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RESUMO
CHAVES, Anna Carolina da Silva. Avaliacdo da dor cronica usando variabilidade
da frequéncia cardiaca em repouso e uma tarefa de reconhecimento de emocdes
em faces. Rio de Janeiro, 2019. Dissertacdo — Mestrado em Medicina (Cardiologia) —
Faculdade de Medicina.

Introducdo: A interacdo entre as areas do cérebro relacionadas ao processamento das
emocOes com o sistema nervoso autbnomo e o coragdo pode ser medida pela
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Nos humanos, a fisiologia das emocdes
permite um comportamento adaptativo em prol da sobrevivéncia, a identificacdo de
pistas de seguranca no ambiente e também esta relacionada a interagdo social pelo
reconhecimento de faces de expressdes emocionais. Dessa maneira, a variabilidade da
frequéncia cardiaca pode ser um indicador das respostas da relagdo do organismo com o
meio ambiente como no caso das respostas ao estresse. A dor também pode ser
compreendida como uma alteracdo da homeostase do organismo que levaria a respostas
do sistema nervoso autbnomo e consequentemente modificagdes na VFC. Em casos de
pessoas com dor crénica, 0s estudos recentes apontam para modificacfes estruturais e
funcionais nas areas cognitivas e emocionais do cérebro. Objetivo: Este trabalho tem
como objetivo comparar a variabilidade da frequéncia cardiaca e a acurdcia no
reconhecimento de faces de expressdes emocionais entre pessoas com dor
musculoesquelética cronica e pessoas assintomaticas. Metodologia: Foram convidados
a participar do estudo as pessoas de ambos 0s sexos, com idade superior a 18 anos, sem
historia de doencas cardiacas e sem o0 uso de medicacdo. No grupo sintomatico serdo
incluidas pessoas com dor musculoesquelética crénica (maior de 3 meses de duracao).
Foram medidas a intensidade de dor, a cinesiofobia, a catastrofizacdo, a alextimia e o0s
sintomas de depressdo e ansiedade. A VFC foi medida por 10 minutos com o
participante em repouso e na posicdo sentada. Para o reconhecimento de faces de
expressdes emocionais foi utilizado um banco de imagens de faces de medo, raiva,
tristeza, alegria, surpresa e desgosto apresentados em um video (morphing).
Resultados: No protocolo de faces de expressdes emocionais, 0 grupo de sintomatico
acertou 82,4% das expressoes faciais e 0 grupo assintomatico 78%. A média do tempo
de reacdo do grupo sintomatico foi 6523,41 (milissegundos) e o grupo assintomatico foi
7041,63 (milissegundos) (p<0,005). Na avalicdo da variabilidade de frequéncia
cardiaca, ndo houve significancia estatistica apesar do grupo sintomatico apresentar um
aumento preliminar da banda de baixa frequéncia e RMSSD. Discussdo: No teste de
reconhecimento de faces de expressdes emocionais, os participantes do grupo de dor
musculoesquelética apresentaram menor acuracia e também maior tempo de resposta, o
que pode estar relacionado a uma alteracdo no processamento neural das emocdes
nestes pacientes com dor cronica. Os parametros de frequéncia e do tempo da VFC
ainda dependem de um numero maior de sujeitos para se avaliar a alteracdo em pessoas
com dor musculoesquelética cronica. Portanto, esta amostra ainda ndo revela uma
significancia estatistica que represente uma diferenca no balanco entre sistema nervoso
simpatico e parassimpatico.

Palavras-chaves: Dor Crdnica; Variabilidade de Frequéncia Cardiaca; Reconhecimento
de faces.



ABSTRACT

Introduction: The interaction between brain areas related to the processing of emotions
with the autonomic nervous system and the heart can be measured by heart rate
variability (HRV). In humans, the physiology of emotions allows adaptive behavior for
survival, the identification of safety cues in the environment, and is also related to social
interaction by the recognition of faces of emotional expressions. Thus, heart rate
variability may be an indicator of the responses of the body's relationship to the
environment as in the case of stress responses. Pain can also be understood as a change
in body homeostasis that would lead to autonomic nervous system responses and
consequently HRV changes. In cases of people with chronic pain, recent studies point to
structural and functional modifications in the cognitive and emotional areas of the brain.
Aims: This study aims to compare heart rate variability and accuracy in the recognition
of faces of emotional expressions among people with chronic musculoskeletal pain and
asymptomatic people. Methodology: Persons of both sexes, over the age of 18 years,
with no history of heart disease and without the use of medication, were invited to
participate in the study. In the symptomatic group will be included people with chronic
musculoskeletal pain (more than 3 months in duration). The intensity of pain,
kinesiophobia, catastrophization, alextimia and the symptoms of depression and anxiety
were measured. The HRV was measured for 10 minutes with the participant at rest and
in the sitting position. For the recognition of faces of emotional expressions, a bank of
images of faces of fear, anger, sadness, joy, surprise and disgust presented in a video
(morphing) was used. Results: In the protocol of emotional expression faces, the
symptomatic group scored 82.4% of the facial expressions and the asymptomatic group
78%. The mean response time of the symptomatic group was 6523.41 (milliseconds)
and the asymptomatic group was 7041.63 (milliseconds) (p <0.005). In the evaluation
of the heart rate variability, the symptomatic group presented a low frequency
bandwidth increase and RMSSD, but there was no statistical significance. Discussion:
The participants of the musculoskeletal pain group showed less accuracy in the
recognition of expressions of emotion faces and also higher response time. Preliminary
data indicate that HRV frequency and time parameters may be altered in people with
chronic musculoskeletal pain presenting a domain of the sympathetic nervous system in
relation to the parasympathetic. However, with the sample reduced for these preliminary
data, this difference was not statistically significant.

Keywords: Chronic Pain, Heart Rate Variability and Face Recognition
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1. INTRODUCAO

A disponibilidade de métodos avancados de avaliacdo fisiologica em
humanos tem oferecido informagdes importantes para a investigacdo das mais diversas
patologias. No caso de dados clinicos e neurofisiolégicos em associacdo com
informagdes psicométricas permite a correlacdo entre uma complexa disfungdo
expressada na semiologia clinica da doenca e a disfuncéo neural por ela acarretada, seja
por acometimento cortical ou de seus correspondentes periféricos e ambientais. Sendo
assim, estudos avancados sobre o comportamento humano permitem atualmente uma
abordagem psicofisioldgica integral destes dados para um modelo de avaliagdo
sistémica das doencas com comprometimento neurofisiol6gico mensuravel. Espera-se
que os resultados destes estudos permitam uma melhor compreensao da fisiopatologia
destas doencas, indicando assim alguns biomarcadores sistémicos e um entendimento
maior da sua evolucgéo e resposta aos tratamentos. Portanto, com a aplicacdo de métodos
cientificos avancados, é provavel que possamos compreender melhor o0s aspectos
clinicos destes pacientes, bem como seu impacto no tratamento e progndstico destas
doencas.

Assim como as alteracOes cerebrais nas neuroimagens, as alteracfes na
dindmica autonbémica com baixa variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) também
derivam de fatores fisiopatoldgicos, de forma que podemos considerar também a VFC
como um biomarcador de doencas com natureza fisioldgica no eixo neurocardiologico,
tanto nas eferéncias periféricas quanto relacionadas ao sistema nervoso central, tais
como: doencas cardiovasculares (SCHUSTER et al., 2016), doencas respiratorias
(PASCHOAL et al., 2002), doencas renais (OLIVEIRA et al., 2014), transtornos de
ansiedade (KEMP e QUINTANA, 2013), depressdo ( KEMP e QUINTANA, 2010a;
HAMILTON e ALLOY, 2016), outros transtornos de humor (BASSETT et al., 2016) e
dor crénica (KOENIG et al., 2014; MEEUS et al., 2013).

O modelo de integracdo neurovisceral descreve como as respostas
biologicas a desafios ambientais sdo produzidas de acordo com fatores fisioldgicos,
afetivos, comportamentais, cognitivos, sociais e ambientais (THAYER; YAMAMOTO;
BROSSCHOT, 2010). Nesse modelo, acrescentam-se evidéncias de uma integracdo entre
0 sistema cardiovascular e o sistema nervoso. Um sistema pode influenciar sobre o
outro, por exemplo, nas regulacbes autondmicas realizadas nos centros de controle

pontinos e bulbares. Além disso, algumas redes cerebrais estdo direta ou indiretamente
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relacionadas com esta integracdo no tronco encefélico, que também sdo influenciadas
pelas respostas emocionais e cognitivas processadas no cérebro. Nesta abordagem
fisioldgica, observa-se que as respostas emocionais no sistema nervoso afetam as
medidas cardiacas, como por exemplo a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)
(THAYER; LANE, 2009; THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010).

Por exemplo, a resposta adequada na presenca de estressores internos ou
externos depende do equilibrio entre o sistema nervoso central, incluindo os processos
cognitivo-emocionais de mais alta ordem, e o sistema nervoso autbnomo simpatico e
parassimpatico para que o organismo possa responder de forma adequada ao ambiente a
qualquer situacdo em prol da sobrevivéncia individual ou coletiva. O centro
cardiovascular ajusta a frequéncia cardiaca através de mudancas na coordenacao entre a
atividade neural nas vias simpatica e parassimpatica (SHAFFER; VENNER, 2013). O
equilibrio na atividade destas duas vias autonémicas pode ser medido por meio da VFC
(TRACY et al., 2016). Sendo assim, a VFC e um indicador da capacidade do organismo
de regular respostas autonémicas e também um indicador das habilidades emocionais
deste organismos em prol da sobrevivéncia, incluindo um repertério variado de
comportamentos e respostas fisioldgicas para lidar com fatores estressores tidos como
ameacadores. Entdo, a VFC também pode ser usada para aferir sobre os padrdes de
respostas autondmicas influenciadas por processos emocionais e cognitivos envolvendo
0 sistema nervoso central.

A reducdo da VFC tem sido observada nas pessoas com dor cronica
(TRACY et al., 2016). A definicdo de dor proposta pela Associacédo Internacional para o
Estudo da dor (International Association for the Study of Pain - 1ASP) define a dor
como "uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma leséo real
ou em potencial, ou descrita em termos de tal lesdo” (MERKSEY, 1994). Segundo a
IASP a dor cronica ou persistente possui duracdo maior que 3 meses e geralmente nao
esta associada ao dano tecidual (NESSE; ELLSWORTH, 2009).

Com o advento da neuroimagem foi possivel identificar as areas do cérebro
que participam do processamento da dor. Algumas dessas regifes que processam a dor
no cérebro também participam do processamento cognitivo e emocional como a
amigdala, o cortex cingulado anterior, o cortex pré-frontal e a insula (APKARIAN et
al., 1999; VANDERLEI et al.,, 2009). Em situacbes de dor cronica essas areas
modificam a sua atividade e a sua estrutura contribuindo para aspectos psico-

fisiologicos e comportamentais observados na dor crbnica como, ansiedade, medo
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relacionado a dor, depressdo, catastrofizacdo, hipervigilancia, e a evitacdo (BOWER,
1981; ERICSSON et al., 2002; JOHNSON et al., 2009). O envolvimento de areas
cognitivo-emocionais do cérebro no processamento da dor pode contribuir para
comprometimentos relacionados as emog¢des como o reconhecimento de faces
emocionais e as respostas que envolvem o sistema nervoso autbnomo (PERGHER et al.,
2006a).

O reconhecimento de faces de expressdes emocionais é a habilidade
importante na cognigdo social. Essa caracteristica possibilita a inferéncia sobre as
emocdes de outras pessoas e é de grande importancia para o ajuste do comportamento e
para a interacdo social (HAXBY; HOFFMAN; GOBBINI, 2002; SCHAAFSMA et al.,
2015). J& em relacdo as respostas autondémicas envolvidas com o processamento
emocional, o sistema nervoso autbnomo (SNA) interage com areas envolvidas com o
processamento emocional como a amigdala e o cortex pré-frontal. A variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) deve ser considerada como um potencial marcador de
estresse que esta ligada a estruturas cerebrais envolvidas com as percepgdes de ameaca
e seguranca. Os individuos com maior capacidade de regulacdo emocional
demonstraram ter maiores niveis de VFC em repouso (APPELHANS; LUECKEN,
2006; THAYER; LANE, 2009). Esse modelo de integracdo entre o cérebro e o coracao
foi descrito como modelo de integracdo neurovisceral, no qual a VFC ¢ diretamente
afetada por areas cerebrais que fazem parte do processamento emocional (THAYER,;
LANE, 2009). Desta forma, a VFC pode ser considerada como um moderador entre 0s
processos psicofisioldgicos, permitindo que o organismo responda de maneira ajustada
as influéncias do ambiente, através de mudancas comportamentais ou emocionais
(THAYER; LANE, 2009; VANDERLEI et al., 2009).

Até o presente momento, 0s estudos que avaliaram a VFC e o
reconhecimento de faces de expressbes emocionais em pessoas com dor
musculoesquelética cronica sdo escassos na literatura. A habilidade de reconhecer as
expressoes faciais € composta de capacidades perceptivas e cognitivas necessarias para
identificar, codificar, reconhecer e lembrar rostos (LEE; SIEGLE, 2009). Porém, em
pessoas com dor cronica é possivel que o processamento da dor gere uma alteracdo no
processamento das emocdes no cérebro, prejudicando o reconhecimento de emocdes
basicas (NETO, 2009; ZHUO, 2007). Um maior conhecimento desses mecanismos
permitira compreender melhor o envolvimento do processamento emocional nos

pacientes com dor musculoesquelética cronica.
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Estudos em pacientes com dor crénica observam que eles possuem um
aumento na atividade simpatica e diminuicdo de atividade parassimpética, comparado
ao grupo controle, indicando uma baixa VFC e um sistema nervoso em desregulado
(COHEN et al., 2000). Evidencias também indicam que pacientes com dor crénica tém
maior chance de apresentar eventos cardiovasculares (RYAN et al.,, 2014). Em um
estudo realizado com pacientes com diagnostico de fibromialgia, foi identificado
menores valores médios em todas as bandas de frequéncia da VFC, assim como na VFC
total, indicando diminuicdo global da frequéncia cardiaca (DEL PASO et al., 2010). Em
um estudo realizado com pacientes de dor lombar cronica, foi observada uma
predominancia da atividade de LF (atividade simpatica) em seus participantes,
sugerindo ao aumento da atividade simpatica nesses participantes (TELLES et al.,
2016). Outro estudo realizado em pacientes com dor lombar foi analisado que o0s
pacientes, tinham predominancia da atividade de LF em sua linha de base,
caracterizando predominio da atividade simpatica, logo uma menor atividade
parassimpatica (ROY et al., 2013).
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Processamento emocional no sistema nervoso central e autondmo

As emocdes podem ser descritas como respostas do organismo em meio a
eventos internos ou externos. As repostas podem ser por mecanismos fisiologicos,
verbais, comportamentais ou neuroldgicos, e muitas vezes estdo correlacionadas a
preservacdo da nossa vida e ocorrem a partir da ativacdo de uma rede cerebral que
desencadeia uma série de respostas comportamentais, essa rede cerebral é chamada de
sistema limbico, composto por area pré-frontal, amigdala, hipotadlamo, ndcleos da base,
cerebelo e septo (PAPEZ, 1937; PERGHER et al., 2006b). Essas areas se comunicam
com o sistema nervoso autbnomo através do nervo vago no tronco encefalico, dessa
forma ativa areas cerebrais superiores assumindo participacdo da cognicdo e emocao,
realizando estimulacdes em areas encefalicas e também produz respostas fisioldgicas,
inibitorias ou excitatorias (PORGES, 2003a, 2003b). O SNA tem conex&o direta com as
respostas fisiologicas em situacdes ameacadoras de luta e fuga, por exemplo, e € 0 que
faz o individuo agir de acordo com o meio que ele se encontra. Se esta € uma situagédo
ou ambiente de seguranca ou se significa alguma ameaca, essa ameaca pode ocorrer
através de uma expressao corporal ou facial de alguém, ou por meio de um estimulo de
dor, e entdo, o sistema nervoso autbnomo se comunica com as areas cerebrais para
processar essas respostas, caso 0 ambiente seja seguro mecanismos inibitorios seréo
ativados (PORGES, 2003b, 2003a).

Com a divisdo do sistema nervoso autbnomo em sistema nervoso simpatico
e parassimpatico, ocorre uma estimulacdo do coracdo de forma antagonista, onde o
parassimpatico promove a reducdo da atividade cardiaca, atenuando a forca de
contracdo, a frequéncia cardiaca, o fluxo sanguineo e a velocidade de conducdo dos
impulsos através do nddulo auriculo-ventricular, o que ocorre quando a via inibitdria
funciona de forma equilibrada para regular sinais de ameaca, quando o individuo nédo
estd exposto a situacdes de perigo, normalmente o sistema parassimpatico tende a estar
mais ativo (GUYTON; HALL; GUYTON, 2006; VANDERLEI et al., 2009). Ao
contrario do sistema nervoso simpatico que promove uma elevacao no fluxo sanguineo,
da frequéncia cardiaca, da forca de contracdo do musculo auricular, como reforcado em
situacOes de risco onde o individuo precisa estar em alerta e prontiddo, o sistema

nervoso simpatico fica mais ativo. Os neurotransmissores que estdo relacionados com a
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transmissdo do impulso nervoso que ird gerar a indugdo do sistema nervoso simpatico
ou parassimpéatico (GUYTON; HALL; GUYTON, 2006; VANDERLEI et al., 2009).

Estudos evidenciaram que pacientes com disturbios psiquiatricos, além de
alteragbes comportamentais e varios sintomas de natureza cognitivo-emocionais,
também possuem baixa variabilidade de frequéncia cardiaca (PERGHER et al., 2006a).
Em um estudo realizado com pacientes com diagnostico de sindrome do pénico, foi
observado que essa populagdo possuia a banda de HF mais baixa comparado a pessoas
assintomaticas (ALVARENGA et al., 2006). Um estudo realizado com pessoas que
possuiam diagnostico de estresse pos traumatico, foi observado uma baixa HF e uma
alta LF, comparado ao grupo assintomatico (COHEN et al., 2000). Um estudo realizado
com pessoas com diagnostico de ansiedade social foi observado uma baixa HF
comparado ao grupo controle (ALVARES et al., 2013).

A relacdo entre o estresse psicofisiologico, a morte subita e doencas
cardiovasculares tem sido foco de estudo, evidencias mostram que exposi¢cdo ao estresse
agudo grave, que exija do organismo uma resposta rapida de luta e/ou fuga pode
aumentar o risco de um evento cardiaco (KEMP; QUINTANA, 2013). A depressdo,
ansiedade, transtorno de panico e isolamento social séo associados a fatores estressores
que podem acarretar em doengas cardiovasculares a longo prazo, pessoas que sofrem
com estresse cronico, sdo as que mais possuem risco de desenvolver doenca
cardiovascular (COOPER; MARSHALL, 1976).

2.2 Dor cronica e a relagdo com o processamento emocional

A dor pode ser classificada em aguda e crénica, sendo que a dor aguda esta
relacionada a algum tipo de dano tecidual e tem uma duracéo de até trés meses. Ja a dor
crbnica ou persistente possui duragdo maior que trés meses e geralmente ndo esta
associada ao dano tecidual (NESSE; ELLSWORTH, 2009).

A dor musculoesquelética crénica pode ser vista como um problema de
salde publica, provocando gastos mais elevados quando comparados a diabetes, cancer
e doencas cardiovasculares (GASKIN; RICHARD, 2012). A dor crénica atinge cerca
de 1,7 bilhGes de pessoas no mundo é a principal causa da procura do servi¢o de saude,
representando 80% das consultas. Nos Estados Unidos o gasto anual para o tratamento
da dor crbnica estd em torno de 600 bilhdes de doélares (GASKIN; RICHARD, 2012).
No Brasil 1/3 da populagdo considera que a dor interfere nas atividades habituais e 3/4

relata que a dor interfere nas atividades de lazer e sociais. Cerca de 60% da populagédo
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com dor cronica se torna totalmente ou parcialmente incapaz de forma permanente ou
temporariamente ao longo do tempo (GATCHEL, 2004).

A dor crbnica possui maior incidéncia em mulheres (ANDRUSAITIS;
OLIVEIRA; BARROS FILHO, 2006). Os fatores biolégicos podem contribuir com a
prevaléncia de dor em mulheres, e a procura de servico de saude pelas mulheres séo
maiores, na Suécia 70% da populagdo que procura a clinica de dor sdo do sexo feminino
(ANDRUSAITIS; OLIVEIRA; BARROS FILHO, 2006). Além disso, no nivel
individual pode ser responsavel por causar isolamento social, depresséo, dependéncia de
medicacdo, diminuicdo das atividades de vida diarias e prejuizo na qualidade de vida
(GORE et al., 2012; MELLOH et al., 2008).

A intensidade de dor ndo mostra ser o preditor mais importante para as
incapacidades na dor cronica. Por outro lado, os fatores cognitivos, emocionais e
comportamentais como ansiedade, depressdo, catastrofizacdo, medo relacionado a dor e
0S comportamentos de evitacdo tem uma associacdo maior com a incapacidade
(TWYCROSS, 2003; WALL, 2002). Identificar quais fatores podem contribuir mais
para a instalacdo das incapacidades assim como modificar esses fatores tem sido um
grande desafio para pesquisadores e para os profissionais da saude (TWYCROSS, 2003;
WALL, 2002).

2.3 Dor crénica, processamento emocional e cognic¢ao social

A partir dos estudos realizados com neuroimagem, foi possivel identificar as
areas do cérebro que participam do processamento da dor. As regifes envolvidas no
processamento da dor incluem o cortex cingulado anterior, a insula, o cortex pre-frontal
e a amigdala (APKARIAN et al., 1999; MORGANE; MOKLER, 2006). Essas regides
também sdo responsaveis pelo processamento das emocgbes (ERICSSON et al., 2002;
JOHNSON et al., 2009). Estudos prospectivos com neuroimagem mostram que as
pessoas que evoluem com dor cronica passam a ter maior atividade das areas cerebrais
envolvidas com o processamento emocional.

As emocdes possuem um papel importante para a sobrevivéncia e envolvem
a deteccdo de pistas ambientais que podem ser apetitivas ou de ameaca colocando a
sobrevivéncia em risco. Além disso, o reconhecimento das expressdes faciais de
emocOes contribui para a comunicagdo e a interagdo social (PHAN et al., 2002). As
expressoes faciais permitem inferir rapidamente sobre o estado emocional de outras
pessoas e ajustar o comportamento (HAXBY; HOFFMAN; GOBBINI, 2002;
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SCHAAFSMA et al., 2015). esta forma, a capacidade de reconhecer expressoes faciais
desempenha um papel importante para a cogni¢do social (HAXBY; HOFFMAN;
GOBBINI, 2002; SCHAAFSMA et al., 2015).

A habilidade de reconhecer a expressao facial € composta de capacidades
perceptivas e cognitivas necessarias para identificar, codificar, reconhecer e lembrar
rostos (LEE; SIEGLE, 2009). Porém, em pessoas com dor crénica é possivel que o
processamento da dor gere uma alteracdo no processamento das emogdes no cérebro,
prejudicando o reconhecimento de emocdes basicas (NETO, 2009; ZHUO, 2007).
Poucos estudos foram realizados para identificar o reconhecimento de faces em pessoas
com dor cronica, outras condi¢fes clinicas que sdo foco de estudo nessa area como
transtornos psiquiatricos, transtornos alimentares, distirbio somatoforme, entre outros.
Em pessoas com anorexia nervosa foi observado déficit no reconhecimento de faces
(JANSCH; HARMER; COOPER, 2009). Em um estudo realizado com pacientes com
disturbio somatoforme foi observado uma diferenca significativa no reconhecimento de
faces neutras e tristes, comparado com pessoas assintomaticas (POLLATOS et al.,
2011). Outro estudo realizado com pacientes com diagndstico de esquizofrenia foi
identificado uma menor acuracia na tarefa de reconhecimento de faces quando
comparado ao grupo controle (CIARAMIDARO et al., 2018).

2.4 Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

O sistema nervoso autdbnomo (SNA) é o principal responsavel pelo
homeostase do sistema cardiovascular, dividido entre o sistema nervoso simpatico e
sistema nervoso parassimpatico funcionando de forma aferente e eferente no coracdo. O
sistema nervoso simpatico possui suas terminacdes por todo miocardio e o sistema
nervoso parassimpatico possui suas terminacbes no miocardio atrial, nddulo
atrioventricular e nddulo sinusal (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003). Através
modulacdo simpatica e parassimpatica o sistema nervoso autbnomo exerce influéncia no
coracdo, essa modulacdo acontece devido as informacgdes dos quimiorreceptores,
barorreceptores, sistema vasomotor, sistema termorregulador, sistema respiratorio e
sistema renina-angiotensina-aldosterona (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003).

O coracdo ndo segue um padrédo regular nos seus batimentos, as oscilaces
ocorrem atraves da interacdo entre o sistema nervoso simpatico e parassimpatico,
ocasionando na variabilidade de frequéncia cardiaca. Essa interacdo responde a diversos

estimulos internos e externos, fisioldégicos ou patolégicos, para manter a homeostase do
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sistema cardiovascular (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; GUYTON; HALL,;
GUYTON, 2006; VANDERLEI et al., 2009). As adaptacbes em meio aos estimulos
aferentes refletem diretamente na frequéncia cardiaca, quando ocorre um aumento da
frequéncia cardiaca sinaliza uma acdo predominante do sistema nervoso simpatico,
consequentemente uma atividade reduzida do sistema nervoso parassimpatico,
ocorrendo uma inibi¢do vagal. (ACHARYA et al., 2006; AUBERT; SEPS; BECKERS,
2003; GUYTON; HALL; GUYTON, 2006). O desconforto constante derivado da dor
cronica, por exemplo, pode gerar um desafio a homeostase do sistema cardiaco, devido
o sinal eferente do cérebro pode gerar constantemente um estimulo nocivo, com isso 0
sistema nervoso simpatico tende a estar mais ativo, por estar diretamente relacionado a
luta e fuga (APPELHANS; LUECKEN, 2006).

A VFC é resultante das variagdes dos intervalos entre os batimentos
cardiacos consecutivos, chamados de intervalos R-R, que estdo diretamente ligados as
influéncias do sistema nervoso auténomo sobre o nddulo sinusal (THAYER,;
YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010). A VFC é um importante marcador sensivel da
habilidade de regular respostas emocionais de fatores de ameaca extrinsecos e
intrinsecos. Essa regulacdo é atraves da VFC de alta frequéncia que corresponde ao
sistema nervoso parassimpatico (SNP) (LANE et al., 2009; THAYER; YAMAMOTO;
BROSSCHOT, 2010). A VFC transmite tanto os fatores afetivos cognitivos de cima
para baixo (cérebro e coragdo), assim como a atividade barorreceptora ascendente
durante a respiracdo, que independe de estados e fatores emocionais e ocorre de forma
inconsciente, onde a atividade do SNP € inibida durante a inspiracdo levando a um
aumento da frequéncia cardiaca (FRIEDMAN; THAYER, 1998; THAYER; LANE,
2009; THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010).

A medida de variabilidade da frequéncia cardiaca também é usada para
verificar desequilibrios autonémicos entre os parametros do sistema nervoso simpatico
(excitatério) e os parametros parassimpaticos (inibitorio). Um indicativo de
insuficiéncia de auto-regulacdo sdo o0s niveis reduzidos de VFC em repouso
(APPELHANS; LUECKEN, 2006; ECCLESTON et al, 2013; PASSATORE;
ROATTA, 2006). Uma alta VFC indica um sistema nervoso perfeitamente adaptavel a
fatores estressores, j& uma baixa VFC pode indicar que o sistema nervoso ndo esta
fazendo uma boa regulacdo e pode estar associado a problemas de saide, como doenca
cardiovascular, transtorno de humor, etc (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT,

2010). Uma boa adaptacdo do sistema nervoso autdnomo é derivada de uma alta VFC,
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enquanto que uma baixa VFC pode indicar uma anormalidade do sistema nervoso
autdbnomo e pode ser preditor de doengas cardiacas a longo prazo (PUMPRLA et al.,
2002). Essa medida vem sendo utilizada por ndo ser invasiva e de baixo custo, onde
podemos identificar a manifestacdo do sistema nervoso autbnomo em pessoas com
patologias, pessoas saudaveis, entre outros, além de ser um importante marcador de
estresse (APPELHANS; LUECKEN, 2008; AUBERT,; SEPS; BECKERS, 2003;
PUMPRLA et al., 2002; THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010).

Os dispositivos utilizados para avaliar a VFC séo o eletrocardiograma ou 0
cardiofrequencimentro, geralmente bem utilizado por ter baixo custo e boa acurécia
(AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; SEILER; HAUGEN; KUFFEL, 2007). No
cardiofrequencimetro o sinal dos impulsos elétricos do coracdo é captado através da
cinta toracica e é transmitida para o monitor, medida de forma continua para captar 0s
intervalos RR, que sdo capturados em uma frequéncia de 1000HZ e as unidades de
tempo sdo fixas em 1 ms (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; SEILER; HAUGEN;
KUFFEL, 2007). A analise da VFC é realizada através dos seus métodos lineares e
métodos ndo-lineares. Os métodos lineares sdo divididos nos dominios de frequéncia e
de tempo através de indices geométricos e estatisticos. No dominio de tempo, é medido
cada intervalo RR normal (batimento sinusal) na unidade de tempo em milissegundos,
durante um tempo continuo que pode varias de 5 minutos a 24horas e a partir dos dados
gerados pelos indices estatisticos ou geométricos, sdo analisadas a as flutuacGes dos
ciclo cardiaco (CAMM et al., 1996; VANDERLEI et al., 2009).

Os indices estatisticos gerados sdo SDNN (standard deviation of the N-N
interval), representa o desvio padrédo de todos os intervalos RR normais gravados em
um intervalo de tempo, com amostragem em ms; SDANN (standard deviation of the
average N-N interval), representa o desvio padrdo das médias dos intervalos RR
normais, a cada 5 minutos, em um intervalo de tempo, com amostragem em ms; SDNNi
(The Mean of the 5 minutes Standard Deviation of NN Intervals), representa a média do
desvio padrdo dos intervalos RR normais a cada 5 minutos, com amostragem em ms;
RMSSD (square root of the mean squared differences of successive N-N intervals)
representa a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos RR
normais adjacentes, em um intervalo de tempo, com amostragem em ms; NN50 -
representa o numero de intervalos RR maiores que 50 ms; PNN50 (proportion derived

by dividing NN50 by the total number of N-N intervals) representa a porcentagem dos
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intervalos RR adjacentes maiores que 50 ms (CAMM et al., 1996; KLEIGER; STEIN;
BIGGER JR, 2005; OTZENBERGER et al., 1998; THAYER; LANE, 2000).

As analises dos intervalos RR pelo indice geométrico no dominio de tempo
é através do indice triangular e a plotagem de Poincaré. Para calcular o indice
triangular, é produzido um histograma de densidade dos intervalos RR normais,
formando o eixo horizontal x 0 comprimento dos intervalos RR, forma o eixo vertical y
a frequéncia com que cada um ocorreu (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; CAMM et
al., 1996; THAYER; LANE, 2000). A juncdo das colunas do histograma forma uma
figura semelhante a um tridngulo, onde seria a largura da base deste triangulo é
observado a variabilidade dos intervalos RR. J& os batimentos equit6picos ficam fora do
tridngulo (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; CAMM et al., 1996). A analise ¢ feita
visualmente atraves da observacdo da figura formada pelos intervalos RR e anélise
quantitativa por meio do ajuste de curvas que derivam trés indices. SD1 significa o
registro instantdneo da frequéncia cardiaca batimento a batimento; SD2 significa o
registro em longo prazo; SD1/SD2 mostra a razao entre as variacdes curta e longa dos
intervalos RR (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; CAMM et al., 1996; THAYER,;
LANE, 2000).

No dominio de frequéncia que mostra as oscilacdes da frequéncia cardiaca,
a andlise necessita de uma filtragem do sinal em bandas diferentes, para uma
visualizacdo abrangente. Consiste em uma analise espectral da potencia gerada pelo
intervalo RR (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; CAMM et al., 1996). A banda de
alta frequéncia (HF) possui variacdo entre 0,15 a 0,4Hz e reflete o tébnus vagal e sua
atuacdo no coracdo (VANDERLEI et al.,, 2009). A banda de baixa frequéncia (LF)
possui variacdo entre 0,04 e 0,15 Hz e reflete influencias de a¢6es conjuntas do sistema
nervoso simpatico e parassimpatico, porém acdo predominante do SNS (VANDERLEI
et al., 2009). A banda de frequéncias ultrabaixas (VLF) esta abaixo de 0,0033 Hz. Pode
refletir oscilagbes circadianas, metabolismo, temperatura corporal, e 0 sistema renina-
angiotensina, porém essa relacdo ainda nédo esta bem estabelecida (CAMM et al., 1996;
VANDERLEI et al., 2009). As relacdes entre HF/LF tem demonstrado a relacdo entre o
balanco simpato-vagal no coracdo (CAMM et al., 1996; KLEIGER; STEIN; BIGGER
JR, 2005; OTZENBERGER et al., 1998; THAYER; LANE, 2000).

A anélise através dos métodos ndo-lineares é realizado uma correlagdo a
partir do grafico de Poincaré, que demonstra os intervalos RR medidos em

milissegundos, o intervalo seguinte € atribuido ao anterior possuindo um valor de
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funcdo (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; VANDERLEI et al., 2009). O gréfico
apresenta SD1 na linha transversal que sinaliza a dispersdo perpendicular a linha de
identidade, demonstrando o comportamento dos dados, batimento a batimento, e SD2
que representa a linha longitudinal e a dispersdo dos pontos ao longo da linha de
identidade, marcando a VFC total (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003; CAMM et al.,
1996; KLEIGER; STEIN; BIGGER JR, 2005).

2.5 A interagéo entre dor, emocao, sistema nervoso autbnomo e a variabilidade da
frequéncia cardiaca

O sistema nervoso autdbnomo e sua adaptacdo em meio a estimulos gerados,
mantem um papel primordial na variabilidade da frequéncia cardiaca (LANG;
BRADLEY, 2010; THAYER; LANE, 2007). E possivel verificar a relacio entre a
variabilidade da frequéncia cardiaca e a dor, através do modelo de integragédo
neurovisceral consiste na integracdo entre cérebro e coracdo de forma bidirecional. A
baixa VFC tem sido relacionada a pacientes com dor cronica, entre outros
(APPELHANS; LUECKEN, 2006; FRIEDMAN; THAYER, 1998; MEEUS et al.,
2013). AA

As areas corticais como cortex pré-frontal e cortex pre-frontal ventromedial
sdo areas de controle inibitorio, onde reconhecem a ameaca e regula as respostas
emocionais, supde-se que em repouso essas areas devem ser mais ativas, devido o seu
controle inibitério sobre as demais areas subcorticais (THAYER; LANE, 2007;
THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010). Porém, em situacdes de respostas
mal adaptativas como hipervigilancia, medo excessivo, entre outros, pode indicar que
essa resposta emocional esta irregular, ou seja, as areas de controle inibitorio (cértex
pré-frontal e cortex pré-frontal ventromedial) estdo menos ativas, e a amigdala que €
responsavel pelo processamento do medo tente a ficar hiperativa sinalizando
desregulacdo entre o cérebro e coracdo reduzindo a VFC (SHOOK et al., 2007). Em
condicGes em que o sistema nervoso simpatico tente a estar mais predominante, a
frequéncia cardiaca aumenta, diminui a VFC e, consequentemente, a atividade vagal
tende a estar diminuida (LANE et al., 2009; LOCKE et al., 2015).

O que foi observado em um estudo realizado com pacientes de dor lombar
crbnica, onde encontraram uma predominancia da atividade de LF (atividade simpaética)
em seus participantes, sugerindo ao aumento da atividade simpatica nesses participantes

(TELLES et al., 2016). Outro estudo realizado em pacientes com dor lombar foi
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analisado que os pacientes, tinham predominancia da atividade de LF em sua linha de
base, caracterizando predominio da atividade simpética, logo uma menor atividade
parassimpéatica (ROY et al.,, 2013). Em um estudo realizado com pacientes com
diagnostico de fibromialgia, foi identificado menores valores médios em todas as
bandas de frequéncia da VFC, assim como na VFC total, indicando diminui¢&o global
da frequéncia cardiaca (DEL PASO et al., 2010).

Pesquisas recentes relatam que a manutencao da dor cronica e sensibilizagao
central em pacientes pode ser correlacionado com a interacdo do sistema nervoso
autdbnomo, através da desregulacdo do sistema inibitério descendente, porem essa
relacdo ainda é fonte de discussdo (SCHLERETH; BIRKLEIN, 2008). Porém a possivel
relacdo & que as areas envolvidas no sistema inibitdrio descendente estdo em
sobreposicdo com os neurbnios do tronco encefalico do cortex cingulado anterior,
amigdala e insula. Atualmente evidéncias mostram que o estimulo nocivo constante
gerado pela dor pode alterar tanto a regulagcdo autonémica quanto o processamento da
dor (SCLOCCO et al., 2016).

Além disso, estudos em pacientes com dor crénica observam que eles
possuem um aumento na atividade simpatica e diminuicdo de atividade parassimpatica,
comparado ao grupo controle, indicando uma baixa VFC e um sistema nervoso em
desregulado (COHEN et al., 2000). Evidencias também indicam que pacientes com dor

crénica tém maior chance de apresentar eventos cardiovasculares (RYAN et al., 2014).
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3. JUSTIFICATIVA

Considerando que a dor é indissociavel das emogdes e que 0 processamento
da dor no cérebro ocorre em areas que também participam do processamento das
emocdes, é possivel que as pessoas que sofrem de dores cronicas apresentem alteracfes
na variabilidade da frequéncia cardica e no processamento das emocdes. Considerando
que as expressdes das emocoOes pela face apresenta papel importante na interagdo entre
os individuos na sociedade, uma alteracdo do reconhecimento dessas expressGes pode
ser um fator que contribua para a excluséo social das pessoas com dor. Desta maneira, 0
reconhecimento das expressdes de emogdes basicas é essencial para a cognicdo social.
Ja a VFC pode ser uma medida periférica do processamento emocional via sistema
nervoso autbnomo. Cabe ainda destacar que a medida da VFC pode ser um marcador
importante para compreender como as pessoas lidam com situagdes adversas. Desta
maneira, busca-se verificar se as pessoas com dor musculoesquelética crbnica
apresentam alteragdes no reconhecimento das emogdes assim como nos parametros da
VFC em repouso quando comparadas com pessoas sem dor. Os achados desse estudo
podem contribuir para que se possa compreender 0 processamento emocional em

pessoas com dor musculoesquelética cronica.
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4. HIPOTESE

Hipotese Nula = Pessoas com dor musculoesquelética cronica ndo
apresentam alteracdes no reconhecimento das faces com expressdao emocional e/ou nos

parametros da VFC em repouso quando comparados com as pessoas assintomaticas.

Hipotese Alternativa = Pessoas com dor musculoesquelética cronica
apresentam alteracdes no reconhecimento das faces com expressdo emocional e/ou nos

parametros da VFC em repouso quando comparados com as pessoas assintomaticas.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo geral

e Estudar a reatividade emocional em repouso em pessoas com dor
musculoesquelética crénica pelas medidas autonémicas da variabilidade de
frequéncia cardiaca e por uma tarefa de reconhecimento de faces com

estimulacdo emocional.

5.2. Objetivos Especificos

e Avaliar se pessoas com dor musculoesquelética cronica possuem
alteracdes na variabilidade da frequéncia cardiaca medida em repouso
qguando comparadas as pessoas saudaveis.

e Auvaliar a acuracia e o tempo de reacdo na tarefa de reconhecimento de
faces com expressdes emocionais em pessoas com dor musculoesquelética
crénica comparando com voluntarios saudaveis

e Auvaliar a presenca de sintomas de depressdo e alexitimia em pessoas
com dor musculoesquelética cronica.

e Verificar a influencia de alextimia, sintomas de depresséo e de ansiedade
na VFC de pessoas com dor musculoesquelética cronica e no

reconhecimento de faces de expressfes emocionais.
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6. MATERIAIS E METODOS

6.1. Aspectos éticos do estudo

Este estudo respeitou 0s preceitos éticos para pesquisas em seres humanos
seguindo a Resolucdo 466/12 CNS. O projeto foi aprovado pelo CEP e registrado sob
numeracdo CAAE 53993616.4.0000.5268. Os sujeitos que concordaram em participar
do estudo receberam instrucdes prévias e esclarecimentos sobre o protocolo de
pesquisa. Em seguida, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
permanecendo de posse de uma clpia e a outra permaneceu com 0 pesquisador
(ANEXO 1).

6.2 Desenho do Estudo

Este estudo se caracteriza como sendo observacional do tipo transversal.

6.3 Sujeitos da pesquisa

Os participantes do estudo foram divididos em grupo sintomatico e grupo
assintomatico. No grupo de sintomatico foram incluidas as pessoas de ambos os
géneros, com diagnostico de dor musculoesquelética cronica (maior que 3 meses) com
idades entre 18-60 anos que estavam em atendimento no Servico de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF). Nao foram
selecionadas as pessoas que estavam em uso de medicacdo de agdo central nas Gltimas
seis semanas, radiculopatias, diagndstico de desordens psiquiatricas comprometimentos
cognitivos importantes, cardiopatias, hipertensdo e diabetes. O grupo assintomatico foi
composto por pessoas que ndo possuiam dor musculoesquelética crénica, que nao
tinham recebido diagndstico de desordens psiquiatricas, que ndo faziam uso de qualquer
medicacdo de acdo central ou que apresentasse cardiopatias. Ndo foram considerados
elegiveis para o estudo os voluntarios que apresentassem comprometimentos cognitivos
importantes, diagnostico clinico de cardiopatias, diabetes ou estivessem em uso de

medicacdes que pudesse influenciar a frequéncia cardiaca.
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6.4 Instrumentos de pesquisa
6.4.1 Ficha de coleta de dados Sociodemograficos e Clinicos

Este instrumento de avaliagdo foi elaborado pelo pesquisador e teve por
objetivo coletar dados referentes a identificacdo (nome, idade atual, género, endereco,
escolaridade) e os aspectos clinicos (tempo de dor, frequéncia de dor) (APENDICE A).

6.4.2 Avaliacdo da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A avaliacdo da VFC foi realizada com o participante sentado em repouso,
apos a coleta dos dados sociodemograficos e clinicos. O tempo utilizado para avaliar a
VFC foi de 10 minutos. Foi utilizado para avaliar a VFC o cardiofrequéncimetro
portatil POLAR H7 através de uma cinta torécica posicionada no processo xifoide. Os

dados eram transmitidos silmultaneamente para o aparelho celular através do bluetooth.

6.4.3 Avaliacéo da dor

Para a avaliagdo da dor foi utilizado o Inventario Breve de Dor (Brief Pain
Inventory - BPI) que consiste em um instrumento multidimensional, que mensura em
uma escala de 0-10 a intensidade da dor e a interferéncia da dor na vida do individuo.
Possui 15 itens que se subdividem em duas partes, 8 itens avaliam a intensidade da dor
(ultimas 24 horas) mais intensa, menos intensa, a média da dor e a dor presenciada no
momento e 7 itens avaliam a interferéncia da dor nas atividades de vida diéria, trabalho,
habilidade para caminhar, atividades sociais, humor, sono, interferéncia na relagdo com
outras pessoas e apreciar a vida (MARTINEZ, et al., 2011) (ANEXO 2).

6.4.4 Avaliacdo dos aspectos psicolégicos e incapacidade funcional

A avaliacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo foi realizada utilizando a
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS): Consiste em uma escala que
possui 14 itens, dos quais sete sdo voltados para a avaliacdo da ansiedade (HADS-A) e
sete para a depressdao (HADS-D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a
trés, compondo uma pontuacdo maxima de 21 pontos para cada escala e um total de 42
pontos. HAD-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade maior ou igual a 9;
HAD-depressdo: sem depressdo de 0 a 8, com depressdio maior ou igual a 9
(MARCOLINO, et al, 2007).

A avaliacdo da alextimia foi realizada com uso da Escala de Toronto de

Alexitimia (TAS). Este instrumento de auto-relato € composto por 26 itens e foi
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idealizado para medir o grau de alexitimia. Os itens séo respondidos em escala de tipo
Likert de cinco pontos variando entre, 1 (discordo inteiramente) 2 (discordo) 3 (n&o sei)
4 (concordo) e 5 (concordo plenamente). A escala possui 4 subescalas que medem
diferentes aspectos de alexitimia. Fator 1: refletir a habilidade de identificar e descrever
sentimentos e distinguir sentimentos de sensacOes corporais; Fator 2: o sonhar
acordado; Fator 3: a preferéncia por focalizar eventos externos em vez de experiéncias
internas; Fator 4: a habilidade para comunicar os sentimentos a outras pessoas. Os
escores totais variam entre 26 e 130, e escores menores que 62 0 paciente ndo possui
alexitimia e escores acima de 74 o paciente é considerado alexitimico (YOSHIDA,
2000) (ANEXO 4).

A Escala Tampa para Cinesiofobia- Brasil (ETC) é composta por um
questionario auto-aplicavel, com 17 questdes relacionadas com dor e a intensidade dos
sintomas, e tem a finalidade de medir a cinesiofobia. Avalia crenca e evitacdo da dor. A
pontuacdo pode variar de 1 a 4 pontos dependendo da resposta do paciente. As seguintes
opgoes sao dadas: “discordo totalmente” vale 1 ponto, “discordo parcialmente” vale
dois pontos, “concordo parcialmente” vale 3 pontos e “concordo totalmente” vale 4
pontos. O escore final pode variar entre 17 a 68 pontos, quanto maior a pontuagdo maior
o0 grau de cinesiofobia (SIQUEIRA, 2007). (ANEXO 5)

A Escala de Catastrofizacdo da Dor foi utilizado para avaliar o grau dos
pensamentos catastroficos em relagdo & dor. E um questionario autoaplicavel que possui
13 itens, que se dividem em 3 subescalas; Ruminacdo, Amplificacdo e Desamparo
Aprendido, e os resultados da escala se obtém a partir da soma das respostas a todos 0s
itens, e variam de 0 a 4 ( 0- nunca 1- Poucas Vezes, 2- Algumas vezes, 3- Muitas vezes,
4 — Sempre). O paciente deve responder as questdes de acordo com o grau com que ele
apresenta 0s pensamentos e sentimentos no momento da dor (OSMAN, 2000).
(ANEXO 6)

6.4.5 Protocolo de avaliacdo do reconhecimento das expresses emocionais.

Os estimulos faciais foram apresentados em um notebook e as imagens
compostas pelo protocolo de faces de Ekman. Foram selecionados para o protocolo
faces masculinas e femininas de expressdes emocionais (neutro, raiva, desgosto, medo,
alegria e tristeza), totalizando 48 imagens. As imagens foram apresentadas utilizando

uma técnica de transformacgdo (morphing) a partir de uma imagem para outra, ou seja,
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uma imagem de face neutra é apresentada e aos poucos ocorre a transi¢ao dessa imagem
para outra face de expressdo emocional.

O morphing foi gerado no Facemorpher lite (Luxand Development) e depois
transferidos para o software E-prime 2.0 (Psychology Software Tools USA), cada video
foi apresentado por no maximo 10 segundos de forma randomizada, seguido por uma
tela de fixagdo de um segundo e uma tela com as opgdes de resposta. O participante foi
orientado a apertar o botdo do mouse assim que identificasse a emog¢éo que estava sendo
apresentada antes de terminar o video de 10 segundos, de forma rapida e precisa. E em
seguida aparecia uma tela por tempo infinito com as opc¢des de resposta e ele tinha que
selecionar a emocao correspondente ao video anterior.

Para a analise foram consideradas a velocidade e a acurécia. As transicdes
ocorreram de neutro-alegria; Neutro-medo; Neutro-desgosto; Neutro-tristeza; Neutro-
raiva. A expressao facial neutra ndo fez parte das emocdes que o participante teve que
identificar, apenas serviu para neutralizar o estimulo (HARRIS, et al, 2012) (Figura 1).

Indeterminado

Qual emogdo vocé identificou no video?

Alegria  Trisea  Rava  Nojo  Medo  Nio
fiquei

1s identifique

10s + priximo

Figura 1. llustracdo do protocolo de estimulo para o reconhecimento de faces
(morphing).



30

6.5 Analise estatistica

Os dados foram tabulados em uma planilha do Excel para Windows e em
seguida analisados com ajuda do SPSS para Windows versdo 22. A verificacdo da
distribuicdo dos dados foi realizada pela inspecéo visual dos histogramas. Em seguida
foram realizadas as medidas de frequéncia absoluta e relativa, de tendéncia central e
dispersdo (média, desvio padrdo, minimo e maximo). A comparacdo das diferencas
entre as médias no grupo foi realizada pelo teste t de Student pareado e a diferenca das
médias entre os grupos foi realizada pelo teste t de Student para amostras
independentes. Foram apresentadas as médias de cada grupo, assim como a diferenca
entre eles e o intervalo de confianca a 95% (1C95%). O nivel de significancia adotado
no estudo foi de p<0,05.
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7. RESULTADOS PRELIMINARES
7.1 Caracteristicas sociodemograficas

Foram avaliadas 42 pessoas, sendo 21 do grupo sintomatico que possuiam
dor musculoesquelética cronica e 21 do grupo controle. O grupo sintomatico foi
composto por homens e mulheres com média de idade de 45,0 (DP=10,38; xmin=26 a
Xméx=57). Entre os participantes do grupo sintomatico, a maioria apresentava dor em
mais de trés regides do corpo (16; 76,2%). O grupo controle foi composto por pessoas
assintomaticas pareadas por género e idade (média=45,28; DP=10,14; xmin=26-
xmax=57). A caracterizacdo da amostra esta representada na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes

Caracteristicas Grupo Assintomatico Grupo Sintomatico
Idade (anos), media (DP) 45,28 (10,14) 45,0 (10,38)
Género, n (%)

Mulheres 18 (85,7%) 18 (85,7%)

Homens 3 (14,3%) 3 (14,3%)
Relacionamento, n (%)

Solteiro 19 (90,5%) 7 (33,3%)

Casado 2 (9,5%) 14 (66,7%)
Nivel de Instrucéo, n (%)

Fundamental incompleto 1 (4,8%)

Médio incompleto 4 (19%)

Meédio completo 8 (38,1%) 9 (42,9%)

Superior Completo 13(61,9%) 7 (33,3%)
Etilismo n (%)

Etilista (socialmente) 5 (23,8%) 9 (42,9%)

Nao etilista 16 (76,2%) 12 (57,1%)
Tabagismo, n (%)

Né&o tabagista 21 (100%) 21 (100%)

7.2 Avaliacao da dor e dos aspectos psicométricos.

O grupo sintomatico apresentou média de dor no momento de 5,7

(DP=1,55). Os fatores psicologicos como 0s pensamentos catastroficos relacionados a
dor e 0 medo de movimento (cinesiofobia) obtiveram média de 27,0 (DP=12,09) e 27,0
(DP=12,09) respectivamente. Os sintomas de ansiedade no grupo sintomatico teve

média maior (9,33; DP=3,79) quando comparado ao grupo controle (5,61; DP=4,15). O
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mesmo foi observado para os sintomas de depressdo, onde a média do grupo
sintomético foi de 7,09 (DP=4,40) quando comparado a média do grupo controle 2,95
(DP=2,10). Os dados relacionados a dor e referente aos instrumentos psicométricos
estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2: Intensidade média de dor; Intensidade de dor no momento da avaliagdo;
Interferéncia da dor nas atividades.

Variaveis Grupo Controle  Grupo Sintomatico
média (DP) média (DP)

Dor

Intensidade média de dor (0-10)* - 5,7 (1,55)

Intensidade de dor no momento (0-10) - 4,09 (2,58)

Interferéncia da dor nas atividades (0-10) - 5,1(2,74)
Cinesiofobia (0-68) - 44,28 (8,61)
Catastrofizacdo (0-52) - 27,0 (12,09)
Ansiedade (0-21) 5,61 (4,15) 9,33 (3,79)
Depresséo (0-21) 2,95 (2,10) 7,09 (4,40)

Alextimia (0-100) 69,71 (7,56) 79,95 (15,12)

* Intensidade média de dor nas Ultimas 24 horas.

7.3 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

Os resultados das comparacdes das medias das variaveis dos parametros da
VFC nos dominios de frequéncia e de tempo ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa quando comparado os grupos sintomatico e controle. Os

dados referentes aos parametros da VFC estdo dispostos na Tabela 3.

Tabela 3: Comparagdo dos pardmetros da Variabilidade da frequéncia cardiaca entre 0s grupos
sintomaticos e controle.

Parametros da VFC Grupo Controle  Grupo Sintomatico 1C(95%)
Média (DP) Média (DP)
n=21 n=21
Dominios de frequéncia
LF (n.u) 59,6 (17,1) 54,5(18,6) -16,36 a 6,02
HF (n.u) 42,6 (15,6) 45(18,5) -8,33a 13,09
LF/HF 15,85 (14,4) 15,29(18,9) -11,08 a2 9,94
Dominios de Tempo
Média RR 800,4 (78,9) 807(135,7) -63,18 a 76,38
Média HR 75,6 (7,8) 76,4 (13,5) -6,15a 7,75
RMSSD 35,0 (16,9) 37,9 (16,6) -7,50 a 13,45
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7.4 Protocolo de avaliacdo do reconhecimento das expressdes emocionais.

Os participantes do grupo de estudo apresentaram maior erro no
reconhecimento de faces avaliado pelo Protocolo de Faces de Ekman quando
comparado com o grupo controle. As expressdes de faces emocionais de desgosto
(63,6%) e raiva (69,0%) foram aquelas que os participantes do grupo sintomatico
apresentaram menor frequéncia de acerto (Tabela 4). Os dados referentes a frequéncia
de acertos em relagdo ao reconhecimento de faces de expressdes emocionais estdo
dispostas na Tabela 4.

A média do tempo total de resposta para a tarefa de morphing foi menor no
grupo sintomatico quando comparado ao grupo controle. O maior tempo de resposta
também foi observado quando foram consideradas cada uma das emogdes. Tanto para a
comparacdo das medias do tempo total quando para a média do tempo de cada

expressao emocional os resultados foram estatisticamente significativo (Tabela 5).

Tabela 4. Comparacéo entre os grupos tarefa de reconhecimento de faces.

Face de expressao Grupo Controle Grupo Sintomético  Total de Faces
emocional n=21 n=21 apresentadas(%b)
n (%) n (%)
Alegria 333 (99,1%) 322 (95,8%) 336 (100%)
Desgosto 239 (71,1%) 214 (63,6%) 336 (100%)
Medo 262 (89,1%) 273 (92,8%) 294 (100%)
Raiva 250 (74,4%) 232 (69,0%) 336 (100%)
Tristeza 267 (79,4%) 238 (70,8%) 336 (100%)
Total de acertos(%b) 1351 (82,4%) 1279 (78%) 1638 (100%)

Tabela 5: Comparacdo da média do tempo de resposta total e de cada face de expressao
emocional entre 0s grupos sintomatico e controle.

Faces de Expressdes Média(SD) Média(SD) IC (95%)
Emocionais
Alegria 5429,50 (1641,52) 6154,79 (1576,80)* 471,27 2 979,30
Desgosto 6642,21 (1522,25) 7257,89 (1520,74)* 360,50 a 870,85
Medo 6565,79 (1512,94) 7034,25 (1499,77)** 204,09 a 732,82
Raiva 7148,84 (1511,04) 7517,52 (1483,17) ¥ 87,94 a 649,40
Tristeza 7128,13 (1571,69) 7612,44 (1430,37) ** 204,65 a 763,97
Total 6523,41 (1684,09) 7041,63 (1603,22)* 390,62 a 645,80

*p<0,0001 **p=0,001 ¥ p=0,01
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Figura 2: Frequéncia relativa dos acertos para cada emogdo do Protocolo de
Faces de Ekman.
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8. DISCUSSAO

Os dados preliminares desse estudo mostram que na comparacdo das médias
entre o grupo com dor musculoesquelética cronica e o grupo assintomatico, houve
diferenca nos dominios de frequéncia e de tempo medidos em repouso. No entanto, esta
diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Para o protocolo de reconhecimento de
faces de expressbes emocionais, as pessoas com dor musculoesquelética crénica
apresentaram menor acuracia no julgamento das faces e maior tempo de resposta. As
diferencas observadas no presente estudo podem estar relacionadas com as alteracoes
funcionais e estruturais de &reas do céerebro envolvidas com o processamento cognitivo
emocional.

Em relacdo aos achados da VFC podemos observar que o grupo sintomatico
apresentou média maior para a banda LF e menor para a HF quando comparado ao
grupo controle. No dominio do tempo as médias foram mais baixas para 0s parametros
Média RR, Média HR e RMSSD quando comparado ao grupo controle. Os dados
analisados até o presente momento, ainda nao significativos estatisticamente. No estudo
de Roy, Boucher e Comtois (2009) os autores observaram o aumento da banda de LF
em individuos com dor cronica, consequentemente uma ativacdo parassimpatica
reduzida (ROY; BOUCHER; COMTOIS, 2009).

A diminuicdo de RMSSD esté correlacionada a atividade vagal, predominio
da atividade parassimpatica, porém niveis reduzidos indicam uma baixa ativacao
parassimpatica (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010). Os achados do
estudo de Kalezic et al., (2017) indicam o aumento da banda LF em pessoas com dor
lombar crénica quando comparado ao grupo de pessoas assintomaticas (KALEZIC et
al., 2007). E no estudo de Telles et al. (2016) os achados foram referentes ao aumento
da banda LF e diminuicdo de RMSSD em pessoas com dor lombar cronica, comparado
com individuos saudaveis (TELLES et al., 2016). As diferencas ainda preliminares
encontradas no presente estudo em relacdo a literatura podem ser decorréncia de
diferentes caracteristicas como: (1) tamanho amostral pequeno, (2) intensidade de dor
moderada, (3) dor do tipo nociceptiva na maior parte dos participantes do grupo
sintomatico.

Para os achados do protocolo de reconhecimento de faces de expressdes

emocionais, 0 grupo sintomatico apresentou menor acuracia e maior tempo de resposta
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na classificacdo das faces quando comparado com o grupo controle. Existem poucos
estudos na literatura que avaliaram o reconhecimento de faces em pessoas com dor
cronica. No estudo realizado por Di Tella et al., (2015) com pacientes com diagndstico
de fibromialgia foi observado que os participantes apresentaram dificuldade no
reconhecimento de faces de raiva e nojo no protocolo de faces de Ekman (DI TELLA et
al., 2015). Os resultados observados por VVon Piekartz et al. (2015) foram similares aos
do presente estudo, indicando que o grupo sintomatico (dor facial crénica) teve uma
maior taxa de erros e maior tempo de resposta comparado ao grupo assintomatico (VON
PIEKARTZ et al., 2015). Os mesmos resultados foram observados em pacientes com
sindrome dolorosa complexa regional crénica onde esses participantes também
apresentaram déficit no reconhecimento de faces e maior tempo de resposta comparado
ao grupo controle (SHIN et al., 2013).

Até o presente momento, nenhum estudo avaliou o reconhecimento de faces
de expressdes emocionais utilizando o morphing. A escolha da apresentacdo em
morphing ao inves da utilizacdo de imagens estaticas se deve a técnica ser mais proxima
do que ocorre nas interaces sociais onde as expressdes das emocgOes se modificam
rapidamente (expressdes dinamicas) (FIORENTINI; VIVIANI, 2011). No entanto, esse
protocolo ja foi utilizado em estudos prévios na literatura (AGUIAR et al., 2016)
(TORRO-ALVES et al., 2016).

Esses achados podem estar relacionados a modificacdes funcionais em
estruturas do cérebro como a amigdala, o cdrtex pre-frontal, sulco temporal superior,
juncdo témporo-parietal e regido temporal que também estdo envolvidas no
reconhecimento de faces (KRACH et al., 2010); DAVIS, 2000; ESPERIDIAO-
ANTONIO et al., 2008; PEYRON; LAURENT; GARCIA-LARREA, 2000). No
presente estudo, somente as faces de medo foram identificadas com maior acuracia pelo
grupo sintomatico. A explicacdo possivel para os pacientes com dor musculoesquelética
crénica ter reconhecido mais as faces de medo, do que o grupo assintomatico pode ser
pela hiperativacdo da amigdala, que e a responsavel pelo reconhecimento do medo
(PHAN et al., 2002).

O maior tempo de resposta observado no grupo sintomatico na tarefa de
reconhecimento de faces apresentadas em Morphing, pode estar relacionado tanto a
dificuldade do reconhecimento das expressfes emocionais mas também ao déficit nas
tarefas de funcdo executiva observado em pessoas com dor crbnica (BOSMA;

KESSELS, 2002). A funcdo executiva pode ser definida como processos neurologicos
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que envolvem tarefas cognitivas mais complexas, como organizagdo, planejamento,
comportamento direcionado por objetivos, controle de pensamentos conflitantes,
iniciacdo de acdo e avaliacdo das consequéncias das acdes (KARP et al., 2006;
VERDEJO-GARCIA et al., 2009; WEINER et al., 2006).

Alguns estudos mostram que as pessoas com dor cronica apresentam
déficits em tarefas que envolvam concentracdo e atencdo quando comparadas a pessoas
assintomaticas (MUNOZ; ESTEVE, 2005). Em estudos que investigaram o tempo de
reacdo em atividades psicomotoras em pessoas com dor cronica comparados com
pessoas saudaveis, evidenciou que o grupo com dor crbnica teve tempo de reacdo mais
lento, sugerindo um comprometimento da coordenacdo motora perceptiva em pessoas
com dor crénica (ALANOGLU et al., 2005; ANTEPOHL et al., 2003; BIESSELS et al.,
2007). Segundo (APKARIAN et al., 2004), a tomada de decisdo esta prejudicada em
paciente com dor lombar crénica. Esse fato poderia estar relacionado a presenca da dor
que pode competir com os demais estimulos sensoriais, resultando em redugdo do
desempenho de fungdes cognitivas (ECCLESTON; CROMBEZ, 1999; HART,;
MARTELLI; ZASLER, 2000).

Esse estudo se destaca pela medida da VFC em pessoas com dor
musculoesquelética crénica, da acuracia e do tempo de resposta em uma tarefa de
reconhecimento de faces. Com os dados do presente estudo serd possivel verificar se
existe uma relacdo das alteracGes nos parametros da VFC com as medidas do protocolo
de reconhecimento de expressdes emocionais. Os resultados podem contribuir para a
compreensdo da interacdo entre o processamento das emocgoes e a VFC como descrito
no eixo neurocardiolégico. Esse estudo ainda se destaca por ser o primeiro a utilizar de
uma técnica de apresentacdo de faces de expressdes emocionais de maneira dinamica
(morphing). Além disso, é possivel que os fatores estudados (depressdo, ansiedade, a
dificuldade de identificar e descrever sentimentos proprios, a dificuldade de reconhecer
faces de emocdes basicas) seja uma explicacdo plausivel para as dificuldades nas
relacBes sociais € maior isolamento social observado nas pessoas com dor crénica (DI
TELLA et al., 2015). No entanto, esse estudo ndo esta livre de limitacdes. A principal
limitacdo até o momento envolve o tamanho reduzido da amostra que ndo permitiu
identificar diferencas significativas entre os grupos. E possivel que quando o tamanho

amostral seja alcangado no final do estudo as diferengas na VFC sejam mais evidentes.
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9. CRONOGRAMA

1° ANO

Atividades 1° semestre 2° semestre

A/S|O IN/D M |A |M |]J

Levantamento Bibliogréfico
Realizacdo das disciplinas de Mestrado
Elaboragdo da Revisdo de Literatura
Aprimoramento do projeto de pesquisa
Experimento Morphing

Envio da Emenda ao CEP

Reunido em Grupo (Laboratério)

2° ANO

Atividades 1° semestre 2° semestre

A|S |O |N M| A | M

Realizacdo das disciplinas de Mestrado
Reunido em Grupo (Laboratério)

Coleta de Dados

Elaboracdo da dissertacao

Analise e interpretacdo dos dados
(preliminares)

Exame de qualificacdo
Elaboracdo Final da Tese

Defesa

Elaboracdo dos artigos*

* Ao final do mestrado serdo produzidos 3 artigos relacionados ao tema estudado. Os titulos dos

estudos e a fase em que se encontram estdo apresentados a seguir:

Concluidos e em fase de revisao:

1. RECONHECIMENTO DE FACES EM PESSOAS COM DOR MUSCULOESQUELETICA
CRONICA: UMA REVISAO SISTEMATICA.

Autores: ANNA CAROLINA DA SILVA CHAVES; PAMELA BANDEIRA; ORLANDO
FERNANDES JUNIOR; FELIPE J.J.REIS; TIAGO ARRUDA SANCHEZ

2. VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM INDIVIDUOS COM DOR
LOMBAR: UMA REVISAO SISTEMATICA.

Autores: PAMELA MARTIN BANDEIRA; VANESSA CRISTINA CUNHA SEQUEIRA; ANNA
CAROLINA DA SILVA CHAVES; ORLANDO FERNANDES JUNIOR; FELIPE JOSE JANDRE
DOS REIS?; TIAGO ARRUDA SANCHEZ

Em fase de coleta:

3. AVALIAGCAO PSICOFISIOLOGICA DE PESSOAS COM DOR CRONICA USANDO
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM REPOUSO E UMA TAREFA DE
RECONHECIMETO DE EMOCOES EM FACES

Autores: ANNA CAROLINA DA SILVA CHAVES; LUCAS RAMOS; ORLANDO FERNANDES
JUNIOR; FELIPE J. J.REIS; TIAGO ARRUDA SANCHEZ
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ANEXO 1

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(de acordo com as Normas da Resolugdo CNS n° 466/12).
Vocé estd sendo convidado para participar da Pesquisa AVALIACAO DA
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA E RECONHECIMETO DE
FACES EM PESSOAS COM DOR CRONICA. Vocé foi selecionado para responder
algumas perguntas sobre seus dados pessoais (idade, escolaridade), sobre sua leséo
(tempo que sente a dor, pratica atividade fisica, se a dor impede de realizar atividades) e
outros questionarios como depressdo, ansiedade, dificuldade em descrever sentimentos,
medo do movimento (cinesiofobia) e experiéncia de dor intensificada. Além disso, sera
mensurada a frequéncia cardiaca em repouso atraves de um aparelho portatil (Polar).
Também sera apresentado em um programa de computador um protocolo de
reconhecimento de faces no computador que ird apresentar diversas fotos de faces
humanas e vocé, escolhera uma opcdo que julga estar certa correspondente a emogéo

que estd sendo apresentada. Sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer

momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa

ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o (a) pesquisador (a) € nem com
qualquer setor desta Instituicdo. O objetivo deste estudo € estudar o reconhecimento das
emocOes em pessoas com dor cronica. A participacdo no estudo oferece risco minimo
uma vez que alguns fatores fogem ao nosso controle como os acidentes que podem
ocorrer nos deslocamentos até o local de pesquisa e dor de cabeca devido ao uso do
computador. Caso vocé sinta dor de cabeca, poderemos interromper a pesquisa. Como
voluntéario, vocé também ndo recebera qualquer valor em dinheiro como compensacao
pela participacdo. Entretanto, a sua participacdo pode favorecer novas possibilidades
para o0 entendimento da sua dor e contribuir também para outras pessoas com lesdes
parecidas com a sua. A execucdo do protocolo e pesquisa durard em torno de 60
minutos (1 hora). As informacGes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados serdo divulgados de forma a
ndo possibilitar a sua identificacdo. Os resultados serdo divulgados em apresentacdes ou
publicacbes com fins cientificos ou educativos. Vocé tem direito de conhecer e

acompanhar os resultados dessa pesquisa.
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Participar desta pesquisa ndo implicard nenhum custo para vocé, e, como voluntério,
vocé também ndo receberd qualquer valor em dinheiro como compensacdo pela
participacdo. Vocé serd indenizado por qualquer custo ou danos eventuais decorrentes
diretamente da sua participagdo na pesquisa.

Vocé receberda uma via deste termo com o e-mail de contato dos pesquisadores que
participardo da pesquisa e do Comité de Etica em Pesquisa que a aprovou, para maiores
esclarecimentos.

Assinatura do pesquisador:

Instituicao: INSTITUTO FEDERAL DO RIO DE JANEIRO- CAMPUS REALENGO
Pesquisador: ANNA CAROLINA DA SILVA CHAVES — RG: 674395-1
Tel: (21) 98341-1846 E-mail: carolina.ifrj@gmail.com

Prof. Responsavel: FELIPE JOSE JANDRE DOS REIS — FISIOTERAPEUTA — CREFITO-2:
39116-F; RG:10022428-6;
Tel: (21) 981241017 E-mail: felipe.reis@ifrj.edu.br

CEP Responsavel pela pesquisa - CEP IFRJ
Rua Pereira de Almeida, 88 - Praca da Bandeira - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20260-100
Tel: (21) 3293 6026
Email- cep@ifrj.edu.br
Declaro que entendi os objetivos, os riscos e os beneficios da pesquisa, e os meus

direitos como participante da pesquisa e concordo em participar.

Nome do Participante da pesquisa

Data [ ]

(assinatura do participante)
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ANEXO 2
Inventério breve de dor

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (cefaléia, dor de

dente). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

1.sim[] 2Nao []

2) Circule o numero que melhor descreve a média de sua dor.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Sem dor | | Pior dor possivel

3) Circule 0 nimero que mostra quanta dor ocorre agora.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Sem dor | |  Pior dor possivel

4) Circule o nimero que descreve como, nas Ultimas 24 horas, a dor interferiu na sua:

Atividade geral

O| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Nio interferiu | | interferiu completamente
Humor
O| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Nio interferiu | | interferiu completamente

Habilidade de caminhar

O| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Nio interferiu | | interferiu completamente
Trabalho

Ol 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Nio interferiu | | interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas

Ol 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Nio interferiu | | interferiu completamente
Sono

Ol 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Nio interferiu | | interferiu completamente

Apreciar a vida

O| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Nio interferiu | | interferiu completamente
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ANEXO 3

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Este guestiondrio ajudard o seu médico a saber coma vool esid se senfindo. Leia bodas as frases. Margue com um X" a resposta que
melhar comespender a como vool fem Se sentida na ULTIMA SEMANA. Nao & preciso ficar pengando muite em cada questio. Naste
quesiiondnn as resposias asponiiness iém mas valar do qgue sguelas am gue S8 pensa muilo. Margue apanas uma resposis pars cada

pengunla.

A 1) Eu me siro lensa ou condraida;
3{ ) A maiar pare do iempa
2( ) Boa pane do lempa
1 ) De ver em quanda
O ) Munca

[v ) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas ooisas de anbss:
O ) Sim, do mesmo jeita que anes
1 ) Mao fanlo quanio anles
2{ ) 54 um pouco
3 ( ) Ja nio sinks mais prarer am nada

A& 3) Eu sinlo uma espécie de medo, como se alguma ooisa ruim
fosse aconiecer:

3 ) Sim, & de um jeilo muits lare

2 ) Sim, mas ndo & farte

1 ) Um pounad, mas isso ndo me preocupa

O ) Map sinto nada disso

[v 4) Dou risada & me divio quanda vejo coisas engragadas:
O } Do mesmo jeilc que anles
11 ) Abualmenis um pouco manas
20 )y Mualmente bam manos
3 [ ) Nao consiga mais
& B) Eslou com a cabeca cheia de preocupagbes:
3y ) A maiar parie do lempa
2 ) Boa pante do flempa
1 ) Dever em quando

O ) Raramene
v &) Eu me sinto alegrea:
[ ) Munca

2| ) Poucas veras
1 ) Muitas vezes

O ) A maiar parie do lempa

A T) Consigo ficar sentado & vontade & me sentir relaxade:
O ) Sim, guase sempre
11 ) Muitas vezes
2| ) Poucas veras
3 ) Nunca

[ &) Eu esiou lema para pensar & fazer as coisas:
3 ) OQuase sampra
2 ) Muitas vezes
1( ) Dever em quando
O ) Nunca

A 4) Eu banho uma sensacio nuim de medn, como um fio na
barriga ou um aperta no esibmag:

O ) Munca

11( ) De vez am guando

21 ) Muilag veras

A ) Qusse sampre

O 10) Eu perdi o inleresse em cuidar da minha apanéncia:
3 ) Completamenbs
21 ) Mio estou mais me cuidanda coma deveria
1 ) Talver néo tanio quanio anbes
01 ) Me cuida do mesmo jeito gue anbas

A 11) Eu me sinio inguigio, como & eu rdo pudesss ficar parada
em lugar renbum:
3 ) Sim, demaiz
2 ) Bastanie
11 ) Um pouca
0 ) Hao me sino assim
[ 12) Fica esperande animado as coisas boas que esto par vir:
01 )} Do mesma jebo que antes
11 ) Um pouco mends do que ankes
21 ) Bem menos do que anies
3 ) Ouase runca

A 13) De reperie, tenha a sersagio de entrar em plnico:
3{ ) A guaze fode momenko
2 ) Varas veres
11 ) De ver am guando
0 ) Néo simo is=o
[ 14) Consigo senlir prazer quands assisic a um bam programa
e belevisin, de radio ou quanda keia alguma ooisa:
O ) Quase sempre
1 ) Waras veres
2 [ ) Poucas verss
3 ) Ouase runca
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ANEXO 4
Escala de Alexitimia Toronto (TAS)
Fator 1- Habilidade de identificar e descrever sentimentos e distinguir sentimentos de sensac¢Ges
corporais

1. Quando choro sempre sei porqué.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

4. Frequentemente fico confuso sobre qual emocgé&o eu estou sentindo.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

8. E dificil para mim encontrar as palavras certas para 0s meus sentimentos.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

10. Tenho sensac@es fisicas que nem os médicos compreendem.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

14. Quando estou perturbado néo sei se estou triste, amedrontado ou com raiva.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

17. Frequientemente fico intrigado com sensa¢8es em meu corpo.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

20. Tenho sentimentos que ndo posso identificar muito bem.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&do Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

22. E dificil para mim descrever como me sinto em relagéo as pessoas.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&do Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

23. As pessoas pedem para eu descrever mais 0s meus sentimentos.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

25. N&o sei o0 que esta acontecendo dentro de mim.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&do Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

26. Freglientemente eu ndo sei por que estou com raiva.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

Fator 2 - O sonhar acordado

2. Sonhar acordado é uma perda de tempo.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

5. Freqlentemente sonho acordado com o futuro.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

16. Passo muito tempo sonhando acordado sempre que nado tenho nada para fazer.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

18. Raramente sonho acordado.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

Fator 3 - A preferéncia por focalizar eventos externos em vez de experiéncias internas

7. Saber as respostas dos problemas é mais importante do que saber as razdes das respostas.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

11. Para mim nao é suficiente que algo seja feito. Eu preciso saber por qué e como funciona.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) Nao Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

13. Prefiro analisar problemas em vez de apenas descrevé-los.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) Nao Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

19. Prefiro deixar as coisas acontecerem em vez de entender por que elas aconteceram
daquele jeito.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) Nao Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

21. Estar em contato com as emogdes é essencial.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) Nao Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

24. Deve-se procurar por explicagcdes mais profundas.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) Nao Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

Fator 4 - A habilidade para comunicar os sentimentos a outras pessoas

\ 3. Gostaria de ndo ser tao timido.
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(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

6. Pareco fazer amigos tao facilmente quanto as outras pessoas.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

9. Gosto de deixar as pessoas saberem minha opinido sobre as coisas.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

12. Sou capaz de descrever meus sentimentos facilmente.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo Plenamente

15. Uso muito minha imaginacao.

(1) Discordo Inteiramente (2) Discordo (3) N&o Sei (4) Concordo (5) Concordo
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ANEXO 5
Escala Tampa para Cinesiofobia

Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada afirmativa, por favor,
indique um numero de 1 a4, caso vocé concorde ou discorde da afirmativa. Primeiro vocé vai pensar se concorda ou
discordae depois, setotalmente ou parcialmente.

Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente parcialmente parcialmente totalmente

1. Eutenho medo que eu possa me machucar se

eu fizer exercicios. 1 2 3 4

2. Se eu tentasse superar esse medo, minha dor

aumentaria. 1 2 3 4

3. Meu corpo esta me dizendo que algo muito

errado esta acontecendo comigo. 1 2 3 4

4. Minha dor provavelmente seriaaliviada se eu

fizesse exercicio. 1 2 3 4

5. As pessoas ndo estéo levando minha condigéo

médicaaserio. . 2 3 4

6. Minha lesdo colocou 0 meu corpo em risco

para o resto daminha vida. - 2 3 4

7. A dor sempre significa que eu machuquei meu

corpo. 1 2 3 4

8. S6 porque alguma coisa piora minha dor, ndo

significa que é perigoso. 1 2 3 4

9. Eutenho medo que eu possa me machucar

acidentalmente. E 2 3 4

10. Simplesmente sendo cuidadoso para ndo
fazer nenhum movimento desnecessério e a 1 2 3 4
atitude mais segura que eu posso tomar para

11. Eunaoteriatantadorse algo
potencialmente perigoso ndo estivesse 1 2 3 4

annntanandanamniinarnn

12. Emboraminha condigéo seja dolorosa, eu
estaria melhor se estivesse ativo fisicamente. 1 2 3 4

13. A dor me avisa quando parar 0 exercicio para
Que eu ndo me machuque. 1 2 3 4

14. N&o é realmente seguro para uma pessoa
com minhacondigaoser ativofisicamente. 1 2 3 4

15. Eu ndo posso fazer todas as coisas que as
pessoas normais fazem, porque para mim e 1 2 3 4
muito facil me machucar.

16. Embora algo esteja me causando muita dor,
eu ndo acho que seja, de fato, perigoso. 1 2 3 4

17. Ninguém deveria fazer exercicios, quando esta
com dor. 1 2 3 4




ANEXO 6
Escala de Pensamento Catastréfico sobre a Dor (B-PCS)

Nome: Idade:

: - Sexo:OM OF Data:  /
Escolandade (anos completos de estudo, excluir mobral):

"

lastrugbes:

Listamos 13 declaraghes que descrevem diferentes pessamentos ¢ seatimentos que podem lhe aparccer na
cabega quande seate dor. Indique o GRAU destes pensamentos e sentimentos quando estd

com dor

A proocupasSo durante 10do o tempo com 3 duraglo da dor

é 0 1 2 3 4
Minima leve Maoderads ketcona Muato stetea
O sentimento d¢ nlio poder prosseguir (continar) ¢ » " 2 R .
Mimmo leve Moderado ntcmso Muato mtenso
O sentimento gue a dor ¢ semrivel ¢ que nllo vai melhorar ¢ a ’ 3 > "
Mimmo leve Moderado ktcaso Muato stenso
O sentimento que a dor ¢ harrivel ¢ gue vood nlo vai
k4 Mime e Mok b Mawime
O pensamento de nlo poder mais estar com alguém ¢ & ‘ 2 R i
Mimmo leve Moderado Intenso Musto mtenso
O medo que a dor pode se tornar ainda puor ¢ o ‘ ? 3 4
Mimmo leve Moderado kacrno Muto micnso
O pensamento sobee outros epesdchos de dor ¢ & : 3 5 4
Mimmo leve Moderado ksemo Muto micnso
O descjo profundo que 2 dor desaparega ¢ 0 1 2 3 4
Mimmo leve Moderado kacoso Musto micnso
O sentimento de nllo conseguir tirar a dor do pessamento & ° : 2 3 4
Minmo leve Moderado Igomso Muito mterso
O pensamento que ainda poderd docr mais ¢ ° y 2 R »
Mimmo leve Moderado Iacnso Muato mtenso
:)m que a dor ¢ grave poeque ola nlio quer parar R g 2 R i
Mimmo leve Moderado kacmo Muno mtenso
O pensamento de que ndo hd nada para farer para diminuir
2 inscnsidde da dor & Mh:-o I"* Mo&znb _:-o MA-_D
AR 5 ; .
Minima leve Moderado ktcmno Muito micnso



APENDICE A

FICHA DE AVALIAGAO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Entrevistador:

Data da entrevista: /]
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Nome:
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Numero do prontuario

Numero do Participante:

Endereco:

Bairro:

Municipio

Estado:

Telefone:

Celular:

Data de nascimento:
Género: (1) Masculino

(2) Feminino

Estado Civil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Separado (4) Vitvo (5) Nao informado
Nivel de instrucdo: (1) Sem instrucdo e fundamental incompleto

1. Ha quanto tempo vocé estd com dor? (1) <3 meses (2)> 3 meses

2. Local principal da dor:

3. Costuma se sentir cansado mais do que o de costume? (1) Sim (2) N&o
4. Tem dificuldade para dormir? (1) Sim (2) N&do

(2) Fundamental completo e médio incompleto
(3) Médio completo e superior incompleto
(4) Superior completo (5) Nao determinado

5. Costuma acordar cansado (como se nao tivesse dormido)? (1) Sim (2) Ndo

6. Tem dificuldade de pensar com clareza ou se concentrar? (1) Sim (2) Ndo




Assinale os locais das queixas do paciente
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	1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

