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RESUMO

MARTINS, Wagner Rodrigues; BONINI-ROCHA, Ana Clara; MOREIRA, André Pires. Fatores
perceptivos influenciam os preditores de cinesiofobia em individuos com dor lombar crénica?
Monografia (Graduacgdo) - Universidade de Brasilia, Graduacdo em Fisioterapia, Faculdade de
Ceilandia. Brasilia, 2017.

Desenho do Estudo: Estudo observacional descritivo transversal. Objetivo: Avaliar se os fatores
perceptivos relacionados a incapacidade funcional, dor e fadiga muscular podem predizer a
cinesiofobia em individuos com dor lombar cronica (DLC). Resumo dos Dados de fundo:
Estudos de regresséo linear multivariada buscam avaliar se os fatores perceptivos podem predizer
a presenca de cinesiofobia em individuos com dor lombar crénica. Apesar das evidéncias, ainda
sdo poucos os estudos que tentaram predizer a cinesiofobia a partir de fatores cognitivos em
individuos com DLC. Métodos: 47 voluntérios, foram incluidos no estudo. As varidveis
independentes preditoras consideradas nas analises foram: idade; indice de massa corporal; tempo
de duracdo da dor; intensidade da dor; incapacidade funcional; fadiga muscular. A variavel
dependente foi cinesiofobia, medida com uso da TAMPA Scale of Kinesiophobia. Para investigar
a predicdo da cinesiofobia utilizou-se a analise de regressao linear multivariada. Resultados: Das
6 variaveis independentes analisadas apenas 3 apresentaram significancia estatistica (idade,
incapacidade funcional e fadiga) com a varidvel dependente. Os testes de correlacdo
demonstraram associa¢do positiva estatisticamente significante entre a varidvel dependente e a
incapacidade funcional (r = - 0.407; p=0.02) e fadiga (r = 0.420; p = 0.02) e associa¢do negativa
estatisticamente significante com a variavel independente de idade (r = -0.361; p = 0.05). O
modelo final com a elimina¢édo das variaveis ndo significativas e com a presenca das variaveis de
idade, incapacidade funcional e fadiga muscular explicaram em 40% a presenca de cinesiofobia
na amostra analisada. Conclus@es: Pode-se concluir que a cinesiofobia é fortemente influenciada
a fatores perceptivos do corpo, principalmente a presenca de incapacidade funcional e fadiga
muscular. A diminuicdo da idade dos participantes, assim como 0s outros dados citados,
apresenta correlacdo com a presenca de cinesiofobia, podendo levar a reflexdes relacionadas a
habituacdo da dor com o decorrer da idade.

PALAVRAS CHAVES
Cinesiofobia, incapacidade funcional, fadiga, lombalgia, predicéo.



ABSTRACT

MARTINS, Wagner Rodrigues; BONINI-ROCHA, Ana Clara; MOREIRA, André Pires. Does
perspective factors influence in kinesiophobia predictors for individuals with chronic low back
pain? Monografia (Graduacdo) - Universidade de Brasilia, Graduagdo em Fisioterapia, Faculdade
de Ceilandia. Brasilia, 2017.

Design: Cross-sectional discriptive observational study. Objectives: The goal is to measure if the
perspctives factors relate to functional disability, pain and muscular fatigue can predict
kinesiophobia in individuals with chronic low back pain. Summary of background data:
Multiverse linear regrassioon studies aim to evaluate if perspective factors will predict
kinesiophobia in chronic low back pain individuals. Despite evidence, there are few studies alike
that try to predict kinesiophobia as of cognitive factors in ondoviduals with CLBP. Mthods: 47
volunteers, were included in this study. The indepent predictor variables to this study were: age;
BMI; duration of pain; pain intensity; functional disability and muscular fatigue. The dependent
variable was kinesiophobia, measured using the TAMPA Scale of Kinesiophobia. To investigate
the prediction of kinesiophobia a multiverse linear regression analysis was used. Results: Only 3
of the 6 independent variables has shown statistical significance (age, functional disability and
fatigue) with the dependent variable. Only 3 of the 6 independent variables has shown statistical
significance (age, functional disability and fatigue) with the dependent variable. Das 6 variaveis
independentes analisadas apenas 3 apresentaram significancia estatistica (idade, incapacidade
funcional e fadiga) com a varidvel dependente. It can be inferred from the correlation tests a
positive association with statistical significance between the dependent variable and functional
disability (r = - 0.407; p=0.02) and muscle fatigue (r = 0.420; p = 0.02), yet there is a negative
correlation between the dependent variable and age (r = -0.361; p = 0.05). The final template,
with non-significant variables been cut off and with the variables of age, functional disability and
muscle fatigue, has explained in 40% the presence of kinesiophobia in the current sample.
Conclusions: From this study, we can infer that kinesiophobia is highly influenced to the
perspective factors of the body, mainly due to functional disability ande muscle fatigue. The
diminishing ages of the participants, as well as other data in this study, can relate to the presence
of kinesiophobia, leading to believe that with the process of aging there is an habituation of pain.

PALAVRAS CHAVES
Kinesiophobia, disability, fatigue, low back pain, prediction.
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1. INTRODUCAO

A Dor Lombar Cronica (DLC) é definida como dor ou desconforto na regido
localizada abaixo da margem costal e acima das pregas gluteas inferiores com duragcdo minima de
3 mesest. E a desordem musculo esquelética mais comum liderando o ranking de anos vividos
com incapacidade em todos os paises do mundo2. No Brasil, a prevaléncia é de 25,4% na
populagéo idosa, 19,6% entre adultos com idades de 20 a 59 anos de idade predominando nas
mulheres®. E um dos maiores geradores de gastos com salde, somando com a reducdo da
producio de trabalho dessas pessoas que apresentam o quadro algico na regido lombar®.

A diminuicdo das capacidades neuromusculoesqueléticas sdo consequéncias de um
ciclo vicioso que avanca em direcdo da incapacidade ou limitagdo para realizacdo das atividades
de vida diaria®>. Concomitante com a cronificacdo da questdo fisica, existe o desenvolvimento
progressivo da disfuncdo psicoldgica associada a fatores cognitivos e afetivos que resultam em
sentimentos de vulnerabilidade a dor ou em medo de reincidéncias®.

Dentro das caracteristicas correlacionadas a DLC e a presenca de incapacidades
pode se citar a cinesiofobia como um dos fatores de maior importancia para a piora dessa
incapacidade. O medo da realizacdo de movimentos esta associado com o desenvolvimento de
comportamentos de evitacdo, levando eventualmente a maior incapacidade, aumento da fadiga
muscular e piora do condicionamento fisico, provavelmente devido a inatividade ou desuso. O
conceito central € o medo da apari¢do da dor, ou 0 medo mais especifico de que a atividade fisica
causara piora do quadro ja apresentado’.

Outra consequéncia da DLC ¢ a presenca de incapacidade funcional resultante que afeta
um grande nimero de pessoas por ano, levando varias vezes a alteragdes nas atividades de vida

diéria, afastamento por doencas, reducdo da capacidade de trabalho, depressdo e aumento da
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fadiga®. Os fatores biomecénicos podem influenciar a dor enquanto os fatores psicossociais
podem influenciar o desenvolvimento e duracdo da incapacidade, sugerindo que 0S aspectos
psicologicos ndo estejam associados a etiologia da dor, mas sim relacionados as suas
consequéncias. A partir das evidéncias estudadas, parece ndo haver correlacdo direta entre
intensidade de dor e o grau de incapacidade em individuos com DLC. E a manutencdo da
incapacidade pode ser decorrente de fatores psicolégicos®.

Os medos e as crencas das pessoas com desordens musculoesqueléticas tém sido
considerados fatores importantes no desenvolvimento da dor e podem se tornar predominantes na
producdo e manutencdo da incapacidade e de demais fatores relacionados a percepcéo sensorial
da dor'?,

Partindo desse pressuposto o presente estudo tem como objetivo avaliar se os fatores
perceptivos relacionados a incapacidade funcional, dor e fadiga muscular podem ser fatores

preditores de cinesiofobia em individuos com dor lombar cronica.

2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo

O presente estudo seréa realizado na forma de um estudo observacional transversal descritivo.

2.2. Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da

Salde da Universidade de Brasilia (CEP/FS/UnB) sob o0 ndmero de parecer
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27527214.7.0000.0030 no ano de 2014 (ANEXO B). Cada participante, apds leitura e
esclarecimento dos termos do estudo, assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -

TCLE (APENDICE A), concordando em participar da pesquisa.

2.3.Participantes da amostra

A amostra foi composta por 47 individuos, sendo incluidas pessoas residentes em
Brasilia/DF, triados pelo Hospital Universitario de Brasilia (HUB) e participantes do Projeto de
Extensdo “Avaliagdo e Tratamento de Pessoas com Incapacidade Neuromotora” e do Curso de
Fisioterapia da Universidade de Brasilia, com queixa principal de DCL. O critério de inclusdo
foi: dor lombar por pelo menos 3 meses. Os critérios de exclusdo foram: gravidez, aneurisma da
aorta descendente, doencas neuroldgicas, suspeita ou confirmacdo de patologias agudas como
cancer em regido da coluna lombar, 6rgaos pélvicos e gastrointestinais, infec¢fes renais e/ou do
trato urinario nos altimos 3 meses, fraturas, apendicite aguda, neurocirurgias, endometriose e

abdominoplastia.

2.4.Dados da coleta

As caracteristicas dos participantes da pesquisa foram obtidas por meio de uma avaliacéo
subjetiva realizada por meio de um questiondrio de identificacdo desenvolvido pelos
pesquisadores com as seguintes informagoes: idade, ocupagéo, peso, altura, IMC, escolaridade,
etilismo, tabagismo, prética de atividade fisica, presenca de comorbidades pregressas e atuais,
uso de medicagOes, autoavaliacdo da salde, tempo da dor, local da dor, caracteristica do

surgimento e da manifestacdo da dor, presenca de periferizacdo da dor, impacto da dor nas
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atividades do dia a dia e intensidade da dor, utilizando para mensuracdo a Escala Numérica da
dor. (END de 0-10).

A avaliacdo da incapacidade funcional foi realizada a partir da aplicacdo do questionério
Oswestry Disability Index (ODI), a cinesiofobia foi avaliada com a aplicacdo do questionario
Tampa Scale of Kinesiophobia (TAMPA) e a presenca de fadiga foi avaliada pela Fatigue
Severity Scale (FSS).

O ODI foi publicado em 1980*! e tornou-se num dos principais instrumentos de medida
utilizados nas alteraces patoldgicas da coluna vertebral, com intuito de avaliar a incapacidade
funcional dos individuos acometidos. A versdo brasileira (Indice Oswestry sobre Incapacidade,
verséo 2.0) foi sujeita a tradugdo e adaptacdo linguistica'?. Permite avaliar a incapacidade gerada
por dor lombar especifica ou ndo especifica em varias atividades funcionais e é constituido por 10
secOes, contendo 6 afirmacGes cada, para identificar limitacbes em 9 atividades da vida diaria e
ainda limitacdes na vida sexual. Cada afirmacgdo é pontuada de 0 (auséncia de disfuncdo) a 5
(maior disfuncdo) e o escore final, em porcentagem, mede o grau de incapacidade: 0%-20% -
incapacidade minima; 21%-40% - incapacidade moderada; 41%-60% - incapacidade intensa,;
61%-80% - aleijado; 81%-100% - invalido.

A cinesiofobia foi medida pela versio em portugués da Tampa Scale for Kinesiophobia®®
(TSK), esta escala € um dos instrumentos mais utilizados atualmente para avaliar a cinesiofobia.
O termo cinesiofobia refere-se a0 medo excessivo, irracional e debilitante de realizar certos
movimentos e atividades fisicas, que vao resultar em sentimentos de vulnerabilidade a dor ou em
medo reincidéncia da lesdo. Esta escala consiste em um questionario autoaplicavel, composto por
17 itens que abordam a dor e a intensidade de sintomas. Os escores variam de 1 a 4 pontos. O
escore final pode variar de 17 a 68 pontos, sendo que, quanto maior a pontuagéo, maior o grau de

cinesiofobia. Ndo ha pontos de corte estabelecidos.
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A presenca de fadiga nos envolvidos no estudo foi mensurado pela Fatigue Severity Scale
(FSS), sendo a mesma um instrumento frequentemente utilizado para avaliar fadiga em
individuos. O FSS apresenta nove itens medidos em uma escala variando de 1 (completamente
desacordo) a 7 (completamente de acordo), onde as varia¢fes das pontuagdes vao indicar o nivel
de fadiga apresentada, sendo pontua¢Ges mais baixas para menor nivel de fadiga e as mais altas

indicam maior nivel de fadiga®®.

2.5.Dados da analise

Os dados descritivos foram apresentados em frequéncia (absoluta e relativa) e em média +
desvio padréo (DP) ou mediana (intervalo interquartil (1Q)) dependendo da distribuicdo dos
dados. As associacfes foram analisadas com estatistica de correlacdo e analise de regressao
univariada e multivariada. Durante a correlacdo e regressdo foram definidas 6 variaveis
independentes (preditoras; dados continuos) e uma variavel dependente (Cinesiofobia).

Para analise de correlacdo foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson quando
todas as variaveis analisadas apresentavam comportamento normal e o coeficiente de correlacéo
de Speraman quando pelo menos 1 das variaveis apresentassem comportamento anormal.

Para identificacdo das 6 variaveis preditoras (Idade, IMC, Tempo de duracdo da dor,
intensidade da dor (END), incapacidade funcional e fadiga muscular) que entrariam na analise de
regressdo linear multipla, foram realizadas analises de regressdo univariada. Para serem
consideradas no modelo de regressdo linear multipla, as variaveis preditoras testadas de forma
univariada deveriam apresentar associacdo com valor de p < 0.05. Apds identificacdo das
variaveis preditoras foi realizada a analise de regressdo linear multivariada. Nesse sentido foram

atendidos os pressupostos de residuos com comportamento normal na representacdo grafica Q-Q
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Plot e no teste de Shapiro-Wilk. Durante as analises a multicolinearidade foi considerada presente
na ocorréncia de Tolerancia < 0.1 e VIF > de 10. A significancia estatistica foi estipulada em 5%.
Todas as andlises foram realizadas no software IBM-SPSS, verséo 21.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL,

USA).

3. RESULTADOS

3.1. Caracteristicas clinicas e demograficas

Um total de 47 individuos foram avaliados entre o periodo de 5 de abril de 2016 a 9 de
dezembro de 2016. Todos os individuos incluidos na coleta apresentaram dor lombar crbnica
inespecifica. A amostra foi composta predominantemente por mulheres (85,10%), com a média
de idade 54+14 anos, com duracdo mediana dos sintomas de 3(IQ, 2,0-8,0) anos e com queixa de
intensidade mediana de dor 8(1Q, 6,0-9,0) medidas com a utilizacdo da Escala Numérica de Dor.
As caracteristicas detalhadas da amostra com especificacdo de género entre homens e mulheres

estdo descritas na tabela 1.
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Tahela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos 47 individuos € com separagio por género masculino e ferminino

Caracteristicas Total (n=47) Homens (n=7) Mulheres (n = 40)
Idade (anos) 54 +£12.34 51,57+13,96 54.4+12.14
IMC (kg/nt)* 25,6 (24,10-28,60) 28,7(23,20-29,30) 25,45(24,20-27,75)
Ocupagéo

Trabalham 30 (63,83) 2(28,57) 25(62,5)

Nio trabalham 17 (36,17) 5(71,43) 15(37,5)
Escolaridade

Analtabeto 2(4.25) 0(0) 2(5)

Ensino Fundamental C ompleto 20 (42,55) 3(42,86) 17(42,5)

Ensino Médio Completo 15(31,92) 3(42,86) 12(30)

Ensino Superior Completo 10 (21,28) 1(14,28) 9(22,5)
Praticante de atividade fisica

Sim 26 (55,32) 4(57,14) 22(55)

Nio 21 (44,68) 3(42,86) 18(45)
Auto avaliagéo da saude

Ruim 8(17,02) 0(0) 8(20)

Regular 29 (61,70) 5(71,43) 24(60)

Boa 10(21,28) 2(28.57) 8(20)

Excelente 0( 0(0) 0
Tempo de duragéo da dor (anos)™* 3(2,0-8,0) 5(1,5-20) 3(2,0-7,0)
Intensidade da dor (END) * 8(6,0-9.0) 7(5,0-9,0) 8(6,0-9,0)
Caracteristica da dor

Localizada 10 (21,28) 6(85,71) 9(22,5)

Difiisa 37 (78,72) 1(14,29) 31(77,5)
Periferizacao da dor

Sim 11 (23,40) 6(85,71) 10(25)

Nio 36 (76,60) 1(14,29) 30(75)
Cmnesiofobia (TSK) 48,30+6,27 47,57+5,91 48,42+6,40
Incapacidade fimcional (ODI) 36,96+8,97 28,57+8,52 38,42+8,30
Fadiga muscular (FS8) 37,96+13,03 38+12,58 37,954+13,26

Nota: Valores sio dados em: média + desvio padriio oun (%6).
* Valores apresentados com a utilizaciio de mediana (Intervalo interquartil 25-75).
Abreviagoes: IMC, Indice de massa corporal, END, Escala numérica da dor; TSK, Tampa Scale of Kinesiophobia; ODI,
Oswestry Diability Index; FSS, Fatigue Severity Scale.

3.2.  Anadlises correlacionais

As medidas de indice de massa corporal (IMC), tempo de duracdo da dor e intensidade da

dor (END) ndo mostraram associacdo com a cinesiofobia. Mesmo quando a associacdo foi

estatisticamente significante, a magnitude da associa¢do foi interpretada como tendo pouca
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relagdo (r<0,25) com a cinesiofobia. As medidas de idade, incapacidade funcional e fadiga
muscular apresentaram associagdo com a cinesiofobia, enquanto a idade apresentou associagao
negativa significativa com a cinesiofobia e as medidas de incapacidade funcional e fadiga
muscular apresentaram associacdo positiva com a varidvel dependente. Os coeficientes de

correlagéo estdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Coeficientes de correlagio e associagido da cmesiofobia (TAMPA)
com idade, IMC, tempo de duragio da dor, END, incapacidade funcional
(ODI) e fadiga muscular (FSS).

Vanaveis Cmesiofobia (7)) Sig. (p)
Idade (em anos)* -0.361 0,05
IMC -0,44 0,768
Tempo de duragdo da dor 0,25 0,9
Intensidade da dor (END) 0.239 0.106
Incapacidade funcional (ODI)* 0,407 0,02
Fadiga muscular (FSS)* 0.42 0,02

Nota: Os coeficientes de correlagio apresentados foram calculados utihizando o
método de correlagdo de Pearson.

* Idade, ncapacidade e fadiga apresentaram significancia na relagdo dos dados
comparados a Cmesiofobia (TAMPA) pois apresentou p<<0,05

Abreviagdes: IMC, Indice de massa corporal; END, Escala numérica da dor;
ODI, Oswestry Disability Index; FSS, Fatigue Severity Scale.

3.3.Analise das regressdes univariadas e multivariadas

Os resultados das andlises de regressdo univariadas estdo apresentados na tabela 3. As
variaveis de IMC, tempo de duracdo da dor e intensidade da dor ndo foram associadas com a
presenca de cinesiofobia nos individuos e por isso foram excluidas das analises multivariadas

subsequentes. Os resultados das andlises de regressao multivariadas com a presenca da
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cinesiofobia como variavel dependente e as demais categorias como variaveis independentes
estdo descritas na tabela 4. O modelo base apresenta o ponto de partida com a presenca de todas
as variaveis estudadas e o modelo final é o modelo com a eliminacdo de todas as variaveis que
ndo apresentaram resultados significantes com a variavel dependente. Os resultados mostraram
que as medidas de IMC, tempo de duragdo de dor e intensidade da dor investigadas em anélises
multivariadas ndo apresentaram associagdo com a presenca de cinesiofobia. O modelo final com
a eliminacdo das varidveis ndo significativas e com a presenca das varidveis de idade,
incapacidade funcional e fadiga muscular explicaram em 40% a presenca de cinesiofobia na

amostra analisada.

Tabela 3. Analise das regressdes univariaveis para identificacdo das variaveis a serem
utilizadas no modelo de regressdes multivariadas

. Cmesiofobia (TAMPA)
Vanaveis

B (95% CI) P
Idade (em anos)* -0,304 0.16
IMC -0,044 0,768
Tempo de duragdo da dor 0,25 0,9
Intensidade da dor (END) 0,239 0,106
Incapacidade funcional (ODI)* 0,298 0.19
Fadiga muscular (FSS)* 0,400 0,02

Idade, mcapacidade funcional e fadiga muscular fazem associagdo com a cmesiofobia, a
medida que IMC, tempo de duragio da dor e END ndo fazem correlagdo com a
cinesiofobia pois apresentam P<0,25

Abreviagdes: Beta, Coeficientes B ndo padronizados; IMC, Indice de massa corporal;
END, Escala numérica da dor; ODI, Oswestry Disability Index; FSS, Fatigue Severity
Scale.
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Processos ¢ etapas Variaveis independetes R (R? Ajustado) B(95% CI) P
Vanavel dependente; Cmesiofobia
Modelo base (Constant) 42%(37.8)
Idade -0,154(-0,279.a-0,30) 0,16
IMC 0,44(-0,36 a 0,449) 0,768
Tempo de duragdo da dor 0,15(-0,04 20,35) 0.9
Intensidade da dor (END) 0,291 (-0,497 a 1,080) 0,100
Incapacidade funcional (ODI) 0,209 (0,036 2 0,381) 0,19
Fadiga muscular (FSS) 0,193 (0,77 a 0,308) 0,02
Modelo final (Constant) 40%(35,7%)
Idade -0,154(-0,279.a-0,30) 0,16
Incapacidade funcional (ODI) 0,209 (0,036 2 0,381) 0,19
Fadiga muscular (FSS) 0,193 (0,77 a 0,308) 0,02

Abreviagbes; Beta, Coeficientes B ndo padronizados, IMC, indice de massa corporal, END, Escala numénca da dor;, ODI, Oswestry

Disability Index; FSS, Fatigue Severty Scale.

4. DISCUSSAO

Os resultados mostraram que os fatores perceptivos relacionados a incapacidade funcional

e a fadiga muscular apresentam associacdo e sao preditores de cinesiofobia em individuos com

DLC. A dor, ao contrario do que era imaginado e encontrado em algumas literaturas, nédo

apareceu como fator preditivo da cinesiofobia tanto em analises associativas correlacionais,

guanto em andlises multivariadas. Um fator de grande importancia encontrado no presente estudo

foi a verificac@o de que a idade da amostra esteve correlacionada negativamente com a presenca

de cinesiofobia. Os dados obtidos sugerem que fatores relacionados a percepcdo da dor e

alteracdo da sensibilidade central estdo associados a presenca de cinesiofobia em individuos com

DLC.
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Com relagdo a distribuicdo por sexo, houve predominancia de mulheres (85,10%) em
relacdo aos homens (14,90%). Verificou-se que as mulheres apresentaram queixas mais elevadas
de dor lombar, possivelmente decorrentes de aspectos funcionais e anatbmicos, como menor
resisténcia muscular, articulagdes mais instaveis, forca muscular menor em comparagdo com 0s
homens, menor massa 0ssea e frequentemente podem desempenhar atividades que necessitam
ficar sentadas ou de pé por longos periodos®1°.

Pesquisas sobre a relacdo de idade dos individuos com a cinesiofobia, incapacidade e dor
apontam que o aumento da idade somado ao medo de realizar atividades e a reincidéncia de
lesdes sdo preditores para dor cronica e incapacidade funcional®!®. Desuso, incapacidade,
depressdo e fadiga muscular sdo fatores de morbidade associado a esse comportamento®”8, O
presente estudo evidencia associacdo negativa entre a idade e a presenca de cinesiofobia, na qual
um aumento da idade estd associado a reducdo da presenca de cinesiofobia, podendo estar
associado a uma relagdo de habituacio da presenca da dor como no estudo de Perone®® que cita
um experimento, realizado em 1895 por Scripture que, apesar da tecnologia rudimentar, mostra
claramente a relevancia da dor para a sobrevivéncia dos organismos. Numa primeira etapa, sapos
foram colocados em vasilhas contendo agua com diferentes temperaturas: quando tépida
(temperatura ambiente), os sapos permaneciam na agua; quando aquecidas, 0s sapos saltavam
imediatamente para fora da vasilha. Esse comportamento de fuga tinha alto valor de
sobrevivéncia uma vez que, dada a sua fisiologia, permanecer imerso em &gua com altas
temperaturas produziria a morte do sapo. Numa segunda etapa do estudo, um sapo foi colocado
em uma vasilha com agua na temperatura ambiente, mas que tinha uma pequena chama que a
aquecia lentamente. O aumento lento e gradual da temperatura da agua permitiu ao sapo ir se
habituando as condi¢fes do banho, de forma que permaneceu na vasilha mesmo quando a

temperatura da agua foi elevada a ponto de ser fatal. Nesse caso, 0 processo comportamental de
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habituacdo aboliu a funcdo aversiva da alta temperatura da 4gua, de forma que a resposta de fuga,
normalmente previsivel, ndo ocorreu.

A fadiga, é uma sensacdo de desgaste que vai além do cansaco, acarreta em pequenos
niveis de energia e apatia podendo ocasionar alteracbes relacionadas a diminuicdo de
concentragéo e atencdo, aumento do sono e do estresse e perda de memdria?’.0 presente estudo
demonstrou uma associagao positiva interessante entre a presenca de fadiga com a cinesiofobia,
demonstrando ser um forte preditor para a presenca de cinesiofobia. Um estudo desenvolvido por
Salvetti et al.?!, que investigou a predominéncia de fadiga e os fatores a ela associados entre
pacientes com DLC, demonstrou que as variaveis de fadiga e cinesiofobia séo efeitos diretamente
proporcionais na correlagdo entre as duas e estdo também associadas, de maneira significativa, a
intensidade da dor, incapacidade e depressdo. Outro estudo de Fracaro et al.?? demonstra que a
DLC, cinesiofobia e fatores associados a humor vao apresentar relacdo linear com alteracdes
psicoldgicas relacionadas a depressdo, tensao, fadiga e confusdo mental.

Siqueira et al ® em seu estudo com 60 individuos, demonstrou uma associa¢do entre
testes fisicos e altas pontuacGes da Escala Tampa de Cinesiofobia, levando a premissa que a
presenca de dor aumenta 0 medo de realizar exercicios e esse medo pode predizer 0s niveis de
incapacidade de um individuo comparando com a presenca de sintomas clinicos, intensidade e
duracdo da dor e fadiga muscular. Moraes Vieira et al.?® em seu estudo apresenta um modelo de
cinesiofobia sugerindo que os individuos apresentam temor na realizagdo dos movimentos em
razéo da dor, para evitar o aumento da mesma ou ocasionar uma nova leséo. Esse medo apresenta
duas respostas: a evitacdo ou o enfrentamento das atividades. Se a escolha do individuo for o
enfrentamento, h& a realizacdo desse movimento, que gradualmente reduz o medo ao fazer o
movimento. Em caso de evasdo, o individuo ndo realizard& o movimento, tornando-o cada vez

menos ativo, aumentando com isso a incapacidade funcional e aumento da fadiga muscular,
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resultando em um ciclo vicioso. Para confirmar esse modelo apresentado, Salvetti et al.?
apresentou um estudo com individuos com DLC no qual é descoberto que individuos com
maiores pontuacdes de cinesiofobia apresentam 41% maior de risco de desenvolverem uma
incapacidade fisica. Contrariando esses achados, um estudo recente de Carvalho et al.” mostra
que a cinesiofobia ndo esta associada a niveis de atividade fisica em individuos com DLC, tanto
em avaliacOGes objetivas quanto subjetivas, podendo indicar a partir do presente estudo, que a
cinesiofobia estd ligada principalmente a fatores perceptivos preditores como a incapacidade
funcional e a fadiga muscular.

Uma série de estudos?®>?%2"2 corrobora com os achados, demonstrando que a DLC esta
associada a diversos distirbios somatossensoriais e geralmente hd fraca correlagdo com a
intensidade e tempo da dor apresentada. Dentre os fatores associativos com a presenca de DLC e
incapacidade estdo principalmente fatores relacionadas a percepcdo de dor, fatores cognitivos,
afetivos, ambienteis e sociais, demostrando que a DLC e seu impacto sobre a incapacidade
podem abordar fatores biopsicossociais associados, que possam ser usados como prognostico,
tratamento e na escolha da melhor abordagem terapéutica utilizada 82%303L,

Uma das limitacdes do presente estudo foi o desenho observacional transversal descritivo
que acaba dificultando a analise de dados mais moderados sobre a relacdo de causalidade dos
resultados obtidos. O estudo em questdo também apresentou limitagdes relacionadas ao tamanho
da amostra, maior variacdo de género, restricdo de faixa etaria e principalmente da quantidade de
variaveis independentes de percepcdo como preditores da cinesiofobia. Estudos evidenciando os
fatores relacionados a percepcédo e cinesiofobia devem ser mais explorados na literatura, sendo
importante que em futuros estudos haja uma analise mais ampla e global relatando a presenga de

correlagédo dos mesmos.
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5. CONCLUSAO

A partir das andlises obtidas no presente estudo, pode-se concluir que a cinesiofobia é
fortemente influenciada a fatores perceptivos do corpo, principalmente a presenca de
incapacidade funcional e fadiga muscular. A diminuicdo da idade dos participantes, assim como
0s outros dados citados, apresenta correlagcdo com a presenca de cinesiofobia, podendo induzir
reflexdes relacionadas a habituacdo da dor com o decorrer da idade. Outros estudos sdo
necessarios para compreender melhor a interacdo dos fatores psicossomaticos, no

desenvolvimento e na continuidade da cinesiofobia relacionadas a DLC.
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7. ANEXOS

7.1. ANEXO A - NORMAS DA REVISTA CIENTIFICA

SCOPE

Spine is a peer-reviewed, multidisciplinary journal directed to an audience of spine physicians
and scientists. The journal publishes original articles in the form of clinical and basic research.
Spine will only publish studies that have institutional review board (IRB) or similar ethics
committee approval for human and animal studies and have strictly observed a sufficient follow-
up period. With the exception of reference presentation, Spine requires that all manuscripts be
prepared in accordance with the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals. We follow the COPE guidelines.

Spine periodically publishes the following special sections: Controversy, Historical Perspective,
Journal Club, Legal Forum, and Spine Update.

Manuscript Submission

Authors are to submit their manuscripts through the Web-based tracking system
at http://spine.edmgr.com/. The site contains instructions and advice on how to submit
manuscripts, guidance on the creation/scanning and saving of electronic art, and supporting
documentation. In addition to allowing authors to submit manuscripts on the Web, the site allows
authors to follow the progression of their manuscript through the peer review process. Authors
who submit their manuscripts through the Web-based tracking system are asked not to send hard
copies of the manuscript to the editorial office. Address all inquiries regarding manuscripts not
yet accepted or published to the Journal's editorial office. The editorial office will acknowledge
receipt of your manuscript and will give you a manuscript number for reference. Authors are
instructed to select the Level of Evidence of their study using the Oxford Centre for Evidence
Based Medicine Table (http://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-
Evidence-2.1.pdf). Basic Science, Biomechanics, and Case Report papers do not require levels of
evidence.

Revised Submission
Author's comments to the reviewers are required for revised submissions. Authors must address
the reviewer's concerns/suggestions, whether the change is made or not. Authors must also
highlight the changes made within the text. Do not track the additions or deletions to the
manuscript.

Patient anonymity and informed consent. It is the author's responsibility to ensure that a
patient's anonymity be carefully protected and to verify that any experimental investigation with
human subjects reported in the manuscript was performed with informed consent and followed all
the guidelines for experimental investigation with human subjects required by the institution(s)


http://publicationethics.org/files/Sharing%20_of_Information_Among_EiCs_guidelines_web_version.pdf
http://spine.edmgr.com/
http://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-Evidence-2.1.pdf
http://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-Evidence-2.1.pdf
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with which all the authors are affiliated. Authors should mask patients' eyes, private parts and
remove patients' names from all figures. Photographs of patients should have bars placed over the
eyes. In addition, permission from the patient is required and must be submitted with the
manuscript.

All authors must sign a copy of the journal’s copyright agreement. A copy of the form is
made available to the submitting author within the Editorial Manager submission process.
Co-authors will automatically receive an Email with instructions on completing the form
upon submission.

Conflicts of Interest. Authors must state all possible conflicts of interest in the manuscript,
including financial, consultant, institutional and other relationships that might lead to bias or a
conflict of interest. If there is no conflict of interest, this should also be explicitly stated as none
declared. All sources of funding should be acknowledged in the manuscript. All relevant conflicts
of interest and sources of funding should be included on the title page of the manuscript with the
heading “Conflicts of Interest and Source of Funding:”. For example: Conflicts of Interest and
Source of Funding: A has received honoraria from Company Z. B is currently receiving a grant
(#12345) from Organization Y, and is on the speaker’s bureau for Organization X — the CME
organizers for Company A. For the remaining authors none were declared.

Each author must complete and submit the journal's copyright transfer agreement, which includes
a section on the disclosure of potential conflicts of interest based on the recommendations of the
International Committee of Medical Journal Editors, "Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals™ (www.icmje.org/update.html).

A copy of the form is made available to the submitting author within the Editorial Manager
submission process. Co-authors will automatically receive an Email with instructions on
completing the form upon submission.

Compliance with NIH and Other Research Funding Agency Accessibility Requirements
A number of research funding agencies now require or request authors to submit the post-print
(the article after peer review and acceptance but not the final published article) to a repository
that is accessible online by all without charge. As a service to our authors, LWW will identify to
the National Library of Medicine (NLM) articles that require deposit and will transmit the post-
print of an article based on research funded in whole or in part by the National Institutes of
Health, Wellcome Trust, Howard Hughes Medical Institute, or other funding agencies to PubMed
Central. The revised Copyright Transfer Agreement provides the mechanism.

Permissions. Authors must submit written permission from the copyright owner (usually the
publisher) to use direct quotations, tables, or illustrations that have appeared in copyrighted form
elsewhere, along with complete details about the source. Any permissions fees that might be
required by the copyright owner are the responsibility of the authors requesting use of the
borrowed material, not the responsibility of Lippincott Williams & Wilkins. Please direct
permission requests to:http://www.lww.com/resources/permissions/index.html. Photos depicting
a recognizable individual must be accompanied by a signed release from that person, explicitly
granting permission to publish the illustration. Permission documentation must be submitted with
the manuscript or soon thereafter.

For permission and/or rights to use content for which the copyright holder is LWW or the society,
please go to the journal's website and after clicking on the relevant article, click on the "Request
Permissions™ link under the "Article Tools™ box that appears on the right side of the page.
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Alternatively, send an e-mail tocustomercare@copyright.com.
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author error.

The title page must also include disclosure of funding received for this work from any of the
following organizations: National Institutes of Health (NIH); Wellcome Trust; Howard Hughes
Medical Institute (HHMI); and other(s).

2) Structured Abstract and Key Words. The following subheads must be included in the
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Structured Abstract: Study Design, Objective, Summary of Background Data, Methods,
Results, Conclusions. Do not cite references in the abstract, and limit the use of abbreviations
and acronyms. The structured abstract must be no more than 300 words. List ten to fifteen Key
Words. Authors are instructed to select the Level of Evidence of their study using the Oxford
Centre for Evidence Based Medicine Table (http://www.cebm.net/wp-
content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-Evidence-2.1.pdf)

3) Key Points. Please provide 3-5 Key Points of the main points of the article, in full sentences.

4) Mini Abstract/Précis. Submit a short description of the manuscript to appear in the Table of
Contents, consisting of approximately three sentences and of no more that 50 words. Place on a
separate page, following the structured abstract and key points/ words.

5) Text. Organize the manuscript into four main headings: Introduction, Materials and
Methods, Results, and Discussion. For Clinical Trials and similar study designs, please adhere
to the CONSORT statement (www.consort-statement.org/). For manuscripts describing quality
improvement studies, please follow the Standards for QUality Improvement Reporting
Excellence (SQUIRE) qguidelines at http://www.squire-statement.org/quidelines.  Define
abbreviations at first mention in text and in each table and figure. If a brand name is cited, supply
the manufacturer's name and address (city and state/country).

A Running Head should appear in the top right hand corner of every page. The running head
should be no more than three to five words from the title, and should NOT include the authors'
names.

Terms. Do not use the term hardware. Acceptable substitutions include implants and
instrumentation. Constructs or montage may be used if the reference is to a particular pattern of
fixation points for the instrumentation.

Abbreviations. For a list of standard abbreviations, consult the Council of Biology Editors Style
Guide (available from the Council of Science Editors, 9650 Rockville Pike, Bethesda, MD
20814) or other standard sources. Write out the full term for each abbreviation at its first use
unless it is a standard unit of measure.

6) References. The authors are responsible for the accuracy of the references. Key the references
(double-spaced) at the end of the manuscript. Cite references in textin the order of appearance.
Do not link the references to the text. Cite unpublished data, such as papers submitted but not yet
accepted for publication or personal communications, in parentheses in the text. If there are more
than three authors, name only the first three authors and then use et al. Refer to the List of
Journals Indexed in Index Medicus for abbreviations of journal names, or access the list
at http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html. Sample references are given below:

Journal article

1. Guiot BH, Khoo LT, Fessler RG. A minimally invasive technique for decompression of the
lumber spine. Spine 2002;27:432-8.

Book chapter

2. Sweitzer S, Arruda J, DeLeo J. The cytokine challenge: Methods for the detection of central
cytokines in rodent models of persistent pain. In: Kruger L, ed. Methods in Pain Research. Boca
Raton, FL: CRC Press; 2001:109-32.

Entire book
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3. Atlas SW. Magnetic Resonance Imaging of the Brain and Spine. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2001.

Software

4. Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for Disease Control and Prevention;
1994,

Online journals

5. Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of prostaglandins. Obstet Gynecol [serial
online]. January 1988;71:22-37. Available from: BRS Information Technologies; McLean, VA.
Accessed December 15, 1990.

Database

6. CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD: National Cancer Institute; 1996.
Updated March 29, 1996.

World Wide Web

7. Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web site]. June 1, 1996. Available
at: http://www.ama-assn.org/special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

7) Tables and Figures:

Tables. Create tables using the table creating and editing feature of your word processing
software (e.g., Word, WordPerfect). Do not use Excel or comparable spreadsheet
programs. Tables should not exceed page width of 41 picas or 17.5 cm. Supply tables together
in a separate file. Cite tables consecutively in the text, and number them in that order. Key each
on a separate sheet, include the table title, appropriate column heads, and explanatory legends
(including definitions of any abbreviations used). Do not embed tables within the body of the
manuscript. They should be self-explanatory and should supplement, rather than duplicate, the
material in the text. No more than five tables are acceptable. Additional tables and tables that
exceed 2 pages in length are subject to publication on Article Plus. (See below for more
information.)

Digital Figures. All electronic art can be submitted through the Web-based tracking
system http://spine.edmgr.com/

A) Creating Digital Artwork

1. Learn about the publication requirements for Digital
Artwork: http://links.lww.com/ES/A42

2. Create, Scan and Save your artwork and compare your final figure to the Digital Artwork
Guideline Checklist (below).

3. Upload each figure to Editorial Manager in conjunction with your manuscript text and
tables.

B) Digital Artwork Guideline Checklist
Here are the basics to have in place before submitting your digital artwork:

e Artwork should be saved as TIFF, EPS, or MS Office (DOC, PPT) files. High resolution
PDF files are also acceptable.
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e Crop out any white or black space surrounding the image.
e Diagrams, drawings, graphs, and other line art must be vector or saved at a resolution of
at least 1200 dpi. If created in an MS Office program, send the native (DOC, PPT, XLS)

file.

e Photographs, radiographs and other halftone images must be saved at a resolution of at
least 300 dpi.

e Photographs and radiographs with text must be saved as postscript or at a resolution of at
least 600 dpi.

e Each figure must be saved and submitted as a separate file. Figures should not be
embedded in the manuscript text file.

Remember:

Cite figures consecutively in your manuscript.
Number figures in the figure legend in the order in which they are discussed.

e Upload figures consecutively to the Editorial Manager web site and enter figure numbers
consecutively in the Description field when uploading the files.

Supplemental PowerPoint Slides
Authors are now able to submit two to three summary slides with their articles. These slides must
be created in PowerPoint and should summarize the article’s key points regarding the study
findings. One or two images, tables or key graphics can also be included. The PowerPoint slides
should be uploaded as Supplemental Digital Content (SDC). The technical specifications and
instructions for uploading SDC are described below.

Supplemental Digital Content

Supplemental Digital Content (SDC): Authors may submit SDC via Editorial Manager to
LWW journals that enhance their article's text to be considered for online posting. SDC may
include standard media such as text documents, graphs, audio, video, etc. On the Attach Files
page of the submission process, please select Supplemental Audio, Video, or Data for your
uploaded file as the Submission Item. If an article with SDC is accepted, our production staff will
create a URL with the SDC file. The URL will be placed in the call-out within the article. SDC
files are not copy-edited by LWW staff, they will be presented digitally as submitted. For a list of
all available file types and detailed instructions, please visit http://links.lww.com/A142.

SDC Call-outs
Supplemental Digital Content must be cited consecutively in the text of the submitted
manuscript. Citations should include the type of material submitted (Audio, Figure, Table, etc.),
be clearly labeled as "Supplemental Digital Content,” include the sequential list number, and
provide a description of the supplemental content. All descriptive text should be included in the
call-out as it will not appear elsewhere in the article.
Example:

We performed many tests on the degrees of flexibility in the elbow (see Video, Supplemental
Digital Content 1, which demonstrates elbow flexibility) and found our results inconclusive.

List of Supplemental Digital Content
A listing of Supplemental Digital Content must be submitted at the end of the manuscript file.
Include the SDC number and file type of the Supplemental Digital Content. This text will be
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removed by our production staff and not be published.
Example:
Supplemental Digital Content 1.wmv

SDC File Requirements
All acceptable file types are permissible up to 10 MBs. For audio or video files greater than 10
MBs, authors should first query the journal office for approval. For a list of all available file types
and detailed instructions, please visit http://links.lww.com/A142.

No more than eight (8) figures are acceptable (e.g. Fig 1A and Fig 1B are considered two (2)
figures). Please make sure the figure does not have the patient name or institution name on
it so it is blinded for peer review.

1. Format: Electronic art should be created/scanned and saved and submitted either as a TIFF
(tagged image file format), an EPS (encapsulated postscript) file, or a PPT (Power Point) file.
Please note that artwork generated from office suite programs such as Corel Draw and MS Word
and artwork downloaded from the Internet (JPEG or GIFF files) cannot be used.

2. Sizing and Resolution: Line art must have a resolution of at least 1200 dpi (dots per inch),
and electronic photographs, radiographs, CT scans, and scanned images must have a resolution of
at least 300 dpi. Figures should be sized to fit either 1 column (20 picas/8.4 cm), 1 1/2 columns
(30 picas/12.65 cm OR 2 columns (41 picas/17.5cm) on a page. Sizing and Resolution can be
checked through the free Sheridan Digital art checker at http://dx.sheridan.com/onl

3. Fonts: If fonts are used in the artwork, they must be converted to paths or outlines or they
must be embedded in the files. Fonts must be 8 pt and be sized consistently throughout the
artwork. The best font to use is Helvetica.

Figure legends. Legends must be submitted for all figures. They should be brief and specific less
than 150 characters or approximately 50 words. List figure legends on a separate page at the end
of the manuscript text.

Color figures. The journal accepts for publication color figures that will enhance an article.
Authors who submit color figures will receive an estimate of the cost for color reproduction. If
they decide not to pay for color reproduction, they can request that the figures be converted to
black and white at no charge. The authors may also request that their color figures be posted
online only.

Manuscript Checklist
(before submission for author reference only)
To top of page
1. Title page
e Corresponding author designated, and full mailing address included on title page
e E-mail address of corresponding author included on title page
e Permission to reproduce copyrighted materials or signed patient consent forms
e Acknowledgments listed for grants, technical support, and corporate support on title page
e IRB approval/Research Ethics Committee, or local equivalent stated on title page

2. Structured Abstract (300 words)
3. 3-5 Key Points


http://links.lww.com/A142
http://dx.sheridan.com/onl/
http://edmgr.ovid.com/spine/accounts/ifauth.htm#top

36

4. Mini Abstracts (50 words)

5. Manuscript text with line and page numbers (2700 words for regular submissions; 750 words
for Case Reports)

6. References double-spaced and cited in the order of appearance
7. Tables (word, word perfect)

8. Figure legends

9. Figures (eps, tiff, ppt)

10. Copyright Form fully completed and signed by each author

e Author attributions
e Device Status/Drug statement
e Financial/benefit disclosure statement(s)

Letter to the Editor: Letters to the Editor also can be submitted through Editorial Manager.
Letters should reference the title and authors of the article the letter is about and should be no
longer than 200 words with no more than 3 references. Letters to the Editor are sent to the article
author's for response. A copyright transfer form must be signed by the Letter to the Editor author.
If a response to the letter to the editor is submitted, then all the authors of the article must sign the
copyright transfer form as well. It is the Editor-in-Chief's final decision on whether letters to the
editor and the responses are published.

Special Sections of Spine

Manuscripts submitted to these sections of Spine should adhere to the same basic guidelines as
for regular manuscript submission except where it is otherwise noted. A structured abstract is
optional but should be kept with the journal's format. A mini abstract or précis is required to be
included in the table of contents. Please include 3 to 5 key points in bulletin form and 10 to 15
key words.

Controversy. Two authors write on opposing sides of an issue related to spine care. Each weighs
the relative advantages and disadvantages of their approach. Each author should be limited
to 1000 words. A brief introductory paragraph should be included, which explains what the
controversial issue is and what the two arguable sides are.
Coordinating Editor: Robert F. McLain, MD

Historical Perspective. Includes papers on specific milestones and pioneers who were
instrumental in the development of spine research and the understanding of spinal disorders. All
contributions should be thoughtful, well-reviewed, and documented by the proper citation of
original works or secondary sources. It is recommended that authors get in contact with the
university or institution where the subject of the paper worked or made noteworthy achievements.
The departments of medical history at the various universities are very helpful in providing
information,  documentation, and  original  pictures.  (limit to 750  words)
Coordinating Editor: Jiri Dvorak, MD

Imagery. This is a regular section of Spine, featured at the beginning of every issue and devoted
to the artistic and imaginative qualities of the readers. Spine invites drawings, illustrations, and
photographs with a brief explanation by the contributor. Please send two copies of the artwork
to Spine. These contributions will not be returned.
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Coordinating Editor: William A. Abdu, MD

Spine Journal Club. Includes critical examinations of the literature that forms the basis for
medical practice. A related goal is to increase the sensitivity of the readership to research
methodology. Invited are critiques on any topic related to spinal disorders. Critiqgues may be on
one or more thematically related papers that have influenced thinking and/or practice in the care
of patients with spinal disorders. The reviews should briefly summarize the articles in question
and then critique their strengths and limitations. This should be followed by a discussion of
whether current practice patterns reflect appropriate interpretation of the findings. Directions for
future research or questions posed by the paper(s) may also be suggested. Great opportunity to
work  with  junior colleagues, residents, and trainees! (limit to 750 words)
Coordinating Editor: Jeffrey N. Katz, MD

Legal Forum. Offers a neutral forum for addressing issues involving back and spine impairments
in light of developments in law and public policy. These articles include comments from various
lawyers from around the world in areas that relate to pain, disability, and psychosocial issues
related to the spine. (limit to 750 words)
Coordinating Editor: Peter D. Blanck, PhD, JD

Spine Update. The aim is to provide the readership with a balanced view of a topic, highlighting
recent trends or new information. The Update should be clear and concise, using headings and
illustrations (if appropriate) and including only those references that are pertinent to the text,
preferably no more than 10. (limit to 500 words)
Coordinating Editor: Robert D. Fraser, MD

Young Investigator Research Award. This award is open to all scientists in all disciplines who
are within 8 years of completion of their MD, DO, DC, or PhD. Required is a statement and a
description, signed by all the authors, of what specific portions the Young Investigator worked
on. The statement should highlight that the Young Investigator did most of the work and was
involved in all aspects of the study, including planning, data collection, and writing. All
submissions will undergo a formal peer review process by a pre-selected committee. The
manuscript must comply with submissions to Spine <http://spine.edmgr.com/>. It is preferred that
the independently performed research is of an original idea by the investigator as opposed to the

execution of an idea from a senior mentor.
Coordinating Editor: Scott D. Boden, MD

After Acceptance

Open access

LWW’s hybrid open access option is offered to authors whose articles have been accepted for
publication. With this choice, articles are made freely available online immediately upon
publication. Authors may take advantage of the open access option at the point of acceptance to
ensure that this choice has no influence on the peer review and acceptance process. These articles
are subject to the journal’s standard peer-review process and will be accepted or rejected based
on their own merit.

Authors of accepted peer-reviewed articles have the choice to pay a fee to allow perpetual
unrestricted online access to their published article to readers globally, immediately upon
publication. The article processing charge for Spine is $3,200. The article processing charge for
authors funded by the Research Councils UK (RCUK) is $4,000. The publication fee is charged
on acceptance of the article and should be paid within 30 days by credit card by the author,
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funding agency or institution. Payment must be received in full for the article to be published
open access.

Authors retain copyright
Authors retain their copyright for all articles they opt to publish open access. Authors grant
LWW a license to publish the article and identify itself as the original publisher.

Creative Commons license
Articles opting for open access will be freely available to read, download and share from the time
of publication. Articles are published under the terms of the Creative Commons License
Attribution-NonCommerical No Derivative 3.0 which allows readers to disseminate and reuse the
article, as well as share and reuse of the scientific material. It does not permit commercial
exploitation or the creation of derivative works without specific permission. To view a copy of
this license visit:http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0.

Compliance with NIH, RCUK and other research funding agency accessibility
requirements

A number of research funding agencies now require or request authors to submit the post-print
(the article after peer review and acceptance but not the final published article) to a repository
that is accessible online by all without charge. As a service to our authors, LWW identifies to the
National Library of Medicine (NLM) articles that require deposit and transmits the post-print of
an article based on research funded in whole or in part by the National Institutes of Health,
Howard Hughes Medical Institute, or other funding agencies to PubMed Central. The revised
Copyright Transfer Agreement provides the mechanism. LWW ensures that authors can fully
comply with the public access requirements of major funding bodies worldwide. Additionally, all
authors who choose the open access option will have their final published article deposited into
PubMed Central.

RCUK funded authors can choose to publish their paper as open access with the payment of an
article process charge, or opt for their accepted manuscript to be deposited (green route) into
PMC with an embargo.

With both the gold and green open access options, the author will continue to sign the Copyright
Transfer Agreement (CTA) as it provides the mechanism for LWW to ensure that the author is
fully compliant with the requirements. After signature of the CTA, the author will then sign a
License to Publish where they will then own the copyright.

It is the responsibility of the author to inform the Editorial Office and/or LWW that they have
RCUK funding. LWW will not be held responsible for retroactive deposits to PMC if the author
has not completed the proper forms.

FAQ for open access
http://links.lww.com/LWW-ES/A48

Page proofs and corrections. Corresponding authors will receive electronic page proofs to
check the copyedited and typeset article before publication. Portable document format (PDF) files
of the typeset pages and support documents (e.g., reprint order form) will be sent to the
corresponding author via e-mail. Complete instructions will be provided with the e-mail for
downloading and printing the files and for faxing the corrected pages to the publisher. Those
authors without an e-mail address will receive traditional page proofs. It is the author's
responsibility to ensure that there are no errors in the proofs. Changes that have been made to
conform to journal style will stand if they do not alter the author's meaning. Only the most critical
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changes of the accuracy of the content will be made. Changes that are stylistic or are a reworking
of previously accepted material will be disallowed. The publisher reserves the right to deny any
changes that do not affect the accuracy of the content. Authors may be charged for alterations to
the proofs beyond those required to correct errors or to answer queries. Proofs must be checked
carefully and corrections faxed within 24 to 48 hours of receipt, as requested in the cover letter
accompanying the page proofs.

Publisher's contact. Fax corrected page proofs, reprint order forms, and any other related
materials to Journal Production Editor, Spine, 703-204-2736.

Reprints. Authors will receive a reprint order form and a price list with the page proofs. Reprint
requests should be faxed to the publisher with the corrected proofs, if possible. Reprints are
normally shipped 6 to 8 weeks after publication of the issue in which the item appears. Contact
the Reprint Department, Lippincott Williams & Wilkins, 351 West Camden Street, Baltimore,
MD 21201 with any questions.
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7.3.ANEXO C - TAMPA SCALE OF KINESIOPHOBIA (TSK)

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

Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente parcialmente | parcialmente | totalmente

1. Eu tenho medo que eu possa
me machucar se eu fizer 1 2 3 4
exercicios.

2. Se eu tentasse superar esse
medo, minha dor aumentaria.

3. Meu corpo estad me dizendo que
algo muito errado esta 1 2 3 4
acontecendo comigo.

4. Minha dor provavelmente seria
aliviada se eu fizesse exercicio.

5. As pessoas ndo estdo levando
minha condicdo médica a serio.

6. Minha les&o colocou o meu
COrpo em risco para o resto da 1 2 3 4
minha vida.

7. A dor sempre significa que eu
machuquei meu corpo.

8. S6 porque alguma coisa piora
minha dor, ndo significa que é 1 2 3 4
perigoso.

9. Eu tenho medo que eu possa
me machucar acidentalmente.

10. Simplesmente sendo
cuidadoso para ndo fazer nenhum
movimento desnecessario e a
atitude mais segura que eu posso
tomar para prevenir a piora da
minha dor.

11. Eu ndo teria tanta dor se algo
potencialmente perigoso nao
estivesse acontecendo no meu
corpo.

12. Embora minha condicgéo seja
dolorosa, eu estaria melhor se 1 2 3 4
estivesse ativo fisicamente.




13. A dor me avisa quando parar o

exercicio para que eu ndo me
machuque.

14. Néo é realmente seguro para
uma pessoa com minha condicao
ser ativo fisicamente.

15. Eu néo posso fazer todas as
coisas que as pessoas normais
fazem, porque para mim e muito
facil me machucar.

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

17. Ninguém deveria fazer
exercicios, quando esta com dor.

42
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7.4 ANEXO D - OSWESTRY DISABILITY INDEX (ODI)

Por favor, vocé poderia completar este questionario? Ele é elaborado para nos dar
informacdes de como seu problema nas costas (ou pernas) tém afetado seu dia-a-dia. Por
favor, responda a todas as se¢des. Marque apenas um quadrado em cada secdo, aquele que
mais de perto descreve vocé hoje.

Secdo 1: Intensidade da dor.

Sem dor no momento

A dor é leve nesse momento

A dor é moderada nesse momento

A dor é mais ou menos intensa nesse momento

A dor é muito forte nesse momento

A dor é a pior imaginavel nesse momento

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

Eu posso cuidar de mim sem provocar dor extra

Posso me cuidar mas me causa dor

E doloroso me cuidar e sou lento e cuidadoso

Preciso de alguma ajuda, mas dou conta de me cuidar

Preciso de ajuda em todos os aspectos para cuidar de mim

Eu n3o me visto, tomo banho com dificuldade e fico na cama.

Secao 3: Pesos

Posso levantar coisas pesadas sem causar dor extra

Se levantar coisas pesadas sinto dor extra

A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito, se estdo
bem posicionadas, e.g., numa mesa.

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

S6 posso levantar coisas muito leve

Nao posso levantar nem carregar nada.

Secdo 4: Andar

A dor ndo me impede de andar (qualquer distancia)

A dor me impede de andar mais que 2 Km

A dor me impede de andar mais que ? Km

A dor me impede de andar mais que poucos metros

S6 posso andar com bengala ou muleta

Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que arrastar para o banheiro




Secdo 5: Sentar

Posso sentar em qualquer tipo de cadeira pelo tempo que quiser

Posso sentar em minha cadeira favorita pelo tempo que quiser

A dor me impede de sentar por mais de 1 hora

A dor me impede de sentar por mais de ? hora

A dor me impede de sentar por mais que 10 minutos

A dor me impede de sentar

Secdo 6- De pé

Posso ficar de pé pelo tempo que quiser sem dor extra

Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, mas sinto um pouco de dor

A dor me impede de ficar de pé por maisde 1 h

A dor me impede de ficar de pé por mais ? hora

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

A dor me impede de ficar de pé

Secao 7: Sono

Meu sono nao é perturbado por dor

Algumas vezes meu sono é perturbado por dor

Por causa da dor durmo menos de 6 horas

Por causa da dor durmo menos de 4 horas

Por causa da dor durmo menos de 2 horas

A dor me impede de dormir.

Secdo 8: Vida sexual (se aplicavel)

Minha vida sexual é normal e nao me causa dor extra

Minha vida sexual é normal, mas me causa dor extra

Minha vida sexual é quase normal, mas € muito dolorosa

Minha vida sexual é muito restringida devido a dor

Minha vida sexual é praticamente inexistente devido a dor.

A dor me impede de ter atividade sexual.

Secdo 9: vida social

Minha vida social é normal e eu nao sinto dor extra

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

A dor nao altera minha vida social, exceto por impedir que faga atividades
de esforco, como esportes, etc

A dor restringiu minha vida social e eu ndo saio muito de casa

A dor restringiu minha vida social a minha casa

Nao tenho vida social devido a minha dor.
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Secdo 10: Viagens

Posso viajar para qualquer lugar sem dor.

Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extra

A dor é ruim, mas posso viajar por 2 horas

A dor restringe minhas viagens para distancias menores quel hora

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

A dor me impede de viajar, exceto para ser tratado.

Para cada secdo de seis afirmacgdes o ponto total é 5. Se a primeira afirmac¢ao é marcada, o
ponto é 0. Se for o ultimo, o ponto é 5. As afirmacdes intermediarias sdo pontuadas de
acordo com este rank. Se mais que uma afirmacao for assinalada em cada segdo, escolha o
maior ponto. Se todas as 10 secdes forem completadas a pontuacdo é calculada da seguinte
maneira: Se 16 pontos foi o ponto total sendo que sdo 50 os pontos possiveis, 16/50 X100=
32%. Se uma sec¢do nado for marcada ou nao se aplica a pontuagdo é calculada da seguinte
maneira, de acordo com o exemplo de pontuagdo maxima de 16: 16/40 X100= 35,5%. O
autor recomenda arredondar a porcentagem para um numero inteiro. Interpretacédo dos
resultados:

0% a 20% - incapacidade minima

21%a 40% - incapacidade moderada

41% a 60% - incapacidade intensa

61% a 80% - aleijado

81% a 100% - invalido

Interpretacao dos resultados no pds-operatorio

0% a 20% - excelente

21% a 40% - bom

41% a 60% - inalterado

> 60% - piora




7.5.ANEXO E - FATIGUE SEVERITY SCALE (FSS)

INSTRUCOES:

Em seguida serdo apresentadas 9 afirmacgdes sobre como a fadiga pode
afectar uma pessoa. A fadiga @ uma sensagdo de cansaco fisico e perda de
energia que muitas pessoas sentem de tempos em tempos. Para cada
afirmacao devera dar uma nota de 1 a 7. A nota 1 significa que discorda
inteiramente da afirmagdo e a nota 7 significa que concorda intelramente com
a afirmacéo. Estas afirmacgoes referem-se unicamente as 4 Gltimas semanas.
Por favor, leia cada afirmacéo cuidadosamente e desenhe um circulo em volta
do nimero que melthor descreva a sua resposta. Se necessitar de ajuda para
Marcar as respostas, peca ao entrevistador, indicando o nimero que melhor
corresponde & sua resposta. Por favor, responda a todas as questdes. Se ndo
tiver certeza sobre qual a resposta a seleccionar, escolha aquela que estiver
mais proxima daquilo que descreve o que tem vindo a sentir. O entrevistador
podera explicar algumas palavras ou frases que ndo compreenda.

Discordo Concordo
inteiramente intelramente
1. A minha motivagao
€ menor quando 1 2 3 E) .3 6 7
estou fatigado
Discordo Concordo
2. O exercicio fisico inteiraments inteiraments
provoca-me fadiga.
1 2 3 B L 6 7
Discordo Concordo
3. Eu fico fatigado inteiramente inteiramente
facilimente.
1 2 3 ) 5 6 7
4. A fadiga inmterfere Discordo Concordo
no meu desempenho  Intelramente inteiramente
fisico.
1 2 3 B 5 6 7
5. A fadiga causa-me Discordo Concordo
problemas inteiramente inteiramente
frequentes.
1 2 3 B 5 6 7
Discordo Concordo
6. A minha fadiga inteiramente inteiramente
impede um
desempenho fisico 1 2 3 ES 5 [ 7
prolongado.
7. A fadiga imerfere Discordo Concordo
com a execucao de inteiramente inteiramente
certas obrigagdes ¢
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8. APENDICES

8.1. APENDICE A - TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Universidade de Braslia
Faculdate de Ceilndia

1.TCE- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Conndames ofg) Senborfy) 2 paticipar do projlo e pesquia Tlizago ds
Clasifesgio Inermacional de Funcionalidade, Tacapacidde & Satde na Wentficagin dos
Determinantes de Saide de Pactentes eom Dor Crénice Atendidos no Hospital Universtario de
Drasila (HUD", sob a responsebilidede do pesquisedor Wagner Rodrigues Mariins.

0 projeto & voltado para busear wm melhor entendimento sobre os fatores que provoeam
dor cénica na cohma lombar, O objetive dests pesquisa € conhecer 3 vanedade de
determinantes de saride que estio envalvidos 1a peragdo e perpetuagio da dor crinica a cohma
lombar.

0(z) senhorfz) recebera fodos o3 esclarecimentos necessinios antes & no decomer da
pesquisa e [he assepurames que se nome n3o aparecera sendo mantido o mats rigoreso siplo
pela omizsi ol de quaisquer formagges que permtam idenfified- ofs). Voed paricipard da
pesqusa respondends um questiondno aplicad pelo pesquzdor. Essa extrensta ocomera em
pens um encontro, com duragao de 90 minutos. A enfrevists serd realizada com agendamento
previo, de acordo com sw disponibilidade, o consultorio Gl (comedor aml) do oo
Hospta] Universitirio.

05 nscos decomentes de sua parhicipapdo 02 pesquisa 530 mevistentes, pois tratz-se de
responder 25 perguntes do pesqusador. De qualquer form, se for percebido qualquer risea ou
howver dano a0 perticipante néo previsto neste fermo de consenfimento, voct fera direito 2
indenizagio obedecendor-se as disporigies legas vigentes no Brusil. e vock aceitr paricip,
estord coninbundo para aumentar o coherments sobre dor erdmiea veriebral e firhas
posaiblidades de tratamenio. Ofe) Senborfa) pode se rerusar @ responder (ou participar de
qulquer procedmento) qualer qestio que lhe trags corstrangmento, pocendo deacir de
particpar da pesquuza em qualqpe momento sem neshum preuizn para ofa) sesbor(g). Sua

participagio & voluntina, isto & n3o b pagamento por sua colabovagio. Todas & despesas que

\ Universidade de Brasiia
Fartidade de Ceiléndia

vook tivar relacionadas diretamente 20 projeto de pesquisa (passagem para o local da pesquisa,
almentagio 1o local da pesquisa ou exames para realizagdo da pesquisa) serdo cobertas pelo
pesquisador responsavel. O resuliados da pesquisa serio divulgados mo Hospite] Unversitirio
de Brasflia podendo ser publieados posteriomente. O dados e materizis utiizados 12 pesquisa
ficario sob 2 guarda do pesquizador por wm periodo de no mimmo emeo amos, 3pa: teso seris

desiruidos ou manhdos na metttmedo.

Sa o{a) Senhor(z) trver qualquer dinvida em relag3o 3 pesquisa, por Favor telefone para o
Prof. Wagner Martins (responsavel pela pesquisa), m imstitigio Unfversidede de Brasilia
(Campus Celindia) no telefome fixo: 3376-0252 (zs teogas fiiras mo hordno das 13 2s 18 horas).
Se prefenr, vocé pode lizar em qualquer boririo no telefone mével do pesquisador: 9943-3863.
Esteprojetofoi Aprovado pelo Comifé de ficaem Pesquisa d Farudade de Citncizs ds Side
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. () CEP ¢ composto por profizsionais de diferentes areas
cua fingio ¢ defender o5 interesses dos participantes da pesqusa em sua miepndade e
dimidade o contrbur oo desemvolvimento da pesquis e de padses icon, s dividss
cam reagio & asinatir dn TCLE on o5 disitos do st & pesquia podem ser o¥idns
afraves do telefone: (§1) 3107-1947 o do e-ma cepfsiunb b, hovdrio de atendimento de L0hs
i 17hs e de 1hs i 1 Ths, de segunds a sextz-feir. Este documento fod elaborado em duas vizs,

uma ficard com o pesqusador responsavel e 2 oufra com o geito da pesquisa

Nome / assmatura

Besqisador Respansvel None  assinatua Braslia



8.2.
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APENDICE B - FORMULARIO DE AVALIACAO

S B Liniversidade de Brasilia
Faculdatde de Ceilandia

de de

2. FORMULARIO DE AVALIACAO

Projeto de Pesquisa — Curso de Fisisterapia
Formuldite para coleta de dados
CEP (16028313, 7.0000.5553).

CRITERIOS FREDITORES DAFORCA DE L\"I:EN@AO LOMBAR EM
INDIVIDUOS COM DOR LOMBAR CRONICA

1. DISPOSICAO INICIAL:

1.1-Flegibilidade: O senhor (a) possin dor na coluna lombar persistente por mais de 3
meses? Caso sim- possni diagndstico médica? Se sim confirme se € caso de osteoarirose
lembar primiria, degeneragio articular. Se nio possul diagnéstico lombar especifico,
podemos confirmar com laude de Radiografia e Ressonancia Magnetica.

*Etapas confirmadas - proceder com criténos de exchusdo.

L.2-Critérins de exclosio: Esta gravida? Histonco de fratura‘cimrgia lombar?
Neurocimrgia? Infeccio renal on urindria nos iltimes 3 meses? Tumor/cincer na coluna
lombar? Tumor/edncer em 6rgfos pélvices e frato gasfromtestinal? Aneurisma da aorta
descendente? Doenca mnewroldgica? Endometriose? Abdominoplastia? Apendicite
aguda?

Obs_:

L.3- O/A participante (a) esta apto a realizar a pesquisa: { ) sim ( ) ndo

1. COLETA DE DADOS

1.1- Tdentificacio

Nome : Datade Nase: /[
Endereco: Telefone:

Estade Civil: { ) Casado{a}{ ) Solteire(a) ( ) Diverciado(a) { ) Viuvo(a)
Profissioe/Ocupacio: Empregado: ( ) 5m ( )
Nio

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino fundamental ( ) Ensino médio ( ) Ensine
Supericr { ) Nao informado.

Cor da pele: ( ) Amarele ( ) Branco { }Indigena ( ) Parde { ) Negra
Tabagista: { ) 5im( )Nio( ) Ex fumante

Etilista: { ) Sim ( )Mo ( ) Ex-Etilista



g Universidade de Eraslia
Faculdade de Ceilindia

11 Anamnese
P b Atee _ m DG Resultade:

Pratica atividade fidea (AF) regular: ( ) Nio ( ) Sm  Frequénca
semandl:

Tipa de AF:

(¥0he: toder ar avidader fsies devem e praticadas am sezsder de palo memas dez minuios de
diragho. 4 OMS recomandy: P vt (monas e 18): 150 mito de i de i
Tocieradh por seman. |
Comorbidade pregressas

Comorhidades atuais;

Fa 1] de quas medirages:

Auto-avaliacio de saude: ( )Boa( ) Regular( ) Bum
13-Caracterizacio da dor
EscalaNuméricadaDor LOMBAR: 0 1 2 3 4 3 6 78 0 10

Caracterizacio do local: localizada { ) Difusa ( ) O ( )
Caracterizacio temporal do surgimento:
Tempo de exsténcia da dor: (meses)
Caracterizacio temporal da manifestacio:
() Dor constante on quase constante sem futuacdo de severidade
() Dor constentz on quase constante com Rotuacio de sevendade
() Dor Ttermitente reqular
Pi——

Mapa da dor

4 Universidade de Brasili
Faculdac e Ceilindia

(solicite 8o perticipante que identifique o prdprio corpo  regio da dor na colm lombar & também mss
DUIT35 TRZides e (UB 4 o estiver presente; § inotagio 0o mapa ¢ fefn pelo pasiuisador)

Existe o fendmeno de periferilizagio da dor (2 dor irvadia): { ) Sim( ) Néo
Caso sm, Local(s):

Qual impacts da sua dor nas atividades do dia 2 dia (o que o paciente nio
comsegue fazer em suss atividades didrias):

14 Questiomarios Testes

QOsweatry Disability Indes (ODI)
Esuala Tampa pn Cinesiofobia:

Escila [ Severidade i Fadiza (F35):

(Quebec Task Foree:
Handarip: D )

Teste de Schober:

Dinamometra de exiensio lombar:

1DISPOSICA0 FINAL

Observagbes:
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