo excessivo de movimento e atividade fisica, que
resulta em uma sensagdo de vulnerabilidade a dor. A TSK proposta por Miller et al. (1991) foi
traduzida e validada para o portugués brasileiro por Siqueira et al. (2017) e é composta por 17
questdes que abordam a dor e a intensidade dos sintomas. As pontuacdes variam de 1 a 4 pontos,
sendo que a resposta “discordo totalmente” equivale a 1 ponto, “discordo parcialmente”
equivale a 2 pontos, “concordo parcialmente” equivale a 3 pontos e “concordo totalmente”
equivale a 4 pontos. Para a pontuagéo final, as questdes 4, 8, 12 e 16 foram invertidas. A
pontuacdo varia de 17 a 68 pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo, maior o grau de
cinesiofobia. A TSK demonstrou ser um instrumento valido e confiavel, com consisténcia
interna adequada com valor de alfa de Cronbach de 0,95 para individuos com DLC (ANEXO
X1).

Pain Catastrophising Scale (PCS)

A PCS é composta por 13 itens, os escores variam de 0 a 5 pontos (sendo 0 "quase
nunca"” e 5 "quase sempre"). O escore total é a soma dos itens dividida pelo nimero de itens
respondidos. Escores mais altos indicam maiores pensamentos catastroficos. A escala possuli

trés dominios: ampliacdo ou amplificacdo (questdes 6, 7 e 13), ruminacdo (questdes 8 a 11) e
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desesperanca (questdes 1 a 5 e 12). O escore total da escala pode variar entre 0 e 52 pontos. A
PCS foi inicialmente proposta por Sullivan et al. 1995 para avaliar pensamentos catastroficos.
A versao portugués brasileiro foi realizada por Sehn et al. (2012) que analisaram a consisténcia
interna, validade de construcdo e concorrente, confiabilidade e andlise fatorial confirmatoria
(SEHN et al., 2012) (ANEXO XII).

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

O PHQ-9 € um questionario para triagem de sintomas depressivos, que surgiu da
ferramenta PRIME-MD, desenvolvida por Spitzer et al. (1999) e validada para o portugués
brasileiro por Santos et al. (2013), comparada a um padrdo-ouro: entrevista diagndstica
estruturada Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). O escore possui 4 opgdes
de resposta para cada questdo, variando de 0 (‘nunca’) a 3 (‘quase todos os dias’). O escore
final é calculado pela soma dos itens e um valor maior ou igual a 10 pontos é considerado para
indicar a presenca de sintomas depressivos significativos (SPITZER et al., 1999; SANTOS et
al., 2013) (ANEXO XIII).

Generalized Anxiety Disorder (GAD-7)

O GAD-7 foi utilizado para rastrear sintomas de ansiedade generalizada. Desenvolvido
por Spitzer et al. (2006), a versdo do portugués brasileiro foi realizada por Moreno et al. (2016).
As propriedades de medida analisadas foram analise fatorial confirmatoria, consisténcia interna
e confiabilidade. O questionario possui 7 itens pontuados em uma escala de 4 pontos de acordo
com o quanto o participante foi incomodado pelos sintomas de cada questdo nas ultimas 2
semanas, com cada item sendo pontuado de 0 (“nunca”) a 3 (“quase todos os dias”). A
pontuacdo é calculada através da soma das pontuagdes dos itens, com um resultado maximo de
21 pontos. Quanto maior a pontuacéo na escala, maior a gravidade dos sintomas de ansiedade
(SPITZER et al., 2006; MORENO et al., 2016) (ANEXO XIV).

Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ)

A PSEQ avaliou a confianga na capacidade do participante em ter um bom desempenho
funcional apesar da dor. Criado por Nicholas em 1989, consiste em 10 itens, com tarefas
relatadas como problematicas para individuos com dor cronica. Os itens sdo classificados em
uma escala ordinal de 0 a 6 pontos, com 0 = nada confiante e 6 = completamente confiante.
Pontuagdes mais altas refletem crencas de autoeficicia mais fortes. Foi adaptado e traduzido
para o portugués brasileiro por Jamir Sardd et al. (2007), e as propriedades de medida

mostraram confiabilidade e validade adequadas em pacientes com dor cronica geral
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(NICHOLAS, 1989; SARDA et al., 2007) (ANEXO XV).

Fear of Daily Activities Questionnaire (FDAQ-Br)

O FDAQ-Br detectou mudancas ao longo do tempo na presenca de medo de realizar
algumas atividades que os participantes do estudo costumam relatar como assustadoras
(GEORGE et al., 2009; SILVA, 2024). A versdo validada para o portugués brasileiro possui 10
itens com atividades medrosas e mais 2 itens abertos para o participante descrever outras tarefas
que podem causar medo, sendo que todos podem ser pontuados de 0 a 100 pontos, a pontuagédo
final € calculada pela média das pontuacdes dos 10 itens descritivos e os itens abertos, se
preenchidos, podem ser utilizados para tomada de decisao clinica na prescricdo de programas
de atividades graduadas ou exposic¢ao gradual. A consisténcia interna do FDAQ-Br possui um
alfa de Cronbach de 0,89. Os valores de confiabilidade mostraram-se adequados com valores
de 0,98 (DP =0,98-0,99) (SILVA, 2024) (ANEXO XVI).

Fear Avoidance Components Scale (FACS-Br)

A FACS-Br identificou a presenca de crencgas envolvendo medo e evitagdo de atividades
dos participantes (NEBLETT et al., 2015; SILVA, 2024). A versdo da FACS validada para o
portugués brasileiro possui 17 itens que sdo pontuados de 0 (discordo totalmente) a 5 (concordo
totalmente); a pontuacdo final é dada pela soma dos itens de cada dominio. Onze questdes
formam o dominio do medo generalizado e evitacdo (pontuacdo maxima de 55 pontos),
enquanto outros 6 itens compdem o dominio atividades evitadas (pontua¢do maxima de 30
pontos). A consisténcia interna da FACS-BR apresenta um alfa de Cronbach para o dominio
“crengas sobre medo de movimento” de 0,83 e para o dominio “atividades evitadas” de 0,81.
Os valores de confiabilidade foram adequados com valores de 0,95 (DP=0,90-0,97) para o
dominio “crengas sobre medo de movimento” e¢ 0,94 (DP=0,89-0,96) para o dominio
“atividades evitadas” (SILVA, 2024) (ANEXO XVII).

Pain Vigilance Awareness Questionnaire (PVAQ)

O PVAQ foi utilizado para avaliar a hipervigilancia relacionada a dor, a versao original
foi descrita por McCracken (1997). O PVAQ é composto por 16 itens com 6 opg¢des de resposta
(0 nunca) a (5 sempre), dois itens (8 e 16) possuem escala de pontuacgéo invertida em relacéo
aos demais itens. O PVAQ possui confiabilidade composta e alfa de Cronbach (0,85)
(SAMPAIOQ et al., 2017) (ANEXO XVIII).
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5.3.3 Testes sensorio-motores
Two-Point Discrimination Test (TPD) - Teste de discriminacéo de dois pontos

Descrito pela primeira vez por Weber (1835), o teste de discriminagdo de dois pontos
(TPD) tem sido utilizado como parametro para avaliar a fungdo perceptiva na dor cronica
(WEBER, 1835; EHRENBRUSTHOF et al., 2016). O protocolo utilizado no estudo é o descrito
Ehrenbrusthoff et al. (2016) para avaliacdo do TPD na regido lombar que propde minimizar o
julgamento clinico subjetivo em pacientes com DLC. O protocolo de Ehrenbrusthoff et al.
(2016) estabeleceu 0 numero minimo de 5 medicBes para maximizar a confiabilidade
intraavaliador (ICC: 0,85) e, a0 mesmo tempo, minimizar o tempo necessario para concluir o
teste (aproximadamente 5 minutos) (EHRENBRUSTHOF et al., 2016).

Os participantes foram posicionados em decubito ventral com a coluna lombar exposta.
Um travesseiro foi posicionado sob o estdbmago para achatar a coluna lombar em caso de
intolerancia na posi¢do de decubito ventral, e os pés foram apoiados por meio de um rolo para
o conforto do participante (EHRENBRUSTHOF et al., 2016). O procedimento de palpagéo foi
padronizado de acordo com Merz et al (2013) e o processo espinhoso de L5 foi localizado e
marcado com caneta lavavel (MERZ et al., 2013). A ferramenta de medicéo utilizada no estudo
foi o paquimetro digital (CASEIRO et al., 2021) (Mitutoyo — ABS Digimatic Caliper No.
99MADO027M3) com saida via USB para uma planilha no excel, aplicado na coluna até o
primeiro branqueamento da pele e depois removido (ndo mais que 2 segundos). O paguimetro
foi posicionado horizontalmente a coluna vertebral a partir do processo espinhoso de L5
(EHRENBRUSTHOF et al., 2016).

Os participantes foram orientados a dizer “um” quando sentissem um ponto e “dois”
guando sentissem dois pontos. O teste foi realizado de forma ascendente (ou alargada),
iniciando com uma distancia de 20 mm entre as duas pontas e foi aumentando em incrementos
de 5 mm (este valor foi baseado em ensaios preliminares que encontraram incrementos de 1
mm muito demorados e distancias entre 0-20 mm sendo constantemente identificadas como um
unico ponto) (EHRENBRUSTHOF et al., 2016). Foram realizadas 5 medi¢6es bilateralmente,
de forma aleatdria. O tempo entre cada incremento nao foi superior a alguns segundos. A 1°
medicédo foi utilizada apenas como familiarizacdo, ou seja, ndo foi usada para o calculo da
média, esta decisdo foi baseada na evidéncia de efeitos sistematicos, na medida em que o 1°
teste foi consistentemente mais pobre (uma pontuacdo TPD mais ampla) do que as medicOes
subsequentes (EHRENBRUSTHOF et al., 2016).

Ensaios de checagem/confirmacdo (manipulation check) foram incluidos
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aproximadamente a cada 5 medi¢es, usando apenas um ponto ou a maior distancia possivel,
com o objetivo de verificar se o participante estava realmente compreendendo o teste
(GRUNTERS, 2022). A distancia em que o participante identificou pela primeira vez os dois
pontos foi anotada. As pincas entdo foram aumentadas em 5 mm, e caso o participante tenha
relatado novamente dois pontos, foi considerado uma indicagao de consisténcia de identificacdo
e a primeira distancia da identificag&o de dois pontos, considerada o resultado do TPD. Se, no
entanto, o participante ndo identificar o estimulo como dois pontos apés o incremento de 5 mm,
o0 avaliador continuou a expandir a distancia até que duas classificagdes corretas consecutivas
fossem fornecidas pelo participante (EHRENBRUSTHOF et al., 2016).

Quanto menor a distancia detectada entre as duas pontas, maior a densidade de
inervacao das fibras lentas e dos receptores cutaneos funcionalmente presentes (WAND et al.,
2014). Na literatura para a DLC, foi relatado um intervalo de 49,7 mm a 76,8 mm no TPD
(CATLEY et al., 2014; MEIER et al., 2019). De acordo com Catley et al. (2013), os limiares
meédios em 28 individuos assintomaticos estdo na faixa de 55,5 mm (12,7 mm), com ICC intra-
avaliador de 0,81 (CATLEY et al., 2014).

Left and Right Judgement (LRJT) - Teste de Julgamento de Lateralidade

O teste de julgamento de lateralidade (LRJT) se propde a avaliar o imageamento motor
implicito, exigindo o reconhecimento sobre a imagem visualizada na tela, ou seja, se a imagem
estd orientada para direita, esquerda, flexdo ou rotacdo para algum dos lados (BRAY;
MOSELEY, 2011; BOWERING et al., 2014; LINDER et al., 2016). O protocolo utilizado no
estudo foi adaptado com base nos estudos de Bray & Moseley (2011), Bowering et al. (2014),
Linder et al. (2015) e Meier et al (2019).

O software utilizado foi desenvolvido baseado nas imagens e no programa Recognise
OnlineTM (http://www.noigroup.com/Recognise). N&o foi possivel utilizar o aplicativo
Recognise original, pois, a cada inicio de bloco, as imagens mudavam. Isso impossibilitou a
avaliacdo da confiabilidade, uma vez que o participante precisava visualizar a imagem na ordem
exata em cada bloco. Dessa forma, foi criado um software, com as mesmas imagens e dindmica
do aplicativo original (ANEXO XIX). O LRJT consistiu em 4 blocos: pescoco, coluna (modo
vanilla), mdo e coluna (modo contexto), aplicados necessariamente nesta ordem. Os modos se
referem aos tipos de imagens corporais utilizadas e a forma como essas imagens sao
apresentadas ao participante. Foram criadas 5 sequéncias de cada bloco (sequéncias 1 a 5), as
quais foram aleatorizadas para cada participante do estudo, mantendo a dificuldade presente
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nas imagens em todas as sequéncias. Ao todo, o teste contou com 120 imagens, distribuidas em
30 imagens por bloco, sendo 15 para o lado direito e 15 para o lado esquerdo.

Os participantes foram instruidos a sentar-se em uma cadeira confortavel em frente a
uma TV conectada a notebook e a um teclado. Inicialmente os participantes realizaram uma
familiarizagdo, por meio do julgamento de imagens do pescoco. Para esta tarefa, 0s
participantes foram instruidos a pressionar a tecla “esquerda” quando vissem a imagem do
movimento da imagem para a esquerda ou a tecla “direita” quando vissem que 0 movimento
estava para a direita. A tarefa foi encerrada apés a visualizacdo de 30 imagens (15 direitas e 15
esquerdas) (BRAY; MOSELEY, 2011; BOWERING et al., 2014; LINDER et al., 2016).

Apos a familiarizacdo com a tarefa (bloco pescoco), foi aplicado o bloco da coluna
(vanilla), méo e coluna (contexto), respectivamente. Cada bloco foi composto por 30 imagens,
exibidas uma por vez, até que os participantes fornecessem uma resposta ou se passassem 10
segundos. Todas as imagens foram neutras, ou seja, consistiram de modelos com roupas simples
contra um fundo liso com uma expresséo neutra, consistente em todas as imagens. Metade das
imagens mostram um modelo fletido ou rotacionado/inclinado para a esquerda e metade
mostram o modelo fletido ou rotacionado/inclinado para a direita. Para garantir que 0s
participantes ndo alterassem a estratégia pela qual realizavam a tarefa, como usar uma dica
relacionada a borda esquerda ou direita da imagem, as imagens foram dispersas aleatoriamente
de forma rotacional: 0 (5 imagens), +90 (sentido horario) (5 imagens) ou 180 graus (5 imagens).
As imagens foram apresentadas em ordem aleatéria (BOWERING et al., 2014).

Antes de cada bloco, a avaliadora reforcava as instrucbes do teste, orientando 0s
participantes a indicar se a parte do corpo do modelo na imagem estava flexionada ou
rotacionada/inclinada para a esquerda ou para a direita. O desempenho no teste foi analisado
usando dados de precisdo (acurécia) e tempo de reacdo (tempo de acerto e tempo de erro),
divididos pelo lado direito e esquerdo do corpo. Nenhum feedback sobre precisdo ou tempo de
reacdo foi fornecido aos participantes durante a tarefa (BOWERING et al., 2014). De acordo
com a literatura, valores recomendados como adequados para o tempo de resposta foram
descritos na faixa de 1,6s £ 0,5s (MOSELEY et al., 2012).

Body Image Drawing (BID) - Teste de Desenho de Imagem Corporal

A imagem do desenho corporal (BID) utiliza uma abordagem grafica para examinar a
percepcéo corporal (NISHIGAMI et al., 2015; MEIER; ITEN; LUOMAJOKI, 2019) (ANEXO
XX). O estudo seguiu 0os métodos descritos por Moseley et al. (2008), Nishigami et al. (2015)
e Meier, Iten & Luomajoki (2019). O objetivo do teste foi levar o participante a imaginar, sentir
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e refletir sobre sua imagem corporal e ilustra-la no papel. Os participantes receberam as
sequintes instrugdes: “Concentre-se em suas costas. Complete este desenho seguindo o
contorno de suas proprias costas enquanto vocé o rastreia em sua mente. Concentre-se em
onde vocé sente gque estdo suas costas. Desenhe também as vértebras (ossinhos da coluna) que
VOCé consegue sentir. Faga isso sem tocar suas costas. Seu desenho deve estar relacionado a
sua prépria percepc¢ao das costas. Ndo desenhe nenhuma parte que vocé ndo possa sentir. Nao
desenhe como vocé acha que séo suas costas — mas como vocé sente as suas costas.”

Os desenhos foram avaliados de acordo com os estudos de Nishigami et al. (2015).
Foram determinados subgrupos (normal, expandida ou encolhida) conforme as linhas corporais
percebidas e tragadas, ou seja, foi avaliado se a linha corporal tracada havia mudado em relacéo
a linha que conectava a parte superior e inferior de cada lado. (1) Caso o BID tracado fosse
consistente com o tamanho e forma real, foi classificado como normal; (2) caso o BID néo fosse
consistente com o tamanho e forma real, e se a linha do corpo tragada escapasse para fora, foi
classificado como “imagem expandida”; se a linha do corpo tragada mudasse para o interior,
foi classificado como “imagem encolhida”; (3) caso o BID tracado ndo fosse consistente com
0 tamanho e forma reais, mas quando questionado o paciente respondesse que acredita que
aquela imagem ¢ normal, tais pacientes foram atribuidos como “imagem corporal normal”. Isso
porque partiu-se do pressuposto de que hd uma consisténcia entre a imagem mental e a
percebida. No entanto, além da tarefa de desenhar suas colunas, os participantes foram
submetidos a reflexdo da sua propria imagem do desenho corporal através da pergunta: “Como
vocé julga o que desenhou sobre sua coluna durante o experimento? Normal, expandido ou
encolhido?” (NISHIGAMI et al. 2015).

A avaliacdo do teste BID também foi realizada de acordo com e Meier et al. (2019),
considerando a assimetria. Ou seja, se 0 desenho da coluna estava de forma assimétrica para
algum dos lados (direito ou esquerdo) ou se ndo apresentava assimetria (MEIER et al., 2019).
Também foi criado um modelo de avaliacdo ampliada, para os avaliadores, com os itens: 1)
expandida bilateral; 2) encolhida bilateral; 3) expandida direita e encolhida esquerda; 4)
encolhida direita e expandida esquerda; 5) normal direita e encolhida esquerda; 6) encolhida
direita e normal esquerda; 7) expandida direita e normal esquerda; 8) normal direita e expandida
esquerda; 9) normal. Portanto, as formas de avaliacdo do teste BID, foram: autoavaliacdo do
paciente, avaliador 1 e avaliador 2 em 3 categorias (NISHIGAMI et al., 2015), assimetrias
(avaliador 1 e avaliador 2) (MEIER et al., 2019), e avaliagdo ampliada (avaliador 1 e avaliador
2 — 9 itens) (ANEXO XXI).
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5.3.4 Propriedades de medida (confiabilidade, erro de medida e validade discriminativa)

A confiabilidade € definida como a propor¢do da variancia total nas medigdes que é
devida a diferengas “verdadeiras” entre pacientes (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024).
Ou seja, refere-se ao grau em que os pacientes podem ser distinguidos uns dos outros, apesar
do erro de medicéo (TERWEE et al., 2007). Para essa analise, o instrumento é aplicado em dois
momentos diferentes com um intervalo de tempo entre eles (MOKKINK et al., 2020). Para
andlise estatistica de confiabilidade, é utilizado o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC)
ou o coeficiente Kappa (MOKKINK; ELSMAN; TERWEE, 2024).

O erro de medida ¢é definido como o erro sistematico e aleatdrio da pontuacdo de um
paciente que ndo € atribuido a mudancas reais no construto a ser medido (MOKKINK;
ELSMAN; TERWEE, 2024). Um instrumento com baixo erro fornecera resultados mais
proximos do valor real, enquanto um com erro elevado terd resultados menos precisos
(SCHOLTES et al., 2011). Para analise estatistica, utiliza-se indices de SDC/MDC (Smallest
Detectable Chance ou Minimal Detectable Change) ou LoA (Limits of Agreement), sendo que
esses valores devem ser menores que a MIC (Minimal Important Change) (MOKKINK;
ELSMAN; TERWEE, 2024).

A validade discriminativa refere-se ao grau em que os resultados de um instrumento
conseguem identificar diferencas entre grupos relevantes, com base no pressuposto de que o
instrumento mede o construto que se propde a medir (MOKKINK et al., 2010; SCHOLTES,
TERWEE & POOLMAN, 2011). Esperava-se que 0s testes sensdrio-motores fossem capazes
de distinguir individuos com DLC de controles assintoméaticos (BOWERING et al., 2014;
NISHIGAMI et al., 2015).

5.3.5 Procedimento

O procedimento experimental foi realizado no LabMovDor da UFSCar e estavam a
disposicdo 2 avaliadores: o avaliador 1 foi responsavel por verificar os critérios de elegibilidade,
avaliar a cognicdo pelo Mini-Cog, realizar a alocagdo dos participantes nos grupos e aplicar os
questionarios e escalas para a caracterizacdo da amostra. Para o grupo DLC foram aplicados os
questionarios FreBAQ, CSI, END, ODI, RMDQ, TSK, PCS, PHQ-9, GAD-7, PSEQ, FACS-
Br, FDAQ-Br e PVAQ. Ja para o grupo de assintomaticos foram aplicados os questionarios
FreBAQ, PHQ-9 e GAD-7. O avaliador 2 realizou um treinamento de 40 horas sobre a aplicacéo
dos testes sensorio-motores (TPD, LRJT, BID) e foi o responsavel pela aplicagdo dos testes nos

participantes.
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Os participantes foram orientados sobre os procedimentos para a realizacdo dos testes
sensorio-motores pelo avaliador 2. A ordem dos testes foi aleatorizada e as medidas de cada
teste foram computadas. Apds, no minimo, 7 dias da avaliacédo inicial, todos os participantes
repetiram os testes sensorio-motores para testar a confiabilidade (teste-reteste) (TERWEE et
al., 2007). Apenas os participantes com estabilidade clinica foram considerados para o estudo,
e, como parametro de avaliacdo da estabilidade, foram consideradas varia¢des de até 2 unidades
na intensidade da dor (OSTELO et al., 2008). O procedimento experimental foi ilustrado na

Figura 12.
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5.3.6 Andlise estatistica

O Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 22 (Chicago, IL, EUA) foi
utilizado para anélise dos dados. O nivel de significancia considerado foi de p<0,05. Todas
variaveis foram descritas através de valores médios e intervalos de confianca de 95% (IC 95%).
Na andlise das caracteristicas entre os grupos foi observada diferenca significativa para idade e
peso entre 0s grupos, o grupo DLC demonstrou maior média de idade e peso. Uma analise de
regressdo foi realizada e demonstrou que a idade foi preditor significativo no teste de LRJT-
acurécia (R?= 0,14, p<0,001, Beta = -0,27) e 0 peso foi preditor significativo do TPD (R?= 0,11,
p<0,001, Beta = 0,21). N3o foi observado efeito do peso e idade para o tempo de resposta (R?=
0,005, p<0,79). Considerando tais resultados, uma Multivarite Analysis of Covariance
(MANCOVA) foi realizada considerando como covariavel peso e idade para as anélises de TPD

e LRJT, respectivamente.

A confiabilidade do TPD e LRJT foram avaliadas utilizando-se o Coeficiente de
Correlacéo Intraclasse (CCI) e seu respectivo intervalo de confianga (IC) a 95%. De acordo
com Koo & Li (2016), o ICC ¢ interpretado da seguinte maneira: valores menores que 0,5 sdo
indicativos de baixa confiabilidade, valores entre 0,5 e 0,75 indicam confiabilidade moderada,
valores entre 0,75 e 0,90 indicam boa confiabilidade e valores maiores que 0,90 indicam uma
excelente confiabilidade (KOO; LI, 2016). Para analise do Erro Padrdo da Medida (SEM —
Standard Error of Measurement) foi utilizada a formula descrita por Weir (2005): EPM = DP
xV(1 - CCI), na qual DP = Desvio Padrdo e CCI = indice de Correlacéo Intraclasse (WEIR et
al.,, 2005). Analises de variancia (ANOVA) foram utilizadas para verificar diferencas

intergrupos a fim de verificar a capacidade discriminativa dos testes sensorio-motores.

A confiabilidade do teste BID foi calculada utilizando o coeficiente kappa. Como forma
de classificacdo, um coeficiente kappa de 1,0 indica concordancia total além do acaso; o valor
de >0,80, 0,60-0,80, 0,4-0,6, 0,2-0,4 e <0,20 foi considerado excelente, substancial, moderado,
regular e ruim, respectivamente (COHEN, 1960). Além disso, como os efeitos de prevaléncia
e viés desempenham um papel na determinacdo da magnitude do coeficiente kappa, o kappa
pode ser ajustado para prevaléncia e viés altos ou baixos (SIM; WRIGHT, 2005). O efeito de
prevaléncia surge quando ha um desequilibrio entre a prevaléncia de uma condic¢do na amostra
(por exemplo, quando um numero maior de participantes apresentou um teste positivo e apenas
alguns participantes apresentaram um teste negativo). Nesse caso, mesmo valores altos da
concordancia relativa observada produzem valores baixos de kappa. Além disso, o efeito de
viés ocorre quando a proporgéo de valores marginais (desacordo entre avaliadores) na tabela de
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distribuicdo de contingéncia ¢ maior do que a propor¢do de concordancia, 0 que produz
pontuacdes kappa mais altas. Para minimizar tais problemas, uma corregéo foi proposta (SIM;
WRIGHT, 2005), que é relatada como indice de prevaléncia (IP) e indice de viés (IB). Quando
o IP e 0 Bl foram > 0,3, as estatisticas PABAK foram consideradas em vez dos valores kappa
ponderados (DEL ANTONIO; JASSI; CHAVES, 2023).

Os intervalos de confianga [95%] foram calculados para todos os valores. A anélise foi
realizada usando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, IBM Chicago, IL) verséao
22. O PABAK foi calculado online (http://www.singlecaseresearch.org/calculators/pabak-o0s)
(DEL ANTONIO; JASSI; CHAVES, 2023).

5.4 RESULTADOS

O processo de selecdo e incluséo dos participantes foi descrito na Figura 13. A Tabela
4 descreve as caracteristicas demograficas do grupo DLC e controles (assintomaticos). Foram
observadas diferencas significativas nas médias de idade e peso entre os grupos DLC e
assintomaticos (controles). A média de idade foi de 41,71 (DP [desvio padrdo] = 11,7) anos
para o grupo DLC e 30,46 (DP=9,31) anos para 0s assintomaticos. Em relacdo ao peso, as
médias foram de 77,26 (DP=14,61) kg para o grupo DLC e 70,60 (DP=15,45) kg para 0s
assintomaticos. Além disso, verificou-se uma diferenca no estado civil: a maioria dos
participantes do grupo DLC eram casados (52,94%), engquanto entre os assintomaticos, a
maioria eram solteiros (69,30%). Quanto a escolaridade, a maioria dos participantes do grupo
DLC estavam distribuidos entre ensino médio completo e graduacdo, enquanto 0s
assintomaticos predominavam entre graduacdo e pos-graduacdo. Em relacdo a altura, sexo e

dominancia, 0s grupos apresentaram caracteristicas homogéneas.
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Tabela 4. Descri¢do da caracterizacdo da amostra do estudo

DLC Assintomaticos (controles) Estatistica
(n=102) (n=101)

Tamanho da amostra (n) 102 101 -
Idade (anos) 41,71 (11,77) 30,46 (9,31) [F(1,201)=56,81, p = 0,00]
Peso (Kg) 77,26 (14,61) 70,60 (15,45) [F(1,201)=9,95, p = 0,00]
Altura (m) 1,67 (0,09) 1,67 (0,08) [F(1,201)=0,07, p=0,78]
Dominéncia (destro) 95 (93,13) 96 (94,11) X?(1,203) = 0,14, p= 0,69
Prevaléncia mulheres (n/%) 64 (62,74) 66 (65,35) X2 (1,203)=0,33, p= 0,56
Prevaléncia homens (n/%) 38 (37,25) 35 (34,65)
Tempo de dor (em anos) 9,65 (9,21) - -
Uso de medicamentos (sim) 29 (28,43) 32,97 X?(1,203) = 24,8, p= <0,00
Afastamento no trabalho (sim) 2 (1,96) - -
Teste Mini-Cog (0-5) 4,33 (0,73) 4,51 (0,74) [F(1,201)=3,05, p=0,82]
Estado civil

Solteiro(a) 36 (35,30) 70 (69,30)

Casado(a) 54 (52,94) 29 (28,71) X2 (3,203) = 25,7, p= <0,00

Divorciado(a) 11 (10,78) 2(1,99)

Viuvo (a) 1 (0,98) 0 (0,00)
Escolaridade

Ensino Fundamental Completo 5(4,90) 1(0,99)

Ensino Fundamental Incompleto 6 (5,88) 2 (1,99)

Ensino Médio Completo 31 (30,40) 9 (8,91)

Ensino Médio Incompleto 3(2,95) 1(0,99) X?(7,203) = 56,7, p= <0,00

Graduacio (Bacharelado/Licenciatura) 25 (24,50) 20 (19,80)

Ensino Superior Incompleto 12 (11,76) 10 (9,90)

Pés-Graduacao 12 (11,76) 58 (57,42)

Ensino técnico ou Profissionalizante 8 (7,85) 0 (0,00)
Numero de filhos

Nenhum 36 (35,30) 86 (85,14)

Um 22 (21,56) 8(7,92)

Dois 26 (25,50) 6 (5,95) X2 (4,203) = 0,55, p= <0,00

Trés 8 (7,84) 1 (0,99)

Mais de trés 10 (9,80) 0 (0,00)




Renda
Até 1 salario minimo 29 (28,43) 20 (19,80)
De 1 a 2 salarios minimos 32 (31,37) 31 (30,70)
De 2 a 5 salarios minimos 28 (27.,45) 35 (34,65) X?(5,203) = 21,4, p=<0,00
De 5 a 10 salarios minimos 1 (0,98) 13 (12,87)
Mais de 10 salarios minimos 4(3,92) 2 (1,98)
Outro 8 (7,85) 0 (0,00)
Pontuacio média dos questionarios
END (0-10, linha de base) 5,89 (1,67) - -
END (0-10, reteste) 6,71 (1,90) - -
FreBAQ-Br (0-36) 14,05 (8,29) 2,78 (4,07) [F(1,201)=150,49, p=0,00]
ODI (0-100) 28,76 (10,14) - -
RMDQ (0-50) 9,16 (5,18) - -
Mapa de dor (0-19) 5,38 (7,82) 0,44 (0,92) [F(1,201)=39,64, p =0,79]
CSI (0-100) 44,84 (15,66) - -
FACS-Br crencgas 38,66 (12,80) - -
FACS-Br evitando atividades 14,39 (8,56) - -
FACS-Br total 53,05 (19,33) - -
FDAQ-Br (0-100) 41,13 (24,26) - -
GAD-7 (0-21) 10,53 (6,06) 7,55 (5,21) [F(1,201)=14,12, p = 0,00]
PHQ-9 (0-27) 10,21 (6,57) 5,55 (4,68) [F(1,201)=33,77, p = 0,00]
PVAQ (0-80) 57,72 (12,30) - -
TSK evitando atividades (8-32) 19,93 (4,21) - -
TSK foco somatico (9-36) 20,67 (4,09) - -
TSK total 40,60 (7,25) - -
PCS desesperanga (0-24) 11,31 (5,94) - -
PCS amplificagdo (0-12) 6,82 (3,14) - -
PCS ruminagéo (0-16) 10,34 (3,16) - -

PCS total

28,48 (11,42)

PSEQ (0-60)

40,67 (12,37)

Legenda: DLC = dor lombar cronica; DP = desvio padrio; n = ntimero da amostra; Kg = quilograma; m = metros; %/n = porcentagem da amostra; END — Escala
numérica de dor; FreBAQ-Br = Fremantle Back Awareness versdo brasileiro; ODI - Indice de incapacidade de Oswestry; RMDQ: Roland-Morris Disability
Questionnaire; CSI: Inventario de Sensibilizagao Central; FACS-Br- Escalas de componentes para evitar o medo; FDAQ-Br- Questionario sobre medo das atividades
diarias; GAD-7 — Questionario de transtorno de ansiedade generalizada; PHQ-9 — Questionario para saude do paciente; PVAQ — questionario de vigilancia e consciéncia
relacionada 4 dor; TSK - Escala tampa de cinesiofobia; PCS — Escala de catastrofiza¢do da dor; PSEQ — Questionario de autoeficacia relacionado a dor; - = Néo se
aplica.
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Confiabilidade e erro de medida dos testes sensorio-motores

A tabela 5 demonstra os valores de confiabilidade, Standard Error of Measurement
(SEM) e Smallest Detectable Change (SDC) do TPD nas 5 repeti¢des, media das repeticdes
(exceto a 1°), valor pico e o menor valor para os lados direito e esquerdo, para individuos com
DLC e assintomaticos (controles).

Os resultados do TPD para individuos com DLC apresentaram confiabilidade moderada
com um intervalo entre 0,51 [95% IC = 0,27 -0,67] 20,73 [95% IC = 0,60 — 0,81], com exce¢do
da medida da média do lado direito que apresentou uma boa confiabilidade com o valor de 0,79
[95% IC = 0,70 - 0,86]. O SDC do valor médio de TPD foi de 8,30 e 10,25 para os lados direito
e esquerdo, respectivamente. Ja 0 SEM do valor médio de TPD foi de 2,99 e 3,10, para os lados
direito e esquerdo, respectivamente.

A confiabilidade para os assintomaticos (controles) foi moderada com valores entre 0,51
[95% IC = 0,28 —0,67] a 0,74 [95% IC = 0,62 — 0,83], com excecdo da terceira medida do lado
direito que apresentou uma confiabilidade baixa com o valor de 0,48 [95% IC = 0,23 - 0,65]. O
SDC do valor médio de TPD foi de 9,01 e 9,14 para os lados direito e esquerdo,
respectivamente. Ja o SEM do valor médio de TPD foi de 3,25 e 3,30, para os lados direito e

esquerdo, respectivamente.

De forma geral a confiabilidade do valor médio de TDP tanto para os participantes com
DLC quanto para os assintomaticos pode ser considerada moderada, exceto para o lado direito

na DLC, que foi considerada boa (Tabela 5).
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Tabela 5. Confiabilidade e erro de medida do Teste de Discriminagdo de Dois Pontos (TPD)

DLC (n=102) Assintomaticos (controles) (n=101)

TPD CCI (IC 95%) SDC SEM CCI (IC 95%) SDC SEM
1° medida LD 0,72 (0,59 - 0,81) 14,52 5,24 0,52 (0,27 - 0,68) 16,28 5,87
2° medida LD 0,66 (0,50 — 0,77) 14,46 5,22 0,58 (0,38 -0,72) 13,38 4,83
3° medida LD 0,70 (0,55 -0,79) 14,10 5,09 0,48 (0,23 — 0,65) 12,61 4,55
4° medida LD 0,61 (0,42 -0,73) 16,88 6,09 0,65 (0,48 - 0,76) 15,09 5,45
5° medida LD 0,51 (0,27 - 0,67) 20,15 7,27 0,53 (0,30 - 0,68) 11,78 4,25
Média LD 0,79 (0,70 — 0,86) 8,30 2,99 0,74 (0,62 - 0,82) 9,01 3,25
Valor pico LD 0,71 (0,57 - 0,80) 12,12 4,37 0,66 (0,49 - 0,77) 13,36 4,82
Menor valor D 0,73 (0,60 - 0,81) 9,91 3,57 0,73 (0,61 -0,82) 10,56 3,81
1° medida LE 0,51 (0,28 — 0,67) 21,13 7,62 0,74 (0,62 -0,83) 13,96 5,04
2° medida LE 0,63 (0,45 - 0,75) 15,53 5,60 0,51 (0,28 - 0,67) 15,49 5,59
3° medida LE 0,51 (0,27 - 0,67) 18,97 6,85 0,66 (0,49 - 0,77) 12,26 4,42
4° medida LE 0,71 (0,58 — 0,80) 12,98 4,68 0,65 (0,48 — 0,76) 17,04 6,15
5° medida LE 0,59 (0,40 - 0,72) 16,85 6,08 0,61 (0,43-0,74) 12,71 4,58
Média LE 0,71 (0,57 - 0,80) 10,25 3,70 0,66 (0,35-0,81) 9,14 3,30
Valor pico LE 0,64 (0,47 —0,75) 13,90 5,01 0,73 (0,60 —0,82) 16,24 5,86
Menor valor E 0,62 (0,44 - 0,74) 12,38 4,47 0,69 (0,54 - 0,79) 8,67 3,13

Legenda: TPD: Teste de discriminacéo de dois pontos; n: nimero amostral; LD: lado direito; LE: lado esquerdo; D: direito; E: esquerdo; CCI = coeficiente de

correlacdo intraclasse; IC = intervalo de confianga; SDC: Smallest Detectable Change; SEM: Standard Error of Measurement.
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A Tabela 6 apresenta os valores de confiabilidade, Standard Error of Measurement
(SEM) e Smallest Detectable Change (SDC) do teste LRJT, divididos em acuracia (acertos
brutos e acertos em porcentagem) e tempo de resposta (acertos e erros) em milissegundos (ms)
e segundos (s). Os resultados foram organizados para os blocos pescoco, coluna (vanilla), méo
e coluna (contexto), considerando os lados direito e esquerdo, tanto para individuos com DLC

quanto para os assintomaticos (controles).

Dor lombar crénica

Para a acuracia no teste LRJT do lado direito, todos os blocos apresentaram boa
confiabilidade com valores de ICC entre 0,75 [95% IC = 0,63 — 0,83] 2 0,81 [95% IC = 0,72 -
0,87]. O SEM variou entre 3,16% a 4,09% Os valores de SDC variaram entre 8,77% a 11,34%
(Tabela 6).

J& para a acuréacia do lado esquerdo, foi observada confiabilidade moderada (bloco
coluna — vanilla) e boa confiabilidade (blocos pesco¢o e maos), enquanto o bloco coluna
(contexto) uma confiabilidade baixa com ICC no total de acertos brutos de 0,18 [95% IC = 0,20
—0,45] e nos acertos percentuais de 0,16 [95% IC = 0,23 — 0,43]. O SEM variou entre 3,10% a
7,94% Os valores de SDC variaram entre 8,59% a 22% (Tabela 6).

Em relacdo a confiabilidade do tempo de resposta do lado direito, os valores
apresentaram uma confiabilidade moderada, exceto o tempo de acerto da mao que apresentou
uma boa confiabilidade. O SEM variou entre 2096,98ms (2,09s) a 4507,34ms (4,50s). Os
valores de SDC variaram entre 5812,52ms (5,81s) a 12493,70ms (12,49s) (Tabela 6).

De modo geral, a confiabilidade do tempo de resposta do lado esquerdo foi moderada,
com excecdo do tempo de acerto da mao, que apresentou boa confiabilidade, e do tempo de erro
da coluna no modo contexto, que demonstrou baixa confiabilidade. O SEM variou entre
1936,83ms (1,93s) a 4389,40ms (4,38s). Os valores de SDC variaram entre 5368,61ms (5,365s)
a12166,80ms (12,16s). (Tabela 6).

Assintomaticos (controles)

A acuracia do lado direito dos assintomaticos (controles) no teste LRJT apresentou boa
confiabilidade na maioria dos blocos com valores de ICC variando entre 0,75 [IC 95% = 0,63
—0,83] no bloco coluna (vanilla) e 0,79 [IC 95% = 0,70 — 0,86] no bloco mao. No entanto, 0
bloco pescoco apresentou confiabilidade moderada. O SEM variou entre 2,75% a 4,61%. Os
valores de SDC variaram entre 7,63% a 12,79% (Tabela 6).
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Para a acurécia do lado esquerdo, os blocos pescoco e coluna (vanilla) apresentaram
confiabilidade moderada, enquanto o bloco m&o demonstrou boa confiabilidade (ICC > 0,75).
Por outro lado, o bloco coluna (contexto) apresentou baixa confiabilidade, com ICC de acuracia
nos acertos brutos e percentuais de 0,35 [IC 95% = 0,03 — 0,56]. O SEM variou entre 2,58% a
6,40%. Os valores de SDC variaram entre 7,16% a 17,73% (Tabela 6).

Quanto a confiabilidade do tempo de resposta do lado direito, os valores do ICC para
os assintomaticos (controles) mostraram, de forma geral, uma confiabilidade moderada.
Entretanto, o tempo de acerto da méo do lado direito e o tempo de acerto da coluna (contexto)
apresentaram boa confiabilidade, enquanto o tempo de erro do pescoco do lado direito
apresentou baixa confiabilidade com ICC de 0,44 [95% IC = 0,17- 0,62]. O SEM variou entre
1788,02ms (1,78s) a 3427,73ms (3,42s). Os valores de SDC variaram entre 4956,14ms (4,95s)
a 9501,18ms (9,50s) (Tabela 6).

Em relacdo ao tempo de resposta do lado esquerdo, a confiabilidade apresentou-se
moderada, com excecdo do tempo de acerto da coluna (contexto) que apresentou boa
confiabilidade com ICC de 0,80 [95% IC = 0,66-0,88]. O SEM variou entre 2316,29ms (2,315s)
a 4174,66ms (4,17s). Os valores de SDC variaram entre 6420,43ms (6,42s) a 11571,58ms
(11,57s) (Tabela 6).



Tabela 6. Confiabilidade e erro de medida do Teste de Julgamento de Lateralidade (LRJT)

DLC (n=102) Assintomaticos (controles) (n=101)

LRIT CCI (I1C 95%) SDC SEM CCI (IC 95%) SDC SEM
Acuréacia pescogo LD (acertos) 0,76 (0,62 — 0,85) 1,68 0,60 0,66 (0,49 —0,78) 1,92 0,69
Acuréacia pescogo LD (%) 0,76 (0,62 — 0,85) 11,17 4,03 0,66 (0,49 —0,78) 12,79 4,61
Acuracia coluna (vanilla) LD (acertos) 0,79 (0,69 - 0,86) 1,55 0,56 0,75 (0,63 - 0,83) 1,14 0,41
Acurécia coluna (vanilla) LD (%) 0,79 (0,69 - 0,86) 10,33 3,73 0,75 (0,63 —0,83) 7,63 2,75
Acurécia mao LD (acertos) 0,81 (0,72 - 0,87) 1,32 0,47 0,79 (0,70 — 0,86) 1,17 0,42
Acuracia mao LD (%) 0,81 (0,72 - 0,87) 8,77 3,16 0,79 (0,70 — 0,86) 7,83 2,82
Acuracia coluna (contexto) LD (acertos) 0,75 (0,63 - 0,83) 1,70 0,61 0,77 (0,67 — 0,85) 1,28 0,46
Acurécia coluna (contexto) LD (%) 0,75 (0,63 - 0,83) 11,34 4,09 0,77 (0,66 —0,84) 8,50 3,07
Tempo de acerto pescogo LD 0,64 (0,47 —0,76) 10817,12 3902,48 0,70 (0,55 — 0,80) 8490,52 3063,11
Tempo de erro pescoco LD 0,69 (0,47 —0,80) 7058,49 2546,48 0,44 (0,17 — 0,62) 9501,18 3427,73
Tempo de acerto coluna (vanilla) LD 0,65 (0,47 — 0,76) 9667,33 3487,67 0,68 (0,50 — 0,79) 8594,12 3100,49
Tempo de erro coluna (vanilla) LD 0,68 (0,52 — 0,78) 6812,11 2457,60 0,72 (0,57 - 0,82) 3769,14 1359,79
Tempo de acerto médo LD 0,81 (0,71 -0,87) 6302,42 2273,72 0,76 (0,65 —0,84) 7688,25 2773,68
Tempo de erro méo LD 0,73 (0,59 - 0,82) 5812,52 2096,98 0,74 (0,61 — 0,82) 4956,14 1788,02
Tempo de acerto coluna (contexto) LD 0,58 (0,38 — 0,71) 12493,70 4507,34 0,78 (0,61 —0,87) 7214.,84 2602,89
Tempo de erro coluna (contexto) LD 0,65 (0,46 — 0,77) 9068,27 3271,55 0,67 (0,50 — 0,78) 6837,33 2466,70
Acuracia pescoco LE (acertos) 0,77 (0,66 — 0,84) 1,59 0,57 0,64 (0,46 — 0,76) 1,94 0,70
Acurécia pescogo LE (%) 0,77 (0,66 —0,84) 10,57 3,81 0,64 (0,45 -0,76) 13,00 4,69
Acuracia coluna (vanilla) LE (acertos) 0,68 (0,53 - 0,78) 1,99 0,72 0,61 (0,42 —0,73) 1,98 0,71
Acurécia coluna (vanilla) LE (%) 0,68 (0,53 —0,78) 13,26 4,78 0,61 (0,42 -0,73) 13,17 4,75
Acurécia mao LE (acertos) 0,80 (0,71 - 0,86) 1,30 0,47 0,78 (0,68 — 0,85) 1,07 0,39
Acuracia mao LE (%) 0,80 (0,71 - 0,86) 8,59 3,10 0,78 (0,68 — 0,85) 7,16 2,58
Acuracia coluna (contexto) LE (acertos) 0,18 (-0,20 — 0,45) 3,20 1,16 0,35 (0,03 — 0,56) 2,66 0,96
Acurécia coluna (contexto) LE (%) 0,16 (-0,23 — 0,43) 22,00 7,94 0,35 (0,03 — 0,56) 17,73 6,40
Tempo de acerto pescogo LE 0,65 (0,45 - 0,77) 10183,23 3673,79 0,72 (0,54 - 0,82) 7924,63 2858,96
Tempo de erro pescoco LE 0,69 (0,47 - 0,80) 7430,15 2680,57 0,55 (0,25 - 0,72) 8613,97 3107,65
Tempo de acerto coluna (vanilla) LE 0,68 (0,51 — 0,78) 9204,14 3320,56 0,67 (0,49 —0,78) 9320,10 3362,40
Tempo de erro coluna (vanilla) LE 0,56 (0,35 - 0,70) 7146,83 2578,35 0,52 (0,29 - 0,67) 8205,20 2960,18
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Tempo de acerto méo LE 0,78 (0,67 —0,85) 7296,65 2632,40 0,74 (0,62 — 0,82) 7582,26 2735,44
Tempo de erro méao LE 0,74 (0,62 —0,82) 5368,61 1936,83 0,61 (0,42 —0,74) 6420,43 2316,29
Tempo de acerto coluna (contexto) LE 0,61 (0,42 - 0,73) 10712,12 3864,60 0,80 (0,66 — 0,88) 6824,09 2461,92
Tempo de erro coluna (contexto) LE 0,47 (0,22 — 0,64) 12166,80 4389,40 0,53 (0,30 — 0,68) 11571,58 4174,66

Legenda: LRJT: Teste de Julgamento de Lateralidade; n: nimero amostral; LD: lado direito; LE: lado esquerdo; CCI = coeficiente de correlacdo intraclasse; IC = intervalo de
confianca; SDC: Smallest Detectable Change; SEM: Standard Error of Measurement.
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A Tabela 7 apresenta os valores da confiabilidade teste-reteste do teste BID nos grupos
DLC e assintométicos (controles) nas categorias: autoavaliacdo do participante (normal,
encolhida ou expandida), avaliacdo do avaliador 1 e 2 (3 categorias), avaliacdo em relacao as

assimetrias (direita, esquerda ou ndo apresenta) e avaliacdo ampliada (com 9 categorias).

Os resultados da autoavaliagdo do participante no grupo DLC apresentaram um
coeficiente kappa de 0,54 [IC 95%: 0,40-0,67], indicando confiabilidade moderada. J& no grupo
de assintométicos (controles), o coeficiente PABAK foi de 0,84 [IC 95%: 0,74-0,92],

demonstrando confiabilidade excelente para o teste BID.

Em relacdo ao avaliador 1, na classificacdo de 3 categorias (semelhante ao participante)
no grupo DLC, o coeficiente kappa foi de 0,43 [IC 95%: 0,28-0,58], indicando confiabilidade
moderada. Ja no grupo controle, apresentou confiabilidade substancial, com valor de PABAK
= 0,73 [IC 95%: 0,64-0,82]. Para o avaliador 2, os valores no grupo DLC foram de PABAK =
0,58 [IC 95%: 0,49-0,67] e no grupo controle, PABAK = 0,73 [IC 95%: 0,64-0,80], indicando
confiabilidade moderada e substancial, respectivamente. Assim, para a classificacdo do teste
BID em 3 categorias (normal, expandida ou encolhida), a confiabilidade no grupo DLC é

considerada moderada, enquanto no grupo controle é substancial, de acordo com os avaliadores.

A confiabilidade das assimetrias mostrou-se moderada no grupo DLC, com valores de
PABAK de 0,47 [IC 95%: 0,37-0,56] e 0,57 [IC 95%: 0,48-0,66] para o avaliador 1 e 0
avaliador 2, respectivamente. JA& no grupo controle, a confiabilidade foi substancial, com
PABAK = 0,64 [IC 95%: 0,55-0,73] para o avaliador 1 e PABAK = 0,62 [IC 95%: 0,53-0,70]
para o avaliador 2. Assim, a confiabilidade do teste BID em relagdo as assimetrias foi

considerada moderada no grupo DLC e substancial no grupo dos assintomaticos (controles).

A confiabilidade da avaliagdo ampliada do teste BID no grupo DLC foi considerada
regular, com coeficiente kappa de 0,31 [IC 95%: 0,16-0,45] para o avaliador 1 e PABAK= 0,39
[IC 95%: 0,31-0,48] para o avaliador 2. No grupo controle, a confiabilidade também foi
classificada como regular para o avaliador 1, com k = 0,36 [IC 95%: 0,19-0,51], e substancial
para o avaliador 2, apresentando PABAK = 0,72 [IC 95%: 0,65-0,79].
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Tabela 7. Dados da confiabilidade teste-reteste do desenho de imagem corporal da coluna

DL (n=102) GC (n=101)
Proporcao de Proporcao de Proporcao de Proporcao de
concordancia teste- discordancia concordancia discordancia
reteste teste-reteste

Test-Reteste
Autoavaliagdo do participante 72 (70%) 30 (30%) 90 (89%) 10 (11%)
Kappa 0,54 (0,40 — 0,67) 0,67 (0,49 — 0,85)
PABAK 0,56 (0,46 — 0,65) 0,84 (0,74 — 0,92)
Prevalence index 0 0,67
Bia Index 0,01 0,09
Avaliagao avaliador 1 — classificagdo 3 67 (66%) 35 (34%) 83 (82%) 19 (18%)

categorias

Kappa 0,43 (0,28 — 0,58) 0,50 (0,28 — 0,71)
PABAK 0,48 (0,39 - 0,57) 0,73 (0,64 — 0,82)
Prevalence index 0,08 0,60

Bia Index 0,009 0,03

Avaliagao avaliador 1 = Assimetrias 66 (65%) 36 (35%) 77 (76%) 24 (24%)
Kappa 0,21 (0,005 - 0,42) 0,14 (0-0,35)
PABAK 0,47 (0,37 - 0,56) 0,64 (0,55 - 0,73)
Prevalence index 0,49 0,66

Bia Index 0,02 0,07

Avaliagdo ampliada avaliador 1 54 (53%) 48 (47%) 54 (53%) 47 (47%)
Kappa 0,31 (0,16 - 0,45) 0,36 (0,19 —0,51)
PABAK 0,43 (0,33 - 0,52) 0,46 (0,39 - 0,52)
Prevalence index 0,21 0,22

Bia Index 0,02 0,04

Avaliagao avaliador 2 — classificagdo 3 74 (72%) 28 (28%) 80 (79%) 21 (21%)

categorias

Kappa 0,42 (0,25 -0,61) 0,42 (0,21 —0,64)
PABAK 0,58 (0,49 - 0,67) 0,73 (0,64 - 0,80)
Prevalence index 0,39 0,57

Bia Index 0,02 0,05

Avaliagdo avaliador 2 = Assimetrias 73 (711%) 29 (29%) 73 (72%) 28 (28%)
Kappa 0,11 (0-0,38) 0,16 (0,02 -0,31)
PABAK 0,57 (0,48 — 0,66) 0,62 (0,53 —0,70)
Prevalence index 0,65 0,66

Bia Index 0,009 0,009

Avaliag@o ampliada avaliador 2 64 (63%) 38 (37%) 77 (76%) 24 (24%)
Kappa 0,27 (0,09 - 0,45) 0,45 (0,23 - 0,66)
PABAK 0,39 (0,31 —0,48) 0,72 (0,65 —0,79)
Prevalence index 0,49 0,60

Bia Index 0,02 0,04
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A Tabela 8 apresenta os valores da confiabilidade interexaminadores para as
classificagfes do teste BID. Na classificagdo de 3 categorias, o avaliador 1 vs. avaliador 2
apresentou valores de k = 0,63 [IC 95%: 0,49-0,77] no grupo DLC e k = 0,63 [IC 95%: 0,49-

0,77] no grupo controle, indicando uma confiabilidade substancial para ambos os grupos.

A confiabilidade em relacdo a assimetrias avaliador 1 vs. avaliador 2 no grupo DLC foi
PABAK =0,76 [IC 95%: 0,67-0,85] e no grupo controle PABAK = 0,77 [IC 95%: 0,68-0,86],
indicando confiabilidade substancial entre avaliadores. Com relacéo a avaliagdo ampliada, a
confiabilidade entre o avaliador 1 vs. avaliador 2 no grupo DLC foi moderada, com o valor de
k = 0,59 [IC 95%: 0,67-0,85]. Ja para o grupo de assintomaticos (controles) a confiabilidade
foi de excelente, com valor de PABAK = 0,85 [IC 95%: 0,79-0,91].

Ao comparar os avaliadores com a autoavaliacdo dos participantes, a confiabilidade
entre o avaliador 1 e a autoavaliacdo no grupo DLC foi de k = 0,11 [IC 95%: 0,00-0,25],
considerada ruim. No grupo controle, a confiabilidade foi moderada, com PABAK = 0,48 [IC
95%: 0,38-0,57]. Para o avaliador 2 em relacdo a autoavaliacdo dos participantes, a
confiabilidade no grupo DLC foi classificada como ruim, com PABAK = 0,06 [IC 95%: -0,03—
0,15], enquanto no grupo controle foi moderada, apresentando PABAK = 0,47 [IC 95%: 0,37—
0,56].
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Tabela 8. Confiabilidade interexaminadores para as classifica¢des de desenho de imagem corporal da coluna

DL (n=102)

GC (n=101)

Proporgdo de Proporgdo de

Proporgéao de Proporgao de

concordancia teste- discordancia concordancia discordancia
reteste teste-reteste
Inter-examinadores
Avaliador 1 vs. Avaliador 2 - classifica¢do 81 (79%) 20 (21%) 80 (79%) 20 (20%)
3 categorias
Kappa 0,63 (0,49 - 0,77) 0,63 (0,49 - 0,77)
PABAK 0,69 (0,59 - 0,78) 0,69 (0,59 - 0,78)
Prevalence index 0,24 0,25
Bia Index 0,14 0,15
Avaliador 1 vs. Avaliador 2 - Assimetrias 86 (84%) 16 (16%) 86 (85%) 15 (15%)
Kappa 0,60 (0,43 - 0,78) 0,63 (0,43 - 0,78)
PABAK 0,76 (0,67 - 0,85) 0,77 (0,68 - 0,86)
Prevalence index 0,54 0,55
Bia Index 0,09 0,09
Avaliador 1 vs. Avaliador 2 - Avaliagdo 77 (76%) 25 (24%) 88 (87%) 13 (13%)
ampliada
Kappa 0,59 (0,46 - 0,73) 0,46 (0,33 -0,59)
PABAK 0,74 (0,67 - 0,80) 0,85 (0,79 - 0,91)
Prevalence index 0,28 0,51
Bia Index 0,17 0,089
Avaliador 1 vs. Auto-avaliacdo 41 (40%) 61 (60%) 66 (65%) 35 (35%)
participante
Kappa 0,11 (0-0,25) 0,03 (0-0,29)
PABAK 0,15 (0,06 — 0,24) 0,48 (0,38 —0,57)
Prevalence index 0,009 0,59
Bia Index 0,20 0,03
Avaliador 2 vs. Auto-avaliacio 38 (37%) 64 (63%) 66 (65%) 35 (35%)
participante
Kappa 0,09 (0-0,22) 0,05 (0-0,30)
PABAK 0,06 (-0,03 —0,15) 0,47 (0,37 — 0,56)
Prevalence index 0,08 0,59
Bia Index 0,33 0,05
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Validade discriminativa dos testes sensorio-motores

O teste TPD demonstra a capacidade de discriminar individuos com DLC e controles,
por meio da utilizagdo das médias do lado direito e esquerdo. Para o lado direito, a diferenca
média foi de 5,03 pontos [1C95%: 1,59 - 8,48], com p = 0,00, e para o lado esquerdo, a diferenca
média foi de 4,14 pontos [IC95%: 0,49 - 7,78], com p = 0,02. A primeira medida e 0 menor
valor no teste, tanto do lado esquerdo quanto do lado direito, ndo foram capazes de discriminar
os grupos. No lado direito, no entanto, da segunda a quinta medida, assim como a média das
medidas e o valor pico, demonstraram capacidade de discriminar participantes com DLC e
controles assintomaticos. Ja no lado esquerdo, além da média das medidas, apenas a quinta
medida e o valor pico sdo capazes de discriminar 0s grupos.

Ao comparar a média das medidas dos lados direito e esquerdo, o grupo com DLC
apresentou uma média de 49,49 (DP=12,41), enquanto o grupo controle teve uma média de
43,86 (DP=9,04), resultando em uma diferenca média de 4,58 pontos [IC95%: 1,56 - 7,61], com
p =0,00. Isso indica que a média é capaz de discriminar individuos com DLC de assintomaticos

(controles). Os valores da Tabela 9, mostram a diferenca entre os grupos no valor médio.

Tabela 9. Teste de Discriminacgdao de Dois Pontos (TPD): diferenca entre os grupos no valor

médio
DLC (n=102) Assintomaticos (controles) DLC x assintomaticos (controles)
TPD (n=101)
Média/DP Média/DP Diferenca média Valor de p

1° medida LD 50,52 (20,11) 49,01 (15,63) 1,12 (-3,99 — 6,24) 0,66
2° medida LD 50,21 (17,03) 44,44 (11,31) 5,13 (1,03 —9,24) 0,01*
3° medida LD 49,76 (19,78) 44,30 (11,72) 4,57 (-0,01 —9,17) 0,05*
4° medida LD 49,33 (16,87) 43,94 (11,01) 4,77 (0,73 — 8,82) 0,02*
5° medida LD 49,54 (16,56) 43,10 (13,00) 5,66 (1,46 —9,86) 0,00*
Média LD 49,71 (14,19) 43,94 (9,82) 5,03 (1,59 — 8,48) 0,00*
Valor pico LD 60,57 (18,02) 51,49 (10,55) 8,10(3,94 —12,27) 0,00*
Menor valor D 39,30 (14,45) 37,02 (10,60) 1,73 (-1,85 —5,32) 0,34
1° medida LE 52,69 (20,65) 48,93 (15,85) 2,20 (-2,91 —7,32) 0,39
2° medida LE 50,80 (18,25) 45,86 (15,95) 3,93 (-0,90 — 8,77) 0,11
3° medida LE 48,00 (16,50) 43,55 (13,67) 3,01 (-1,20 —7,23) 0,16
4° medida LE 49,35 (16,95) 44,18 (14,38) 3,60 (-0,76 — 7,97) 0,10
5° medida LE 48,91 (17,10) 41,53 (12,49) 5,99 (1,82 —10,17) 0,00*
Média LE 49,27 (14,38) 43,78 (11,74) 4,14 (0,49 —7,78) 0,02*
Valor pico LE 60,18 (15,81) 52,83 (15,00) 5,67 (1,42 —9,93) 0,00*
Menor valor E 38,97 (14,66) 35,87 (11,20) 2,16 (-1,51 —5,83) 0,24
Média LD e LE 49,49 (12,41) 43,86 (9,04) 4,58 (1,56 — 7,61) 0,00*

Legenda: TPD: Teste de discriminacdo de dois pontos; n: nimero amostral; DP: desvio padrao; LD: lado direito;

LE: lado esquerdo; D: direito; E: esquerdo; *Diferenca significativa: p<0,05, MANCOVA ajuste para peso

O teste de LRJT demonstrou que a acuracia do lado direito se mostrou capaz de

discriminar os grupos nos blocos de coluna (vanilla), médo e coluna (contexto), com excecdo do
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bloco do pescoco, que ndo apresentou diferenca significativa, com uma média de -0,59 [1C95%:
-1,40 - 0,21], p = 0,15. Em relacdo ao tempo de resposta, ou seja, o tempo do lado direito, todos
0s blocos analisados (pescoco, coluna (vanilla), mdo e coluna (contexto) apresentaram
diferencas significativas no tempo de erro, indicando capacidade de discriminacdo entre 0s
grupos. No entanto, ao comparar o tempo de acertos, ndo foi observada diferenca significativa

em nenhum dos blocos.

Ao analisar a acuracia do lado esquerdo, observou-se que nenhum bloco foi capaz de
discriminar os grupos. No entanto, em relacdo ao tempo de resposta do lado esquerdo, apenas
0 tempo de erro no pescoco e o tempo de erro na mao foram capazes de discriminar 0s grupos,
com uma diferenca média de 2959,272 ms (2,95s) [1C95%: 466,8591 (0,46s) - 5451,685
(5,45s)], p = 0,02, e 2757,448 (2,75s) ms [1C95%: 532,9169 (0,53s) - 4981,978 (4,985)], p =
0,01, respectivamente.

A média geral da acuracia (acertos) entre os blocos foi capaz de discriminar individuos
com DLC e controles, apresentando uma diferenca média de -3,66 pontos [1C95%: -6,71 - 0,62],
p = 0,001. Por outro lado, a média geral do tempo de resposta entre os blocos ndo mostrou
diferenca significativa, com uma diferenca média de -1331,46 ms (-1,33s) [IC95%: -4131,39 (-
4,13s) - 1468,465 (1,46s)], p = 0,35. Os valores presentes na Tabela 10 demonstram a média e
o0 desvio padrdo nos grupos e a diferenca entre os grupos no valor médio do teste LRJT.
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DLC (n=102) Assintomaticos (controles) (n = 101) DLC x assintomaticos (controles)
LRJT Média/DP Média/DP Diferenca média Valor de p
Acuracia pescogo (acertos) LD 10,86 (2,70) 11,89 (2,47) -0,59 (-1,40 — 0,21) 0,15
Acurécia pescogo (%) LD 72,41 (18,04) 79,23 (16,50) -3,95 (-9,35 — 1,45) 0,15
Acuracia coluna (vanilla) (acertos) LD 11,39 (2,77) 12,95 (1,98) -0,81 (-1,54 - -0,08) 0,02*
Acurdcia coluna (vanilla) (%) LD 75,94 (18,52) 86,33 (13,24) -5,45 (-10,31 - -0,59) 0,02*
Acuracia mao (acertos) LD 11,14 (2,43) 12,17 (2,21) -0,88 (-1,62 - -0,14) 0,01*
Acuréacia mao (%) LD 74,31 (16,23) 81,18 (14,79) -5,88 (-10,80 - -0,97) 0,01*
Acuracia coluna (contexto) (acertos) LD 9,83 (2,63) 11,09 (2,26) -0,97 (-1,74 - -0,19) 0,01*
Acurécia coluna (contexto) (%) LD 65,55 (17,55) 73,85 (14,95) -6,40 (-11,54 - -1,25) 0,01*
Tempo de acerto pescogo LD (ms) 29735,02 (11448,55) 28475,53 (11343,07) 1259,485 (-1894,92 — 4413,895) 0,43
Tempo de erro pesco¢o LD (ms) 12869,94 (10520,00) 9949,149 (9074,263) 2920,793 (200,6318 — 5640,954) 0,03*
Tempo de acerto coluna (vanilla) LD (ms) 27053,29 (10377,19) 27440,53 (10534,66) -387,241 (-3281,36 — 2506,880) 0,79
Tempo de erro coluna (vanilla) LD (ms) 11036,09 (10074,64) 5957,317 (6360,229) 5078,771 (2744,365 — 7413,178) 0,00*
Tempo de acerto mio LD (ms) 30049,48 (12133,34) 32105,40 (12054,42) -2055,92 (-5403,51 — 1291,682) 0,22
Tempo de erro mao LD (ms) 11601,66 (7920,845) 8623,356 (8471,762) 2978,300 (708,7033 — 5247,898) 0,01*
Tempo de acerto coluna (contexto) LD (ms) 29765,26 (14061,55) 31463,39 (12385,72) -1698,12 (-5366,85 — 1970,606) 0,36
Tempo de erro coluna (contexto) LD (ms) 17334,04 (11254,36) 12963,79 (9531,271) 4370,247 (1482,519 — 7257,975) 0,00*
Acurécia pescoco (acertos) LE 10,28 (2,31) 11,11 (2,00) -0,25 (-0,91 - 0,41) 0,45
Acurécia pescogo (%) LE 68,55 (15,45) 74,08 (13,31) -1,67 (-6,10 — 2,76) 0,45
Acurécia coluna (vanilla) (acertos) LE 11,96 (2,29) 12,50 (2,25) -0,11 (-0,82 — 0,59) 0,35
Acurdcia coluna (vanilla) (%) LE 79,73 (15,29) 83,36 (15,04) -0,78 (-5,50 —3,94) 0,74
Acurécia mio (acertos) LE 11,25 (2,73) 12,27 (2,07) -0,69 (-1,45 —0,07) 0,07
Acuréacia mao (%) LE 75,09 (18,28) 81,84 (13,82) -4,51 (-9,60 — 0,58) 0,08
Acurécia coluna (contexto) (acertos) LE 8,64 (1,78) 8,75 (1,85) -0,10 (-0,67 — 0,47) 0,29
Acurdcia coluna (contexto) (%) LE 57,64 (11,89) 58,34 (12,34) -0,68 (4,51 —3,14) 0,72
Tempo de acerto pescoco LE (ms) 29364,59 (12491,97) 28752,12 (10959,99) 612,4694 (-2641,19 — 3866,132) 0,71
Tempo de erro pescoco LE (ms) 15693,53 (9965,264) 12734,26 (7916,753) 2959,272 (466,8591 — 5451,685) 0,02*
Tempo de acerto coluna (vanilla) LE (ms) 27990,33 (10038,15) 28118,82 (12048,03) -128,488 (-3196,41 — 2939.435) 0,93
Tempo de erro coluna (vanilla) LE (ms) 8893,980 (7495,647) 8063,901 (7727,555) 830,0794 (-1276,86 — 2937,017) 0,43
Tempo de acerto mao LE (ms) 31333,10 (12044,20) 31570,10 (10447,27) -237,001 (-3358,70 — 2884,694) 0,88
Tempo de erro mao LE (ms) 10938,79 (8036,764) 8181,347 (8036,728) 2757,448 (532,9169 — 4981,978) 0,01*
Tempo de acerto coluna (contexto) LE (ms) 27033,77 (11598,03) 27329,32 (12931,68) -295,542 (-3694,49 — 3103,404) 0,86
Tempo de erro coluna (contexto) LE (ms) 21277,27 (10077,15) 21335,94 (10434,48) -58,6661 (-2897,61 — 2780,276) 0,96
Média geral de acertos (%) 71,15 (10,82) 77,28 (8,86) -3,66 (-6,71 — 0,62) 0,01*
Média geral de tempo (ms) 29040,61 (8812,063) 29406,90 (9192,389) -1331,46 (-4131,39 — 1468,465) 0,35
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Legenda: LRIJT: Teste de Julgamento de Lateralidade; n: nimero amostral; LD: lado direito; LE: lado esquerdo; D: direito; E: esquerdo; %: porcentagem; ms: milissegundos;
*Diferenga significativa: p<0,05, MANCOVA ajuste para idade
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O teste BID foi capaz de discriminar individuos com DLC e assintomaticos (controles)
no teste (1° avaliagdo): X? (2, n=203) = 52,6, p<0.001, e também no reteste X? (2, n=203) =
58,7, p<0,001, na modalidade de autoavaliacdo pelo participante (normal, expandida ou
encolhida). Para os resultados do avaliador 1 na classificacdo de 3 categorias, também foi
observado capacidade de discriminar individuos com DLC X? (2, n=203) = 15,5, p<0,001 e
controles X? (2, n=203) = 20,6, p<0,001, no teste e reteste. Ja 0 avaliador 2, ndo obteve diferenca

significativa entre 0s grupos.

Para a avaliacdo em relacdo as assimetrias, o avaliador 1 discriminou os participantes
apenas no reteste X?(2, n=203) = 7,47, p= 0,02. Ja o avaliador 2, os resultados demonstraram
n&o ter poder discriminativo entre os grupos no teste X? (2, n=203) = 2,05, p=0,36 e no reteste
X?(2, n=203) = 2,95, p= 0,23. A avaliacio ampliada demonstrou ter poder discriminativo
apenas no reteste entre os grupos X3(7, n=203) = 19,1, p=0,00, na perspectiva do avaliador 1.
Enquanto o avaliador 2, ndo foi observada capacidade discriminativa. Os resultados estéo
descritos na Tabela 11.
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Tabela 11. Porcentagem das categorias de desenho de imagem corporal da coluna nas diferentes estratégias de avaliagdo

adotadas.
DLC GC DLC GC
Autoavaliacdo do participante teste teste reteste reteste
Expandida 27 8 (7,92%) X2 (2, 21 (20,59%) 3 (2,97%) X2 (2,
(26,47%) n=203)= n=203)=
Encolhida 46 13 (12,87%) 52.6, 48 (47,06%) 12 (11,88%) 58.7,
(45,10%) p<0,001 p<0,001
Normal 29 80%* 33 (32,35%) 86* (85,15%)
(45,10%) (79,21%)
Avaliaciio avaliador 1
Expandida 19 12 (11,88%)  X2(2, 20 (19,61%) 10 (9,90%) X2,
(18,63%) n=203) = n=203) =
Encolhida 29 10 (9,90%) 15.5, 28 (27,45%) 8 (7,92%) 20.6,
(28,43%) p<0,001 p<0,001
Normal 54 79* 54 (52,94%) 83* (82,18%)
(52,94%) (78,22%)
Avaliacio avaliador 1 = Assimetrias
18 9 (8,91%) X2(2, 13 (12,75%) 4 (3,96%) X2(2,
Direita (17,65%) n=203) = n=203) =
12 12 (11,88%) 3.42, 15 (14,71%) 9 (8,91%) 7,47,
Esquerda (11,76%) p=0,18 p=0,02
72 80 (79,21%) 74 (72,55%) 88* (87,13%)
Nao apresenta (70,59%)
Avaliacdo ampliada avaliador 1
Expandida bilateral 8 (7,84%)  7(6,93%) 12 (11,88%) 6 (5,94%)
15 6(5,94%) 12 (11,88%) 5(4,95%)
Encolhida bilateral (14,71%)
Expandida direita e encolhida esquerda 1(0,98%) 0 (0%) X3(8, 0 (0%) 0 (0%) XA(7,
Encolhida direita e expandida esquerda 0 (0%) 1 (0,99%) n=203) = 2 (1,98%) 0 (0%) n=203) =
Normal direita e encolhida esquerda 6 (5,88%) 3 (2,97%) 12, p=0,15 8 (7,92%) 2 (1,98%) 19.1,
Encolhida direita e Normal esquerda 7(6,86%) 3 (2,97%) 6 (5,94%) 2 (1,98%) p=0,008
Expandida direita e normal esquerda 7 (6,86%)  4(3,96%) 5 (4,95%) 2 (1,98%)
Normal direita e expandida esquerda 4(3,92%) 5(4,95%) 3(2,97%) 6 (5,94%)
54 72 (71,29%) 54 (53,47%) 78 (77,23%)
Normal (52,94%)
Avaliacao avaliador 2
Expandida 15 12 (11,88%)  X*(2, 18 (17,65%) 12 (11,88%) X2(2,
(14,71%) n=203) = n=203) =
Encolhida 17 11 (10,89%)  2.05, 14 (13,73%) 9 (8,91%) 2.95,
(16,67%) p=0,36 p=0,23
Normal 70 78 (77,23%) 70 (68,63%) 80 (79,21%)
(68,63%)
Avaliacio avaliador 2 = Assimetrias
Direita 9(8,82%) 4(3,96%) X2(8, 11 (10,78%) 3 (2,97%) X8,
Esquerda 10 (9,80%) 10 (9,90%) n=203) = 8 (7,84%) 8 (7,92%) n=203) =
83 87 (86,14%) 2.01, 83 (81,37%) 90* (89,11%)  4.85,
Nio apresenta (81,37%) p=0,36 p=0,08
Avaliacio ampliada avaliador 2
Expandida bilateral 3(294%)  3(2,97%) 7 (6,86%) 4 (3,96%)
12
Encolhida bilateral (11,76%) &3P xe 6 (5,88%) 6 (5,94%) X8,
Expandida direita e encolhida esquerda 2 (1,96%) 0 (0%) n=203) = 2 (1,96%) 0 (0%) n=203) =
Encolhida direita e expandida esquerda 0 (0%) 0 (0%) 2.01, 1.(0,98%) 0 (0%) 8.01,
Normal direita e encolhida esquerda 2 (1,96%)  3(2,97%) p=0,65 4 (3,92%) 2 (1,98%) p=0,43
Encolhida direita e Normal esquerda 3 (2,94%) 1(0,99%) 4 (3,92%) 1 (0,99%)
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Expandida direita e normal esquerda 4(3,92%) 3 (2,97%) 4 (3,92%) 2 (1,98%)

Normal direita e expandida esquerda 6 (5,88%)  6(5,94%) 4 (3,92%) 6 (5,94%)
70 o o V)

Normal (68,63%) 78 (77,23%) 70 (68,63%) 80 (79,21%)

Legenda: DLC = dor lombar cronica; GC = grupo controle; % = porcentagem; *diferenga significativa: p<0,05.

5.5 DISCUSSAO

O objetivo do estudo foi verificar a confiabilidade, erro de medida e validade
discriminativa dos testes de disfuncdo sensorio-motoras em individuos com DLC e
assintomaticos (controles).

Os principais achados na confiabilidade e erro da medida, indicaram:

1) no TPD, a confiabilidade foi moderada para o lado direito e esquerdo na DLC e
controles. Na DLC o SDC foi de aproximadamente 8 mm para o lado direito e 10 mm para o
lado esquerdo e 0 SEM apresentou valores de aproximadamente 3 mm para o lado direito e 4
mm para o lado esquerdo. Ja nos assintomaticos (controles), o SDC foi de aproximadamente
9 mm, e 0 SEM apresentou valores de aproximadamente 3 mm, para os lados direito e esquerdo;

2) O teste LRJT na DLC a acuracia do lado direito apresentou boa confiabilidade em
todos os blocos. Na acurécia do lado esquerdo a confiabilidade variou entre baixa, moderada e
boa. O valor de SEM maximo observado foi de 7,94% e o SDC foi de 22%. O tempo de resposta
do lado direito apresentou confiabilidade moderada e boa. O tempo de resposta do lado
esquerdo apresentou confiabilidade variando entre baixa, moderada e boa. O SEM do tempo de
resposta maximo observado foi de 4507,34ms (4,50 s) e 0 SDC foi de 12493,70ms (12,49 s).

O teste LRJT nos assintomaticos (controles) a acuracia do lado direito apresentou
confiabilidade boa e moderada. Para a acurécia do lado esquerdo a confiabilidade variou entre
baixa, moderada e boa. O valor de SEM méaximo observado foi de 6,40% e o SDC foi de
17,73%. O tempo de resposta do lado direito apresentou confiabilidade variando em ter baixa,
moderada e boa. Ja o tempo de resposta do lado esquerdo apresentou confiabilidade moderada
e boa. O SEM do tempo de resposta maximo observado foi de 4147,66ms (4,14 s) e o SDC foi
de 11571,58ms (11,57 s).

3) No teste BID, a autoavaliacdo do paciente, para a DLC apresentou confiabilidade
moderada. Para os avaliadores 1 e 2, a avaliagdo em 3 categorias e assimetria, a confiabilidade
foi moderada, e a confiabilidade da avaliagdo ampliada foi considerada regular. Para os
assintomaticos (controles), a autoavaliacdo do paciente foi considerada confiabilidade
excelente. Para os avaliadores 1 e 2, a avaliacdo em 3 categorias e assimetria a confiabilidade
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foi substancial. J& a avaliagdo ampliada, apresentou confiabilidade regular, pelo avaliador 1, e
confiabilidade substancial pelo avaliador 2.

4) Para a confiabilidade do teste BID interexaminadores na classificagdo de 3
categorias apresentou confiabilidade substancial (DLC e controles). Em relagdo as assimetrias
indicou confiabilidade substancial entre avaliadores (DLC e controles), e na avaliacdo
ampliada, a confiabilidade entre o avaliador 1 vs. avaliador 2 no grupo DLC foi moderada. Ja
para o grupo controle a confiabilidade foi considerada excelente. Ao comparar os avaliadores
com a autoavaliagdo dos participantes, o avaliador 1 e a autoavaliagédo no grupo DLC foi
considerada ruim. No grupo controle, a confiabilidade foi moderada. Para o avaliador 2 em
relacdo a autoavaliacdo no grupo DL.C foi classificada como ruim, enquanto no grupo controle

foi moderada.

Estudos demonstraram que a DLC esta associada a disfuncbes no sistema nervoso
central (SNC) (FLOR et al., 1997; TSAO et al., 2008) como mudangas estruturais, funcionais
e neuroquimicas no cérebro (WAND et al., 2011). As alterac6es funcionais que afetam as costas
e 0 cérebro podem impactar a pessoa com DLC de varias maneiras, dentre os fatores apoiados
pela literatura atual sdo (1) alteracBes na salide musculoesquelética, de modo que as costas
ficam menos em forma e tolerantes a sobrecarga (2) aumento da eficiéncia dentro das redes
nociceptivas, de modo que ha aumento de informacdes nocivas das costas, (3) diminuicdo da
eficiéncia dentro das redes proprioceptivas e tateis, de modo que ha diminuicdo de informacGes
somatossensoriais ndo nocivas e (4) interrupcao das representacfes neurais sensoriais e motoras
das costas baseadas no cérebro (WAND et al., 2023).

Apesar de 0s mecanismos ainda ndo serem totalmente compreendidos, a normalizacéo
do cortex somatossensorial é vista como um alvo promissor no tratamento de pacientes com
dor (MOSELEY; FLOR, 2012), portanto, intervencdes destinadas a normalizar a reorganizagédo
cortical ja apresentaram evidéncias preliminares que sustentam sua aplicacdo (WAND et al.,
2011). Com o aumento crescente da adog&o de intervengdes voltadas a reorganizagéo cortical
para pacientes com DLC na pratica clinica e na pesquisa, torna-se fundamental assegurar que
os instrumentos TPD, LRJT e BID utilizados para essa finalidade sejam metodos viaveis,
confiaveis e com utilidade clinica adequada, além de verificar se realmente os instrumentos

possuem a capacidade de diferenciar individuos com DLC de controles assintomaticos.

O TPD é um teste clinico utilizado para avaliar a acuidade tatil, medindo a menor
distancia entre dois pontos na pele que podem ser percebidos conscientemente (NOLAN, 1985).

Distancias menores refletem uma acuidade superior. Por estar associado & reorganizagdo
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cortical, o TPD é frequentemente empregado como uma medida indireta dessa reorganizacao
(MOSELEY:; FLOR, 2012).

O presente estudo seguiu o protocolo de Ehrenbrusthoff et al. (2016), que avaliaram a
confiabilidade intraavaliador do TPD, utilizando a média das medi¢des consecutivas de 2 a 5
repeticdes. Esse método foi escolhido por oferecer o melhor equilibrio entre a estabilidade das
medicdes e o tempo clinico necessario para realizar o teste. Na prética clinica, quanto menor o
tempo necessdrio para completar o teste, mais vidvel e eficiente ele se torna
(EHRENBRUSTHOFF et al., 2016). Nossos resultados do TPD para individuos com DLC
apresentaram boa confiabilidade quando analisada a média do lado direito (49,71, DP=14,19,
ICC=0,79) e confiabilidade moderada, quando analisada a média do lado esquerdo (49,49,
DP=12,41, ICC=0,71). Nossos achados estdo em concordéancia parcial com os achados de
Ehrenbrusthoff et al. (2016), que descreveram ICC de 0,85, com uma média geral dos dados
TPD de 50,5 mm (DP=19,2 mm) em individuos com DLC. O estudo de Wang et al. (2020)
verificaram a confiabilidade do TPD (forma ascendente) em 60 individuos com DLC, divididos
em mais velhos (36 - 65 anos) com ICC de 0,81 [IC95% 0,60 - 0,91] e mais novos (18 - 35
anos) ICC de 0,77 [1C95% 0,51 - 0,89] e verificaram boa confiabilidade (WANG et al., 2020),

corroborando com a confiabilidade do lado direito do presente estudo.

Em relag&o ao erro da medida na DLC, o SDC do valor médio direito foi de 8,30 mm e
para o lado esquerdo 10,25 mm, enquanto o SEM do valor médio lado direito foi de 2,99 mm e
3,70 mm. Nossos dados demonstraram SEM menor do que o valor relatado por Ehrenbrusthoff
et al. (2016) que verificaram LoA de 20,8 mm e SEM 7,5 mm (EHRENBRUSTHOFF et al.,
2016). Um ponto forte do presente estudo, foi uma amostra grande quando comparada a amostra
recrutada no estudo de Ehrenbrusthoff et al. (2016) que incluiu 35 participantes, enquanto o

presente estudo incluiu 102 participantes com DLC e 101 controles (assintomaticos).

A confiabilidade para os assintomaticos (controles) no geral, no presente estudo, foi
moderada. O SDC apresentou valores de 9,01 e 9,14 para os valores médios do LD e LE,
respectivamente. Os resultados do estudo de Adamczyk et al. (2016) foram consistentes com
nossos achados, visto que apresentaram confiabilidade modera com ICC de 0,50 [IC 95%: 0,15—
0,84] (ADAMCZYK et al., 2016). Diferente do estudo de Catley et al. (2013) que verificaram
a confiabilidade em 28 assintomaticos e obtiveram boa confiabilidade com ICC de 0,81 [IC
95%: 0,63 — 0,91] e erro de medida de 12,7 mm (CATLEY et al., 2013). Dessa forma, o
presente estudo demostrou que o TDP, considerando os valores médios tanto em participantes

com DLC quanto em assintomaticos, no geral, apresentaram confiabilidade boa
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(0,75<ICC<0,90) e moderada (0,5<ICC<0,75).

O LRJT propde uma abordagem para investigar 0s mapas proprioceptivos corticais por
meio de tarefas de imaginacdo motora cronometrada. No entanto, como as costas funcionam
como uma unidade Unica e inseparavel, a tarefa de determinar a lateralidade pode néo ser tdo
simples quanto para outros segmentos corporais. Por isso, as tarefas de julgamento de tronco
esquerda/direita foram ajustadas para que a postura fosse descrita como uma variacdo da
posicao neutra. Ou seja, 0s participantes tiveram que julgar se a postura apresentada na imagem
estava rotacionada ou lateralmente flexionada para a esquerda ou para a direita (BOWERING
et al., 2014). Considerando que os julgamentos de lateralidade exigem um movimento mental
para alinhar a postura mostrada na imagem, acredita-se que essas tarefas proporcionem uma
estimativa quantificada da coeréncia do mapa proprioceptivo cortical especifico para a parte do
corpo (BOWERING et al., 2014).

A capacidade de executar o LRJT é uma tarefa mental complexa associada a ativacao
de estruturas subcorticais e corticais, incluindo areas frontais envolvidas na memoria de
trabalho e atencdo, areas pré-motoras, ganglios da base, cerebelo e areas sensoriais integrativas
no cortex parietal (PARSONS, 2004; PELLETIER et al., 2018). O LRJT, portanto, parece estar
relacionado também a funcdo cognitiva, integracdo sensério-motora, planejamento de
movimento e execucdo. Pelletier et al. (2018) descobriram que a inclusdo das pontuacdes do
teste de Stroop nos modelos de regressé@o para o desempenho do LRJT pode refletir mudancas
nas medidas de funcdo cognitiva (PELLETIER et al., 2018). Ou seja, ndo apenas a dor parece
afetar os processos cognitivos, a dor cronica esta associada a mudancas estruturais e funcionais
nas areas do cérebro associadas a esses processos cognitivos. Acredita-se que o teste de Stroop
seja uma medida de atencdo e memdria de trabalho. Ou seja, a meméria de trabalho enfatizava
a interacdo dindmica da manutencao da memdria e do controle da atencéo a servico da cognicédo
complexa (KANE; ENGLE, 2003; PELLETIER et al., 2018). De fato, medidas de diferenca
individual da capacidade de memoria de trabalho revelaram-se preditores impressionantes de
uma variedade de habilidades cognitivas, incluindo compreensédo da linguagem, aprendizagem
e raciocinio fluido (KANE; ENGLE, 2003). Dessa forma, os resultados do estudo de Pelletier
et al. (2018) sugerem que o LRJT é uma tarefa mental complexa que envolve processos
cognitivos, sensoriais, motores e comportamentais, e ndo apenas 0 imageamento motor
implicito, onde o participante faz uma impresséo inicial de lateralidade e entdo imagina
mentalmente mover sua mao na mesma posic¢ao da imagem, e entdo confirmando ou rejeitando
sua impresséo inicial de lateralidade (MOSELEY, 2004; PELLETIER et al., 2018).
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Linder et al. (2015) verificaram a confiabilidade da acurécia no teste LRJT em
individuos com dor lombar h& pelo menos 6 semanas (subaguda), as medidas de ICC no teste
(momento) 1 e 2 da coluna, foram ICC= 0,71, e no teste (momento) 2 e 3, os valores foram de
ICC=0,69. Bray & Moseley et al. (2011) também verificaram a acuracia do LRJT em individuos
com DLC, paraa coluna e paraaméo, os valores de ICC para coluna foi de 0,92, e para acuracia
da mé&o foi de 0,92. Entretanto, como ambos os estudos foram realizados em amostras pequenas
e nao especificamente conduzidas em pacientes com DLC, os dados de confiabilidade do LRJT
até entdo poderiam ser questionados (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018). Os resultados do
presente estudo destacaram-se pelo nimero amostral representativo de 102 participantes com
DLC, e apresentaram boa confiabilidade para acuracia apenas do lado direito: coluna (vanilla)
ICC=0,79 e coluna (contexto) ICC=0,75, bem como para mao lado direito e esquerdo
(ICC=0,81 e 0,80) corroborando com os resultados de Bray & Moseley (2011). Entretanto,
nossos dados ndo estdo em concordancia com os achados de Linder et al. (2015), no qual o
critério de inclusdo recrutou participantes com dor lombar subaguda. Porém, os resultados do
presente estudo para a confiabilidade da acuracia do lado esquerdo, foi considerada moderada
para coluna (vanilla) ICC=0,68 e baixa para coluna (contexto) e ICC=0,16. Uma possivel
explicacdo para esses valores baixos obtidos no mddulo contexto podem ser devido a possiveis
conflitos na identificacdo e interpretacdo das imagens disponibilizadas aos participantes. As
imagens das atividades de vida diaria representadas no modo contexto poderiam descrever
movimentos combinados de inclinacdo lateral e rotacGes para lados opostos. Assim, ao
representar um individuo jogando golfe, o tronco poderia estar rotacionado para a esquerda, e
ao mesmo tempo flexionado lateralmente para a direita, 0 que poderia gerar impreciséo e
confusdo no julgamento. N&o h& outros estudos na literatura em que o modulo contexto foi

utilizado.

No que diz respeito ao tempo de resposta no LRJT, Linder et al. (2015) observaram um
ICC no bloco coluna de 0,51 entre os testes 1 e 2, enquanto entre os testes 2 e 3, o ICC foi de
0,91. Ja Bray & Moseley (2011) relataram um ICC de 0,87 para o tempo de resposta relacionado
acoluna, e ICC=0,69 para o tempo de resposta relacionado a mao. O presente estudo subdividiu
o0 tempo de resposta em tempo de acerto e tempo de erro, e os valores do tempo de resposta do
lado direito, apresentaram uma confiabilidade moderada (0,5<ICC<0.75), exceto o tempo de
acerto da méo que apresentou uma boa confiabilidade com valor de 1ICC=0,81, o que ndo
corrobora com os achados de Bray e Moseley (2011). Entretanto, a confiabilidade moderada
para DLC no tempo de resposta da coluna no teste 1 e 2 do estudo de Linder et al. (2015) é

consistente com nossos achados.
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Os resultados do presente estudo para acurécia do lado direito nos assintométicos
(controles) apresentou boa confiabilidade nos blocos coluna (vanilla), mdo e coluna (contexto),
com valores de ICC entre 0,75 (coluna —vanilla) e 0,79 (méo). Para a acuracia do lado esquerdo,
0s blocos pescoco e coluna (vanilla) apresentaram confiabilidade moderada, enquanto o bloco
mé&o demonstrou boa confiabilidade (ICC > 0,75). Por outro lado, o bloco coluna (contexto)
apresentou baixa confiabilidade, com ICC de acurécia nos acertos brutos e percentuais de 0,35.

Os resultados do estudo de Linder et al. (2015) verificaram que a confiabilidade para
acurécia para a coluna nos assintomaticos foi moderada com ICC=0,59, para o teste 1 e 2. J4 0
teste 2 e 3, os valores de ICC foram de 0,51. Quando comparado ao presente estudo, esses
valores sdo consistentes apenas com o lado esquerdo coluna (vanilla), enquanto o bloco coluna
(contexto) apresentou baixa confiabilidade e o lado direito apresentou uma boa confiabilidade
de acuracia. Os resultados de confiabilidade do estudo de Bray & Moseley et al. (2011) para a
coluna e mdo em controles, os valores de ICC acurécia para coluna foram de 0,80, e da méo foi
de 0,86. Esses resultados estdo em consonancia com nossos resultados em relacdo a
confiabilidade da méo, que apresentou um ICC de 0,79 para o lado direito e 0,78 para o lado

esquerdo.

Para o tempo de resposta dos assintomaticos (controles), o presente estudo demonstrou
que os valores do ICC do lado direito, de forma geral, apresentaram confiabilidade moderada
(0,5<ICC<0.75). Entretanto, o tempo de acerto da mao do lado direito e o tempo de acerto da
coluna (contexto) apresentaram boa confiabilidade, corroborando com os resultados de Bray &
Moseley et al. (2011), que verificaram o ICC do tempo de resposta para a coluna de 0,73, e para
améo 0,95 (BRAY; MOSELEY, 2011). Em relagdo ao tempo de resposta do lado esquerdo, a
confiabilidade apresentou-se moderada, com excec¢do do tempo de acerto da coluna (contexto)
que apresentou boa confiabilidade com ICC de 0,80, no presente estudo. Esses resultados sdo
consistentes com os achados de Linder et al. (2015), que relataram ICC do tempo de resposta
da coluna de 0,82, para o teste 1 e 2. J& o teste 2 e 3, os valores de ICC foram de 0,81
apresentando também uma boa confiabilidade.

A revisdo sistematica de Ehrenbrusthoff et al. (2018), concluiram que a evidéncia para
o0 erro de medicdo no julgamento de lateralidade até entéo era classificada como desconhecida,
visto que foi considerado apenas um estudo de baixa qualidade metodoldgica
(EHRENBRUSTHOFF et al., 2018). Linder et al. (2015) investigaram o erro de medida, através
dos coeficientes de variacdo para o tempo de reacéo e a acuracia de medicdes repetidas entre o
teste 1 e 2 e entre o teste 2 e 3. Para o tempo de reacédo, o coeficiente reduziu de 19,6% para
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6,2%, enquanto para a precisao permaneceu estavel, variando de 6,46% a 6,77%. Porém, como
esse estudo foi classificado de baixa qualidade metodoldgica, a evidéncia para o erro de medida
no LRJT permanecia desconhecida. Os resultados do presente estudo apresentaram um erro de
medida (SDC) de acurécia de 8,77% e 8,59% (méao - lados direito e esquerdo) e 10,33 e 13,26%
(coluna vanilla - lados direito e esquerdo). Ja4 0 SDC maximo do tempo de resposta observado
foi de 12493,70ms (12,49 s). Para os assintométicos o erro da medida da acuracia do lado direito
7,83% e 7,16% (mdo — lados direito e esquerdo) a 7,63% e 13,17% (coluna vanilla - lados
direito e esquerdo). Ja o SDC maximo do tempo de resposta observado foi de 11571,58ms
(11,57 s). Nao foram encontrados estudos que relataram o valor do erro da medida (SDC) do
tempo de resposta tanto na DLC quando em pessoas assintomaticas. Os dados do presente
estudo recomendam o uso do LRJT méo, coluna (vanilla) e pescoco, mas como a confiabilidade
do LRJT nas imagens de contexto (coluna) apresentaram ICC abaixo de 0,5 (especialmente para
o lado esquerdo), nossos achados ndo recomendam o uso desse mddulo especifico (coluna

contexto). Ademais, nenhum estudo utilizou 0 modo contexto.

Uma abordagem previamente utilizada para investigar a imagem corporal relacionada a
m&o e ao rosto proposta por Gandevia & Phegan, (1999), foi adaptada por Moseley (2008) para
investigar a imagem corporal relacionada ao tronco em individuos com DLC. Esse método de
avaliacdo foi posteriormente utilizado por Nishigami et al. (2015) e Meier, Iten & Luomajokic
(2019) para avaliacdo de individuos com DLC e possiveis distor¢cBes na imagem corporal.
Porém, ndo existiam estudos que investigaram a confiabilidade desse teste, 0 BID. O presente
estudo investigou a confiabilidade deste teste, e os principais resultados indicaram que a
confiabilidade da autoavaliacdo do paciente descrita no estudo de Nishigami et al. (2015) é
moderada no grupo DLC, com um coeficiente kappa de 0,54. J& no grupo de assintomaticos
(controles), a confiabilidade foi considerada excelente, visto que o coeficiente PABAK foi de
0,84. Em relacéo a classificacdo dos avaliadores a confiabilidade no grupo DLC é considerada

moderada, enquanto no grupo controle é substancial, de acordo com os avaliadores.

O metodo de Meier, Iten & Luomajokic (2019), a confiabilidade das assimetrias
mostrou-se moderada no grupo DLC e substancial (0,6<Kappa<0,8) no grupo dos
assintomaticos (controles). Os dados da avaliagcdo ampliada de 9 categorias ndo demonstraram
bons niveis de confiabilidade especialmente na dor lombar (kappa=0,31 e PABAK=0,39). Esses
resultados sugerem que as avaliacbes de 3 categorias realizadas por autoavaliacdo do
participante ou por avaliadores apresentaram aceitaveis niveis de confiabilidade, bem como as

avaliacOes de assimetria. Entretanto, nossos dados ndo recomendam a utilizagdo da avaliagdo
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ampliada de 9 categorias para avaliagdes teste-reteste na DLC.

Validade discriminativa
Os principais achados na validade discriminativa, indicaram:

1) O teste TPD é capaz de discriminar individuos com DLC e assintomaticos (controles),

através da utilizacdo da média das 4 Gltimas medidas.

2) O teste de LRJT demonstrou que a acurécia do lado direito se mostrou capaz de
discriminar os grupos nos blocos de coluna (vanilla), médo e coluna (contexto), com excecdo do
bloco do pescogo. Em relagcdo ao tempo de resposta do lado direito no tempo de erro, todos os
blocos analisados apresentam capacidade discriminativa. No entanto, ao comparar o tempo de
acertos, nao foi observada diferenca significativa em nenhum dos blocos. Ja os resultados da
acuracia do lado esquerdo, nenhum bloco foi capaz de discriminar os grupos. No tempo de
resposta do lado esquerdo, apenas o tempo de erro no pesco¢o e o tempo de erro na mao foram

capazes de discriminar 0s grupos.

A média geral da acurécia entre os blocos foi capaz de discriminar individuos com DLC
e controles. Por outro lado, a média geral do tempo de resposta entre 0s blocos ndo mostrou

diferenca significativa.

3) O teste BID foi capaz de discriminar 0s grupos no teste e no reteste, na categoria
autoavaliacdo (normal, expandida ou encolhida) do participante. O avaliador 1 na classificacdo
de autoavaliacdo do paciente, também foi capaz de discriminar os grupos no teste e reteste. Ja

o0 avaliador 2, ndo obteve diferenca significativa entre 0s grupos.

De acordo com a meta-analise de Ehrenbrusthoff et al. (2018), os individuos com DLC
demonstraram um limiar do TPD 16 mm mais amplo em comparacdo a controles
(EHRENBRUSTHOFF et al., 2018). O que corrobora com os resultados do presente estudo,
demonstrando que o teste é capaz de discriminar individuos com DLC e assintomaticos
(controles), porém a diferenca media do presente estudo foi 4,58 mm [IC 95%: 1,56 mm — 7,61
mm], quando somadas as medias do lado direito e esquerdo e comparada entre 0s grupos. Uma
metanalise (CATLEY et al., 2014) relatou uma diferenga média de 11,7 mm [IC 95%: 5,5 mm
— 17,8 mm] do TPD para diferenciar DLC vs. controles saudaveis. Comparaces com estudos
prévios sdo complicadas em relacdo ao TPD devido a falta de padronizagdo dos métodos
utilizados em diferentes estudos (ADAMCZYK et al., 2018). O unico estudo que utilizou
método similar ao nosso estudo nédo investigou diferencas no TPD entre DLC e participantes
assintométicos (EHRENBRUSTHOFF et al. 2016). O valor de diferenga entre 0s grupos esté a



116

cima do SEM de 2,99 e 3,70, sugerindo que essa diferenca entre DCL vs. assintométicos nao
pode ser atribuida ao erro.

Os resultados do presente estudo demonstraram que o teste de LRJT apresentaram
capacidade discriminativa apenas na acurécia do lado direito, exceto para o bloco do pescoco.
A diferenca média entre os grupos foi de -5,45% [IC 95%: -10,31 - -0,59] para coluna (vanilla),
-5,88% [IC 95%: -10,80 - - 0,97] para a méo e -6,40% [IC 95%: -11,54 - - 1,25] para a coluna
(contexto). A diferenca entre os grupos DLC vs. assintomaticos também foi maior que 0 SEM,
sugerindo que essa diferenca ndo pode ser atribuida apenas ao erro. A meta-analise de
Ehrenbrusthoff et al. (2018), reforca os achados deste estudo, ao demonstrar que, em média,
individuos com DLC apresentaram 9% menos acertos em comparacao aos controles saudaveis.
(EHRENBRUSTHOFF et al., 2018).

Por outro lado, em relacdo ao tempo de resposta entre os blocos, os resultados do
presente estudo ndo demonstraram diferenca significativa, com uma diferenca média de -
1331,46 ms (-1,33s) [IC 95%: -4131,39 (-4,13s) a 1468,465 (1,46s)], p = 0,35. Ou seja, -1,33
segundos, e, portanto, os resultados do presente estudo ratificam a evidéncia da metanalise de
Ehrenbrusthoff et al. (2018), que demonstraram que individuos com DLC tém, em média, um
tempo mais lento em comparacgdo aos controles saudaveis (EHRENBRUSTHOFF et al., 2018).
O estudo de Meier et al. (2019), verificaram que o tempo médio para o lado afetado foi de 1,67
segundos e no lado ndo afetado de 1,64 segundos, valores que se mostraram semelhantes aos
dos controles saudaveis, que apresentaram um tempo de 1,6 segundos (MOSELEY etal., 2012),
ou seja, a diferenca ndo foi estatisticamente significativa, corroborando com nossos achados.
Portanto, o tempo de resposta ndo tem poder discriminativo, mas a acuracia do LRJT (nimero
de acertos) sim.

De acordo com a revisdo sistematica de Ehrenbrusthoff et al. (2018), sobre
confiabilidade e validade dos instrumentos de medicdo sensério-motora, ha evidéncias
limitadas para se fazer recomendagdes sobre 0 uso do teste BID. O BID usa uma abordagem
gréafica para examinar a percepg¢do corporal (MOSELEY, 2008; NISHIGAMI et al., 2015). O
método de avaliacdo de Nishigami et al. (2015), classificaram o BID em 3 categorias: normal,
expandida ou encolhida, e perceberam que os valores do teste TPD foram maiores no subgrupo
de imagem expandida do que no grupo controle e nos subgrupos de imagem normal, porém néo
verificaram se 0 BID, apresenta poder discriminativo entre DLC e controles. O presente estudo
utilizou esse metodo de classificacéo e observou que o BID foi capaz de discriminar individuos
com DLC e assintomaticos no teste X? (2, n=203) = 52.6, p<0.001, e reteste X? (2, n=203) =


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2468781218301115?via%3Dihub#bib15
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2468781218301115?via%3Dihub#bib19
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58.7, p<0.001, especialmente quando realizado de acordo com o relato do paciente.

Em relacéo as assimetrias, o presente estudo observou que o avaliador 1 discriminou 0s
participantes apenas no reteste X?(2, n=203) = 7,47, p=0,02. Ja o avaliador 2, os resultados
demonstraram n&o ter poder discriminativo entre os grupos. De acordo com Meier et al. (2019),
que utilizou o método de assimetrias, 0 BID mostrou que a maioria das silhuetas foi desenhada
de tal forma que a distorcdo da area lombar foi sugerida. Das 27 imagens corporais, 17 foram
classificadas como consistentes com o lado doloroso dos participantes e dez foram
incompativeis. Assim, nenhum resultado significativo foi encontrado (p=0,75) (MEIER et al.,
2019). A avaliacdo ampliada, desenvolvida neste estudo para proporcionar um maior
detalhamento durante a analise, demonstrou ter poder discriminativo apenas no reteste entre os
grupos na perspectiva do avaliador 1. J& para o avaliador 2, ndo foi observada capacidade
discriminativa. Dessa forma, nossos resultados sugerem que o método com melhor
confiabilidade e consisténcia para validade discriminativa é o método avaliativo de Nishigami
et al. (2015).

LimitacOes
O presente estudo possui uma limitacdo em relacdo as caracteristicas demogréaficas da

amostra para idade e peso dos participantes entre 0s grupos, apesar das analises terem sido

ajustadas para esses fatores.

Pontos Fortes

O presente estudo apresentou um elevado nuimero amostral no grupo DLC e
assintomaticos. Além disso, foi o primeiro estudo com boa qualidade metodoldgica a ser
realizado, investigando confiabilidade, erro da medida e validade discriminativa entre
individuos com DLC e assintométicos. Como sugestdo para estudos futuros, recomenda-se a
realizacéo dos testes sensdrio-motores associados a investigacdo da ativacdo das areas corticais.
Esses testes também poderiam ser aplicados em pesquisas com foco no retreinamento sensério-

motor.

5.6 CONCLUSAO

Os testes sensorio-motores TPD (média de 4 trials), LRJT (mé&o, pescoco e coluna —
vanilla) e BID (autoavaliacdo do participante, assimetrias e avaliagdo ampliada) demonstraram

niveis de confiabilidade geral aceitaveis e foram obtidos os valores da medida de erro, o que ird
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auxiliar clinicos e pesquisadores na interpretagdo desses resultados no manejo da DLC. Os
testes sensorio-motores de TPD médio, LRJT (lado direito — acuracia) e BID autoavalia¢do do
participante apresentaram capacidade de discriminar individuos com dor lombar quando

comparados a controles assintomaticos.
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6. CONCLUSOES

A presente dissertacdo teve como objetivo testar as propriedades de medida do
questionario FreBAQ no portugués brasileiro e testar a confiabilidade, erro de medida e
validade discriminativa dos testes sensorio-motores na DLC e assintomaticos (controles). Dessa
forma, foi constatado que o questionario FreBAQ-Br apresenta valores aceitaveis de
confiabilidade, consisténcia interna, teste de hipoteses para validade de construto e apresenta
capacidade para discriminar individuos com DLC e controles. Na validade estrutural foi
encontrada uma estrutura unidimensional e indices de ajuste adequados. Dessa forma, o
questionario FreBAQ apresenta boas propriedades de medida na versao portugués brasileiro.

Além disso, os testes sensorio-motores demonstraram ser confiaveis, foram obtidos os
valores da medida de erro e apresentam a capacidade de discriminar individuos com DLC e

assintomaticos. Dessa forma, os resultados desta dissertacdo irdo auxiliar os clinicos no manejo
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da DLC e pesquisadores para futuros estudos e avancos na area das disfungbes sensorio-

motoras.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados alcancados nesta dissertacdo, possibilitaram a confirmacéo de validade
dos instrumentos sensorio-motores, além da verificacdo de que apresentam capacidade de
discriminar individuos com DLC e assintomaticos. Ou seja, 0s achados desta dissertagdo
contribuirdo para orientar os clinicos no tratamento da DLC e servirdo de base para futuros
estudos e avancos na area das disfungdes sensorio-motoras.

Por fim, como perspectivas futuras faz-se necessaria a realizacdo de novos estudos
clinicos através de intervengdes para reorganizacdo cortical, como o retreinamento sensorio-
motor, a fim de verificar os efeitos do treinamento sobre a dor cronica e fatores correlacionados,
utilizando os instrumentos sensério-motores validados na presente dissertacdo, como parametro

de avaliagcdo e acompanhamento.
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9. ANEXOS
ANEXO | - AUTORIZAGAO DO AUTOR PARA VALIDAGAO DO FREBAQ

e Gmall - Fre-BAQ quesionnaire - permission
M Gmail Alessandra Yamazaki <yamazakiale@gmail.com>

Fre-BAQ questionnaire - permission

Benedict Wand <benedict wand@nd edu au> 2 de setembro de 2016 03 57
Para: Alessandra Yamazaki <yamazakisle@gmail com>

Hi Alessandra

Nice to hear from you

No problems with me whatsoever regarding translation

| really need to keep better track of these things.... there are Flemish, German, Japanese and Farsi translations
happening, but | can't recall any Portuguese request, | have searched my deleted and sent emails with every
related word | can think of and nothing turned up so | think you are the first

Good luck with it

All the best

From: Alessandra Yamazaki [mailto:yamazakiale@gmad.com)
Sent: Thursday, 1 September 2016 8:59 PM

Yo: Benedict Wand <benedict wand@nd edu au>

Subject: Fre-BAQ questionnaire - permission
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ANEXO Il - TCLE - ETAPA 1 - TRADUCAO E ADAPTACAO TRANSCULTURAL
REALIZADA NA UNICID
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" UNIVERSIDADE
COADE D 5 ARILD

Furmasde prolimiseais muiy comprinning

TERMO DE CONSENTIMENT(O LIVRE E ESCLARECIIDN

Sr.(a)

RG n* nascido  (a) em ,
residente a . na cidade
de , estd sendo convidado a participar do estudo “Traduco e

sdaptagdo tmnscultural do Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBACQ) e analise das
propoedades de medida da versio Portugués-brasileiro”, cujo objetive ¢ traduzir ¢ adaptar
transculturalmente o nstrumento Fremantle Back Awareners (nestionnaire (FreBAQ) e testar as
propriedades de medida da versdo portugues-brasileiro. Este questionano avalia consciéneia corporal
em pacientes com dor lombar cronica.

(MA) Sria). participarda de wma das fases deste estudo. Se parbicipar da primeira fase,
respondera & guestionanos ¢ também sobre dinvidas quanto ao preenchimento do FreBACGL Se
participar da segunda fase, serio aplicados 5 questiondnios e dois testes no primeire contato e depois
serd realizada wma avaliagdo por telefone, apos seie dias da avaliagio imicial apenas com o
questiondrio FreBACQ). A forma de aplicagdo de cada questioninio se dard com contato direto do
participanie ¢ pesquisador efou por telefone dependendo da disponibilidade de cada participante.
Cualquer divida ou esclarecimento podera ser dado pelo pesquisador responsivel, Cristina Mana
Munes Cabral, que pode ser encontrado na Rua Cesano Galeno 448, Tamape, 5830 Paulo 5P,
CEF:053071-000 ou pelo telefone 11-21781214.

Declaro ter sido informado e estar devidamente esclarecido sobre os objetivos deste estudo,
procedimentos a gue estarel sendo submetido e sobre os nscos gue poderiio ocorrer. Recebi garantias
de total sigilo e de obter novos esclarecimentos sempre que desejar. Assim, concordo em participar
voluntanamente deste estudo & sei que posso retirar meu consentimento a qualguer momento, sem
nenhum prejuizo ou perda de qualquer beneficio (caso o sujeito de pesquisa esteja matriculado na
Instituigio onde a pesquisa estd sendo realizada ).

Data: { /

Assmatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Cnstina Mana Munes Cabral

Eu, Cristina Mara Nunes Cabral. responsiavel pela pesquisa “Tradugiio ¢ adaptagdo transcultural do
Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ) ¢ andlise das propriedades de medida da versio
Portugués-brasileiro™, declaro que obtive espontaneamente o consentimento deste sujeito de pesquisa
(ou de seu representante legal) para realizar este estudo.

Data: ! f

Cnstma Mara Munes Cabral

ANEXO Ill - TCLE - ETAPA 2 - VALIDACAO DAS PROPRIEDADES DE MEDIDA
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Q Universidade Federal de Sio Carlos (UFSCar) 8 & e,

Departamento de Fisioterapia ( Dfisio) il

PPGFT a de Pés-Grad em Fisioterapia LabMovlor
, Prograrm wag3o terap

Laboratdrio de Pesquisa sobee Movimento ¢ Dor (LabMovDor)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(RESOLUCAO 466/2012)

O (a) Seahor (a) estd sendo convidado (a) para participar da pesguisa “Valldagio do questiondrio
Fremantle ¢ conflabilidade ¢ erro dios primcipaks testes de alteragies sensdrio-motoras em
individuos com dor lvmbar erinica e assintomdbticos™

O objetive da pesquisa & verificar a confiabilidade (o quanto a medida & verdadeira) ¢ medida de
erro | emro aleatbrio da pontuscio de um teste do participantc que ndo & atribuido a mudancas verdadeiras)
dos testes de disfuncio (comprometimento) sensdric-motoras, aléim das propriedades de medida dos
questiondrios: conscibncia das costas de Fremantle em participantes com ¢ sem dor erdnica ma coluna
lombar {(dor que persiste bd mais de 3 meses), ¢ inventdno de sensibilizacio central versdio curta em
participantes com dor lombar erdnica. A pesquisa & importante porgue a medida de erro dos testes &
desconhecida. Além disso, poucos estudos investigaram a confisbilidade desses testes, o5 quais
apresentam baixa gualidade na conducdo dos estudos (plancjaments moim). ¢ a verficacio das
propricdades de medidas dos questiondrios para a populagho brasileira tomard esses instrumentos
disponiveis para uso no Brasil. A pesguisa serd divideda em dods grupos: participantes com ¢ sem dos
lombar erdnica. E importante lembrar que sua participacho ¢ voluntiria, ou seja. a qualquer momento
vood pode desistir de participar, refirar seu conscntimento ¢ sua desistéacia nio comprometerd seu
vinculo com a instituicho ¢ com o8 pesquisadones.

A coleta de dados serd realizada em dois dias de avaliaciho no laboratdeio de pesquiza sobre
movimento ¢ dor {LabMovDor), localizado no departamento de fisioterapia da UFSCar. Mo primscino
dia, vool vich ao laboratono ¢ realizard testes sensdrio-motores (teste de discriminagho de 2 pontos: vood
ird falar quando sentir 2 ponios ma sua colusa ao mvés de | ponio; feste de jul gamento de lateralidade:
vood i opinar s¢ a insgem de uma parte do corpo estd para direita ou esquenda; teste de desenho de
imagem corporal: vood isd completar o desenho de sua coluna numa folha de papel) € questionirios sobne
sua peroepedo corporal das costas ¢ questdes que nos ajudasio a entender 08 aspectos relacionados a sua
dor lombar. Ja para os participantes sem dor lombar, os questiondrios vio nos ajudar a caracterizar as
difierencas entre os grupos. O tempo de resposta dos questiondnos sio de aproximadamente 30 minutos
para o grupo de dor lombar codnica ¢ 20 minutes para o grupoe sem doe. O tempo de aplicagio dos testes
serd de 50 minutos para os 2 grupos, totalizando | hora ¢ 40 minutos para o grupo dor lembar crdnica ¢
| hora ¢ 1 minutos para o grapo sem dor. A aplicagio dos questiondrios acontecerd em umsa sala
silencioza do LabMovDor da UFSCar, com a presenca da pesguisadora.

Apds uma semana, vood voltard para fazer o segundo dia de avaliagio, que contemplard os
micamos testes ¢ questiondrios, no final da coleta vood serd onentado (a) sobee um programa de exercicio
domiciliar com o uso de uma camtilha de exercicios. Os participantes que ndo s¢ enquadrarem nos
critérios do estudo serfio orientados quando For pertinente ¢ serd disponibilizada a camilha de exercicios.
Todos os dados coletados serdo mantidos em sigilo ¢ seguranca. Em todas as ctapas da pesguisa vood
estard acompanhadoe (a) de um (a) pesguisador (a), para garentic sua seguranga de sigilo de dados ¢ para
caso tenha alguma intercorréneia durante a pesquisa, vood serd acompanhado (a) pela pesquisasdora.

s possiveds riscos durante a pesguisa serfo o provavel cansago em responder wirios
questiondrios que podedio remcter a lembrancas/'emogbea/constrangimentos ¢ a quebra de sigilo de
wlentidade devido a0 armazenamento digital das respostas aos questiondrios. Os quais serio
minimizados com o participante sozinho com a pesquisadora, om uma sala para responder os
questiondrios ¢ o uso de senhas nos arguives para evitar acesso de terceiros. Além disso, caso vocd nfio

Pagina 1 de 2
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@ Universidade Federal de Sio Carlos (UFSCar) e
Departamento de Fisioterapia (Dfisio) - =
PPGFT Programa de Pés-Graduagho em Fisicterapia LabMovior

Laboratdrio de Pesquisa sobee Moviesento ¢ Dor (LabMovDor)

queira responeder algum guestiondrio, vood terd total autonomia para decidie, sem prejulzo na relagio
codtl 08 pesguisadores, O fseo do cansago serd minimizado pelo cmprego de infervalos/pausas ou até
mcamo agendar & resposts dos questiondrios para outre momento. Em relacdo aos testes sensdgio-
motores, o possivel rsco do teste de discriminacio de dois pontos serd o constrangimento/descon forto
da possivel dificuldade de entendimento de sentir dois pontos ao invés de um doramte o teste, este risco
serd minimizado com familiarizecio; teste de julgamento de lateralidade, pode ser que ocorra alguma
dificuldade/desconforio com ¢ manuseio dos cards duranie o teste, o gual serd minimizado com a
familiarizacio; desenlo de imagem corporal, o participante poderd sentie descon forto/constrang mmenio
& lembrar da imagem de sua coluna, o qual serd minimizado com o participante sozinho cm unea sala
scompanhado pela pesguisadora

Essa pesquisa tem beneficio direio a vood, gque serd a disponibilizacio de um programa de
exerclcios domiciliares (cartilha) para todos os participantes (com ¢ sem dor lombar), Apds a sua
segunda visita ao laboratbree, vocd receberd um relatdrio com sed desempenho nos questionirios ¢
também serl disponibilizada uma camilha de exercicios para o grupo de dor lombar.

Durante a participa¢io da pesquisa vood ndo terd nenhuma compensacdo financeira. Entretanto,
voed terd direito a ressarcimento das despesas decorrentes da sus participacio vinculadas a essa pesquisa.
Além dizso, vool terd direito a indenizacio, caso scja comprovado algum dano recorrente dirctamentic
da pesquisa, segundo 3 resolucio 4662002 do CMNS. Voed assinard duas vias deste termo, wina via ficard
ciin Vool & wmna com a pesquisadora. Mo final do termo consta o telefone ¢ o endereco da pesguisadora
principal, podendo tirar suas dividas sobee o projeto ¢ sua participacio, agora ou a qualquer momento.
Recomendamos que vocd guarde esse documento.

Fsta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar
(CEP), que, vinculado 3 Comissio Macional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem a responsabilidade de
garantir ¢ fiscalizar que todas as pesquasas cientificas oom seres humanos obedegam ds normas Eicas do
Pais, ¢ que os participantes de pesquisa tenham todos 08 seus diveites pespeitados. O CEP-UFSCar
funciona na Pro-Redtoria de Pesquisa da Universidade Federal de 580 Carlos, localizada na Bodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 — CEF 13.565-905 - S8o Carlos - 5P - Brasil. Fone (16}
3351-9685. Enderego eletrbnico: cephumanosiaufscar be

Dados do pesguisador para contato — Nome: Ana Caroling de Jacomo Claadio
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ANEXO IV — QUESTIONARIO DE CONSCIENCIA DAS COSTAS DE FREMANTLE
(FreBAQ)

Aqui estdo algumas coisas que outras pessoas com dor lombar nos contaram sobre como
elas sentem as costas. Utilizando a escala abaixo, por favor indique o grau em que vocé

sente suas costas para cada situagdo descrita, quando vocé esta sentindo dor nas costas.

0 = Nunca sinto minhas costas assim

1 = Raramente sinto minhas costas assim

2 = Ocasionalmente ou de vez em quando sinto minhas costas assim

3 = Frequentemente ou em boa parte do tempo sinto minhas costas assim

4 = Sempre ou na maior parte do tempo sinto minhas costas assim

Devezem Frequentemente
Nunca Raramente Sempre
guando
Eu sinto como se minhas costas nao fizessem
parte do restante do meu corpo. 0 1 2 3 4
Eu preciso focar toda a minha aten¢do em minhas
costas para que elas se movam como eu quero. 0 1 2 3 4
As vezes eu sinto como se minhas costas se
movessem involuntariamente, fora do 0 1 2 3 4
meu controle.
Quando eu estou fazendo as tarefas do dia-a-
dia, eu ndo sei 0 quanto minhas costas estéo se 0 1 2 3 4
movendo.
Quando eu estou fazendo as tarefas do dia-a-
dia, eu ndo sei exatamente em qual 0 1 2 3 4
posic¢do minhas costas estao.
Eu n&o consigo perceber 0s contornos exatos
das minhas costas. 0 1 2 3 4
Eu sinto como se minhas costas tivessem
aumentado de tamanho (inchado). 0 1 2 3 4
Eu sinto como se minhas costas tivessem encolhido. 0 1 2 3 4
Eu sinto como se minhas costas estivessem
tortas (assimétricas). 0 1 2 3 4




ANEXO V — ESCALA NUMERICA DE INTENSIDADE DE DOR

Escolha um nimero que melhor descreva a sua intensidade de dor: ~

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se

pode imaginar

Hoje:

Ultimos 7 dias (média):
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ANEXO VI — MINI-COG

Data:

ADMINISTRACAO

INSTRUCOES ESPECIFICAS

1. Obter a atencéo do doente.
Pedir-lhe para memorizar
trés palavras ndo
relacionadas. Pedir- lhe
para repetir as palavras
para
garantir que a aprendizagem
estava correta.

» Permitir trés tentativas ao doente e em seguida ir para o proximo item.
» As seguintes listas de palavras foram validadas num estudo clinico:*

Versdo 1 Versao 3 Versdo 5

» Banana *Vila - Capitdo

e Nascer do sol < Cozinha e Jardim
 Cadeira *Bebé * Fotografia
Versao 2 Versdo4 Versao 6

e Filha *Rio « Lider

» Paraiso * Nacgdo * Estagéo doano
» Montanha * Dedo * Mesa

2.Pediraodoente para
desenhar omostrador de um
reldgio.

Depois dos niumeros marcados,
pedir ao doente para desenhar
0s ponteiros para ler 10 minutos
depois das 11:00 (ou 20 minutos
depois das 8:00).

= Pode ser usada uma folha de papel em branco ou um circulo pré-impresso no
Verso.

« Aresposta correta é todos os nimeros colocados aproximadamente nas posi¢des
corretas e os ponteirosapontandoparaol1le2(ouo4e8).

« Estes dois horrios especificos sdo mais sensiveis que outros.

« Durante esta tarefando deve ser visivel um relégio parao doente.

» Recusaem desenhar umrelégio é pontuado como anormal.

» Avangcarparaoproximopassoseoreldgiondoestivercompletoaofimde
trés minutos.

3. Pedir ao doente para recordar-se
das trés palavras do passo 1.

Pedir ao doente para recordar-se das trés palavras que lhe apontamos no
passo 1.
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Mini Cog- Teste do Reldgio
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ANEXO VII - TESTE DE CLOZE

O texto a seguir terd alguns espacos em branco. Complete os espagos com as palavras que estéo fora

de ordem na caixa abaixo e que vocé acredita que sejam as mais adequadas.

O - ERA - DO - AMOR — CAIXINHA — MISTERIOSO
- FICOU
PRINCESA - DE - LA-ELA-QUE-E-A - UM

A PRINCESA E O FANTASMA

Acécia A. Angeli dos Santos

Era uma vez uma princesa que vivia muito infeliz em seu palacio. Ela era apaixonada por
fantasma que vivia escondido .
Um dia chegou um estrangeiro e disse a que o seu fantasma um

principe enfeiticado.

A suspirou de alivio e pensando em uma maneira _____tirar aquele feitico.
Achou se o fantasma soubesse __ seu amor por ele, ___ feitico desapareceria.

Acreditando nisso, __ princesa armou um plano __ prendeu o fantasma numa de
musica. Declarou seu a ele e, ao abrir a caixinha, o0 som da mdusica se transformou num

principe maravilhoso.



ANEXO VIII - INVENTARIO DE SENSIBILIZACAO CENTRAL (CSI)
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Os sintomas avaliados por este questionario se referem a sua presenca diaria ou na maioria dos dias dos Gltimos

trés meses.
Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada quest&o.
PARTE A
0- 1- 2- 3- 4-
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela
manha

2. Sinto que minha musculatura esta
enrijecida e dolorida.

3. Tenho crises de ansiedade.

4. Costumo apertar (ranger) os dentes.

5. Tenho diarreia e/ou prisao de ventre.

6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas
didrias.

7. Sou sensivel a luminosidade excessiva.

8. Canso—me facilmente ao realizar
atividades diarias que exigem algum esforgo
fisico.

9. Sinto dor em todo o corpo.

10. Tenho dores de cabega.

11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao
urinar.

12. Durmo mal.

13. Tenho dificuldade para me concentrar.

14. Tenho problemas de pele como
ressecamento, coceira e vermelhidio.

15. O estresse piora meus sintomas.

16. Me sinto triste ou deprimido(a).

17. Tenho pouca energia.

18. Tenho tensdo muscular no pescoco e nos
ombros.

19. Tenho dor no queixo.

20. Fico enjoado (a) e tonto (a) com cheiros
como o de perfumes.

21. Preciso urinar frequentemente.

22. Quando vou dormir a noite sinto minhas
pernas inquietas ¢ desconfortaveis.

23. Tenho dificuldade para me lembrar das
coisas.
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24. Sofri trauma emocional na infancia.

25. Tenho dor na regido pélvica.

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

PARTE B

Sim

Ano do Diagnéstico

. Sindrome das pernas inquietas.

. Sindrome da fadiga cronica.

. Fibromialgia.

. Disfuncdo da articulagdo Temporomandibular (ATM).

. Enxaqueca ou cefaleia tensional.

. Sindrome do intestino (c6lon) irritavel.

N[N DN | (W~

. Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos, polui¢do).

8. Lesdo cervical (incluindo lesdo de chicote).

9. Ansiedade ou ataques de panico.

10. Depressao.
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ANEXO IX - ODI

Por favor, responda a todas as se¢des. Marque apenas uma alternativa em cada sec¢éo, aquele
gue mais de perto descreve vocé hoje.

Secédo 1: Intensidade da dor

N&o sinto dor no momento

A dor € muito leve no momento

A dor € moderada no momento

A dor é razoavelmente intensa no momento

A dor é muito intensa no momento

A dor é a pior imaginavel no momento

Secéo 2: Cuidados pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)

Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor

Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor

Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faco isso lentamente e com cuidado

Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus

cuidados pessoais

Necessito de ajuda diaria na maioria dos aspectos dos meus cuidados pessoais

N&o consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneco na cama

Secédo 3: Levantar objetos

Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor

Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor

A dor me impede de levantar objetos pesados no chdo, mas consigo levanta-los

se estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa

A dor me impede de levantar objetos pesados mas consigo levantar objetos

leves a moderados, se estiverem convenientemente posicionados

Consigo apenas levantar objetos muito leves

Na&o consigo levantar ou carregar absolutamente nada.

Secéo 4: Caminhar

A dor ndo me impede de andar qualquer distancia




149

A dor me impede de andar mais de 1600m (16 quarteirbes de 100m)

A dor me impede de andar mais de 800m (8 quarteirdes de 100m)

A dor me impede de andar mais de 400m (4 quarteirGes de 100m)

S6 consigo andar usando uma bengala ou muletas

Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro

Secdo 5: Sentar

Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser

Consigo sentar em uma cadeira confortavel durante o tempo que quiser

A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora

A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora

A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos

A dor me impede de sentar

Secdo 6- Ficar em pé

Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor

Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a minha

dor

A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 h

A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora

A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos

A dor me impede de ficar de pé

Secéo 7: Dormir

Meu sono nunca é perturbado por dor

Meu sono ¢ ocasionalmente perturbado por dor

Durmo menos de 6h por causa da dor

Durmo menos de 4h por causa da dor

Durmo menos de 2h por causa da dor

A dor me impede totalmente de dormir

Secdo 8: Vida sexual (se aplicavel)

Minha vida sexual € normal e ndo aumenta a minha dor
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Minha vida sexual € normal, mas causa um pouco mais de dor

Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor

Minha vida sexual € severamente limitada pela dor

Minha vida sexual é quase ausenta por causa da dor

A dor me impede de ter uma vida sexual

Secéo 9: vida social

Minha vida social é normal e ndo aumenta a dor

Minha vida social é normal, mas aumenta a dor

A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita

alguns interesses que demandam energia, como por exemplo, esporte, etc

A dor tem restringido minha vida social e ndo saio de casa com tanta

frequéncia

A dor tem restringido minha vida social ao meu lar

Né&o tenho vida social por causa da dor

Secdo 10: Locomocao (6nibus/carro/taxi)

Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor

Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a minha dor

A dor € intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas

A dor restringe-me a pequenas locomogdes necessarias de menos de 30

minutos

A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento

Para cada secdo de seis afirmacdes o ponto total é 5. Se a primeira afirmacdo é
marcada, o ponto é 0. Se for o Gltimo, o ponto € 5. As afirmagdes intermediarias sdo
pontuadas de acordo com este rank. Se mais que uma afirmacéo for assinalada em cada
secdo, escolha o maior ponto. Se todas as 10 secdes forem completadas a pontuacéo é
calculada da seguinte maneira: Se 16 pontos foi o ponto total sendo que séo 50 os pontos
possiveis, 16/50 X100=32%. Se uma se¢do ndo for marcada ou ndo se aplica a pontuagéo é
calculada da seguinte maneira, de acordo com o exemplo de pontuacdo méaxima de 16: 16/40

X100=35,5%. O autor recomenda arredondar a porcentagem para um numero inteiro.
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ANEXO X - RQM

Quando tem dores nas costas, pode sentir dificuldade em fazer algumas das coisas que normalmente faz.
Esta lista contém frases que as pessoas costumam usar para se descreverem quando tém dores nas costas.
Quando as ler, pode notar que algumas se destacam porque o descrevem hoje. Ao ler a lista, pense em
si hoje. Quando ler uma frase que o descreve hoje, coloque-lhe uma cruz. Se a frase ndo o descrever,
deixe 0 espaco em branco e avance para a frase seguinte. Lembre-se, apenas coloque a cruz na frase se
estiver certo de que o descreve hoje.

) Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor.
) Mudo de posicao freqlientemente tentando ficar mais confortavel com a dor.
) Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.

) Por causa da dor eu ndo estou fazendo alguns dos trabalhos que geralmente faco em casa.
) Por causa da dor eu uso o corrim&o para subir escadas.
) Por causa da dor eu deito para descansar mais frequentemente.

) Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma poltrona.
) Por causa da dor tento com que outras pessoas facam as coisas para mim.
) Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas dores.

) 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.

) N&o 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.

) 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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Nusbaum L, Natour J, Ferraz MB, Goldenberg J. 2001. Translation, adaptation and validation of the
Roland Morris questionnaire-Brazil. Brazilian Journal of Medical and Biological Research. 34:203-210.



ANEXO X1 -TSK

Para cada afirmativa, por favor, indique um nimero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde da afirmativa.

concorda ou discorda e, a partir dai, se totalmente ou parcialmente.

Primeiro vocé vai pensar se
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Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente parcialmente parcialmente totalmente
Tenho medo de me machucar, se eu fizer exercicios. 1 2 3 4
Se eu tentasse superar esse medo, minha dor aumentaria. 1 2 3 4
Meu corpo esta dizendo que alguma coisa muito errada esta 1 ) 3 4
acontecendo comigo.
Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse exercicios. 1 2 3 4
As pessoas nao estdo levando minha condicdo médica a sério. 1 2 3 4
A lesdo colocou meu corpo em risco para o resto da minha vida. 1 2 3 4
A dor sempre significa que o meu corpo esta machucado. 1 2 3 4
S(). por,que falguma coisa piora a minha dor, ndo significa que essa 1 ) 3 4
coisa e perigosa.
Tenho medo de que eu possa me machucar acidentalmente. 1 2 3 4
A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a piora da
minha dor é, simplesmente, ser cuidadoso para ndo fazer nenhum 1 2 3 4
movimento desnecessario.
Eu ndo teria tanta dor se algo realmente perigoso ndo estivesse 1 ) 3 4
acontecendo no meu corpo.
Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo fisicamente. 1 2 3 4
A dor me avisa quando devo parar o exercicio para eu ndo me 1 ) 3 4
machucar.
N&o é realmente seguro para uma pessoa, com problemas iguais aos 1 ) 3 4

meus, ser ativo fisicamente.
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N&o posso fazer todas as coisas que as pessoas normais fazem, pois
me machuco facilmente.

Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu ndo acho que seja,
de fato, perigoso.

Ninguem deveria fazer exercicios, quando esta com dor.
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Instrucdes: Listamos 13 declaracGes que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem

Ihe aparecer na cabec¢a quando sente dor. Indique o grau destes pensamentos e sentimentos quando esta

com dor.

Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
0 1 2 3 4

L A preocupacdo durante todo o tempo com a Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
duragdo da dor é 0 1 2 3 4

) O sentimento de ndo poder prosseguir Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
(continuar) é 0 1 2 3 4

O sentimento que a dor é terrivel e ndo vai Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
3 melhorar é 0 1 2 3 4

A O sentimento que a dor € horrivel e vocé ndo vai Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
resistir é 0 1 2 3 4

O pensamento de ndo poder estar mais com Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
> alguém é 0 1 2 3 4

5 O medo que a dor pode se tornar ainda pior é Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
0 1 2 3 4

; O pensamento sobre outros episddios de dor é Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
0 1 2 3 4

8 O desejo profundo que a dor desaparega é Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
0 1 2 3 4

9 O sentimento de ndo conseguir tirar a dor do Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
pensamento é 0 1 2 3 4

10 O pensamento que ainda podera doer Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
mais é 0 1 2 3 4

" O pensamento que a dor é grave porque ela ndo Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
quer parar é 0 1 2 3 4

" O pensamento de que ndo ha nada para fazer para Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
diminuir a intensidade da dor é 0 1 2 3 4

13 A preocupacdo que alguma coisa ruim possa Minima Leve Moderada Intensa Muito intensa
acontecer por causa dor é 0 1 2 3 4

Magnificacdo ou amplificacdo (questdes 6, 7 e 13) = 0 a 12 pontos (Porcentagem da pontuacéo total: )
Ruminacgédo: (questdes 8—11) = 0 a 16 pontos (Porcentagem da pontuacao total: )
Desesperanca: (questdes de 1-5 e 12) = 0 a 24 pontos (Porcentagem da pontuacéo total: )
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Durante as Gltimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado por qualquer um dos

problemas abaixo?
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Nenhuma | Varios Mais da Quase
vez dias metade todos os
dos dias dias
. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas |0 2
. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem 0 2
perspectiva
. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer 0 2
dormindo ou dormir mais do que
de costume
. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 2
. Falta de apetite ou comendo demais 0 2
. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que 0 2
vocé é um fracasso ou que decepcionou sua familia
0uU VOCé mesmo/a
. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler |0 2
o0 jornal ou ver televisdo
. Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das |0 2
outras pessoas perceberem? Ou 0 oposto —estar tdo
agitado/a ou irrequieto/a que vocé
fica andando de um lado para o outro muito mais
do que de costume
. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria |0 2
melhor estar morto/a
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ANEXO XIV - GAD-7

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado/a pelos
problemas abaixo?

Nenhuma | Varios Mais da | Quase
. metade todos
vez dias . .
dosdias | osdias

1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito
tenso/a 0 1 2 3
2. Nao ser capaz de impedir ou de controlar as
preocupagoes 0 1 2 3
3. Preocupar-se muito com diversas coisas 0 1 2 3
4. Dificuldade para relaxar 0 1 2 3
5. Ficar tdo agitado/a que se torna dificil
permanecer sentado/a 0 1 2 3
6. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a 0 1 2 3
7. Sentir medo como se algo horrivel fosse
acontecer 0 1 2 3
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ANEXO XV - PSEQ
Por favor, indigque o quanto confiante vocé esta neste momento em poder fazer as seguintes

coisas apesar da sua dor. Para indicar sua resposta, circule um nimero em cada questdo, considerando

que (0) indica nem um pouco confiante e (6) completamente confiante.

Por exemplo:

0 1 2 3 4 5 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante

Lembre-se, este questionario nao esta perguntando se vocé tem feito estas coisas ou ndo. Mas sim 0
guanto confiante vocé se sente em poder fazé-las neste momento, apesar da sua dor.

1. Posso aproveitar as coisas apesar da dor.

0 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante

2. Posso fazer a maior parte das minhas tarefas domésticas (ex: Lavar a louca, arrumar a casa, lavar

0 carro....) apesar da dor.

0 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante conflante

3. Continuo encontrando meus amigos e familiares com a mesma frequéncia que antes apesar da dor.

0 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante

4. Posso lidar com a dor na maior parte das situacdes.
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0 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante

Posso fazer alguns trabalhos apesar da minha dor (ex: trabalhos de casa e emprego remunerado ou nao).

0 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante

Posso fazer muitas coisas que aprecio apesar da dor (ex: lazer, artesanato, esporte....).

0 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante

Posso lidar com a dor sem usar remédios.

0 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante

Posso alcancar a maior parte dos meus objetivos na vida apesar da dor.

0 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante

Apesar da dor posso viver uma vida normal.
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0 1 2 3 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante
10. Posso aos poucos me tornar mais ativo apesar da dor.
0 1 2 3 6
Nem um Completa-
pouco mente
confiante confiante




ANEXO XVI - FADAQ

Nome:

Data:

/
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InstrucGes: Pessoas respondem a dor de maneiras diferentes. NOs gostariamos de saber como vocé se sente 0 que vocé pensa e como sua condicdo dolorosa
tem afetado suas atividades cotidianas. Por favor, ao responder as perguntas, pense sobre como vocé esteve na Ultima semana, e marque apenas uma op¢ao

de resposta para cada item da escala abaixo.

Considerando a Ultima semana, quanto vocé concorda com essas afirmacdes sobre sua dor?

Concordo
Totalmente

Concordo
Quase
Totalmente

Concordo
Levemente

Discordo
Levemente

Discordo
Quase
Totalmente

Discordo
Totalmente

1. Eutento evitar movimentos e atividades que pioram a minha dor

2. Eu me preocupo com a minha dor

3. Euacredito que minha dor continuara piorando até que eu ndo consiga
fazer mais nada

4.  Euficotomado pelo medo quando penso na minha dor

5. Eundo tento realizar certas atividades porque tenho receio de me
machucar (ou machucar novamente)

6. Quando minha dor estd muito ruim, eu também tenho outros
sintomas, como nausea, dificuldade de respirar, coracdo
acelerado, tremores e / ou tontura.

7. Einjusto que eu tenha que conviver com a minha dor

8.  Minha dor me coloca em risco de sofrer lesGes futuras (ou novas lesdes)
pelo resto da minha vida

9. Devido a minha dor, minha vida nunca mais serd a mesma.
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10.

Eu ndo tenho nenhum controle sobre a minha dor

11.

Eu tento evitar alguns movimentos e atividades porque tenho medo de
gue minha dor aumente

12.

E por culpa de outra pessoa, que eu tenho essa dor

13.

Minha dor é um sinal de alerta de que ha algo errado comigo

14.

Ninguém entende a gravidade da minha dor

Comece cada um dos itens com esta frase: Na Ultima semana,
devido a minha dor eu evitei...

Concordo
totalmente

Concordo
Quase
totalmente

Concordo
levemente

Discordo
levemente

Discordo
guase
totalmente

Discordo
Totalmente

15.

...atividades vigorosas (como fazer faxina ou mover um mével
pesado)

16.

...atividades moderadas (como cozinhar ou limpar a casa
(varrer/passar pano))

17.

...atividades leves (como ir ao cinema ou sair para almocar)

18.

...minhas obriga¢fes e deveres de casa e / ou trabalho

19.

...recreacao e/ ou exercicio (coisas que faco por diversao e para
manter-me saudavel)

20.

...atividades em que eu tenha que usar as partes do meu corpo
que doem

5= Concordo totalmente; 4= Concordo quase totalmente; 3= Concordo levemente; 2= Discordo levemente; 1= Discordo quase totalmente; 0= Discordo totalmente




Nome:

ANEXO XVII - FACS

Data:

Pessoas com dor lombar costumam se queixar que tém medo de realizar certas

atividades porque acreditam que essas atividades poderdo piorar sua dor ou piorar as
lesBes nas suas costas. Abaixo listamos exemplos de tais atividades.

Usando a escala fornecida, por favor, avalie cada atividade pela quantidade de

medo que ela causa a vocé — ou seja, 0 quanto de medo vocé sente para realizar essas
atividades e que podem levar aum aumento da sua dor lombar ou aumento das suas lesdes
na regido lombar. Como nem sempre as mesmas atividades causam medo para todas as
pessoas, também pedimos que vocé indique duas atividades diferentes (adicionais) que
causem medo e avalie 0 medo associado a essas atividades. Por favor, ao avaliar cada

atividade, considere como vocé se sentiu no ultimo més.
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medo da
atividade)

161

(Méaximo
medo da
atividade)

Atividades

Avaliacéo (0-100)

Ficar sentado(a) por mais de 1 hora

Ficar em pé por mais de 30 minutos

Caminhar por mais de 30 minutos

Levantar menos de 9kg

Levantar 9kg ou mais

Carregar menos de 9kg

Carregar 9kg ou mais

Torcer o corpo (tronco)

© © N o g & W N

Tentar tocar o chao

10. Fazer exercicios para as costas

11.

12.




ANEXO XVIII - PVAQ

162

Assinale em cada afirmacéo entre 0 (nunca) e 5 (sempre) de acordo com sua experiéncia de

dor.

Item  |Descrigdo 01 2345
1 Eu sou muito sensivel a dor 01 2345
2 Eu estou atento as mudancas repentinas ou temporéarias na dor 01 2345
3 Eu percebo rapidamente as mudancas na intensidade da dor 01 2345
4 Eu percebo rapidamente os efeitos da medicacao para dor 01 2345
5 Eu percebo rapidamente mudangas na localiza¢do ou extensdo da dor 01 2345
6 Eu focalizo nas sensacgdes da dor 01 2345
7 Eu percebo a dor mesmo quando estou ocupado com outras atividades 01 2345
8 Eu acho facil ignorar a dor 01 2345
9 Eu percebo imediatamente quando a dor comega ou aumenta 01 2345
10 Quando eu fago algo que aumenta a dor, minha primeira atitude é checaro |01 2 34 5

quanto a dor aumentou

11 Eu percebo imediatamente quando a dor diminui 01 2345
12 Eu pareco ser mais consciente da dor do que outras pessoas 01 2345
13 Eu presto detida atengdo a minha dor 01 2345
14 Eu acompanho a intensidade da minha dor 01 2345
15 Eu me preocupo com a dor 01 2345
16 Eu ndo me fixo na dor 01 2345
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ANEXO XIX - SOFTWARE TESTE JULGAMENTO DE LATERALIDADE

o® Julgamento de Lateralidade

Julgamento de Lateralidade

DGV C\Users\Ana\Downloads\sequences ' Importar Dados

Importagdo concluida.

Roteiro

Iniciar Roteiro
Roteiro 1
Roteiro 2
Roteiro 3
Roteiro 4
Roteiro 5
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ANEXO XX - DESENHO DE IMAGEM CORPORAL






