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RESUMO

INTRODUGCAO: A dor é um fendmeno multidimensional com componentes sensitivos, emocio-
nais e cognitivos, ligada ou ndo a um dano organico. Mensurar o limiar de dor, de forma padroni-
zada, desempenha um papel fundamental para o adequado tratamento da dor. A algometria de pres-
sd80 mensura a resposta dos nociceptores a pressdo, porém apresenta limitagdes quanto a variabili-
dade dos avaliadores, dificultando o acompanhamento da evolugéo terapéutica. Um método de al-
gometria elétrica é proposto, utilizando um dispositivo que pode reduzir as limitacdes causadas
pelo método de presséo e facilitar a prética clinica.

OBJETIVOS: Avaliar o limiar de dor por meio de algometria elétrica e a variabilidade interava-
liadores; comparar o limiar de dor da algometria elétrica e de pressdo por um mesmo avaliador; e
avaliar se os limiares de dor por ambos 0s métodos apresentam diferencas entre os géneros.
METODOLOGIA: Foi realizado um estudo de corte transversal com 60 individuos saudaveis do
género feminino e masculino de 20 a 40 anos, sendo: grupo 1, masculino e grupo 2, feminino, com
30 individuos em cada grupo. As avaliacdes dos limiares de dor foram realizadas com algometria
elétrica e algometria por pressdo. Foi desenvolvido um dispositivo de algometria elétrica em outro
trabalho do grupo de pesquisa, e foi realizado um estudo piloto para avaliar os melhores parametros
para as avaliacdes. Para avaliar as aplicacGes clinicas, o dispositivo foi submetido aos estudos de
confiabilidade dos avaliadores e, apds, foi realizada a etapa de validacdo clinica do método de
algometria elétrica.

RESULTADOS E DISCUSSAO: No estudo de confiabilidade, os resultados mostraram excelente
confiabilidade intra e interavaliadores para ambos os métodos de algometria. Na etapa de validacao
clinica com 60 sujeitos, os resultados mostraram que a algometria por pressdo pode prever os limi-
ares de dor da algometria elétrica no grupo feminino, quando aplicadas por um mesmo avaliador.
Em relacdo a variabilidade interavaliadores, o algdmetro elétrico ndo mostrou variac@es significa-
tivas em ambos o0s grupos, mostrando que o método independe do avaliador. Para a comparagéo
intergrupos, os limiares de dor a pressdo nao apresentaram diferencas entre 0s géneros,

conforme ja descrito em estudos anteriores. Ja os limiares de dor por corrente elétrica obtidos por
dois avaliadores mostraram que o grupo masculino apresentou o limiar de dor superior ao do grupo
feminino. Nas analises do nivel de desconforto, por meio da Escala Visual Analogica da dor (EVA),

a algometria elétrica e a algometria por pressao promoveram niveis de desconforto distintos em



ambos os géneros, porém, a algometria elétrica realizada por dois avaliadores promoveu niveis de
desconforto similares dentro de cada género e na comparagéo entre os géneros, o que confirma a
ndo dependéncia dos avaliadores para a execucao do metodo e no desconforto gerado pela técnica.
CONCLUSAO: A algometria elétrica mensura o limiar de dor com reducéo dos fatores limitantes
da algometria por pressdo, em relacdo a necessidade de treinamento intensivo e variabilidade inte-
ravaliadores. Entretanto, a algometria elétrica apresenta diferencas entre os géneros, porém com

niveis de desconforto similares.

Palavras-chave: dor, estimulacéo elétrica, medicdo da dor, nociceptores.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Pain is a multidimensional phenomenon with sensitive, emotional and cogni-
tive components, linked or not to organic damage. Measuring the pain threshold, in a standardized
way, plays a fundamental role for the adequate treatment of pain. Pressure algometry measures
the response of nociceptors to pressure, but it has limitations regarding the variability of the eval-
uators, making it difficult to monitor the therapeutic evolution. An electrical algometry method is
proposed, using a device that can reduce the limitations caused by the pressure method and facil-
itate clinical practice.

OBJECTIVES: assess the pain threshold by means of electrical algometry and the inter-rater
variability; compare the pain threshold of electrical algometry and pressure by the same evaluator;
and assess whether pain thresholds for both methods differ between genders.

METHODOLOGY: A cross-sectional study was carried out with 60 healthy female and male in-
dividuals aged 20 to 40 years, being: group 1, male and group 2, female, with 30 individuals in
each group. Assessments of pain thresholds were performed with electrical algometry and pressure
algometry. An electrical algometry device was developed by the research group and a pilot study
was carried out to evaluate the best parameters for the evaluations. In order to assess clinical
applications, the device was subjected to the reliability studies of the evaluators and, afterwards,
the clinical validation step of the electrical algometry method was carried out.

RESULTS AND DISCUSSION: In the reliability study, the results showed excellent intra- and
inter-rater reliability for both algometry methods. In the clinical validation stage with 60 subjects,
the results show that pressure algometry can predict the pain thresholds of electrical algometry in
the female group, when applied by the same evaluator. Regarding inter-rater variability, the elec-
tric algometer did not show significant variations in both groups, showing that the method is inde-
pendent of the evaluator. For intergroup comparison, pressure pain thresholds did not differ be-
tween genders, as described in previous studies. The electric current pain thresholds obtained by
two evaluators, however, showed that the male group had a pain threshold higher than that of the
female group. In the analysis of the level of discomfort, using the Visual Analog Pain Scale (VAS),
electrical algometry and pressure algometry promoted different levels of discomfort in both gen-

ders, however, the electrical algometry performed by two evaluators promoted similar levels dis-



comfort within each gender and in the comparison between genders, which confirms the non-de-
pendence of the evaluators for the execution of the method and the discomfort generated by the
technique.

CONCLUSION: Electrical algometry measures the pain threshold while reducing limitations of
pressure algometry, in relation to the need for intensive training and inter-rater variability. How-

ever, electrical algometry has differences between genders, but with similar levels of discomfort.

Keywords: pain, electrical stimulation, pain measurement, nociceptors.
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1 INTRODUCAO

A dor é um fendmeno multidimensional com componentes sensitivos, emocionais e cogni-
tivos, sendo descrita, segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor, como uma expe-
riéncia desagradavel, emocional e sensorial, ligada ou ndo a um dano orgéanico, ou descrito pelo
paciente em tais termos (GOMES et al., 2014).

A dor ndo € uma simples extensdo da lesdo fisica, € uma sensacao autbnoma e independente.
E considerada como uma interpretacao cerebral de estimulos captados por estruturas nervosas exis-
tentes na pele, visceras e muasculos, encarregadas de registrar e comunicar qualquer anormalidade
sensorial para que haja a interferéncia voluntéria na condicdo patoldgica existente (ORTEGA,
1995; OLIVEIRA, GABBAI, 1998; TEIXEIRA, et al., 2001b).

As terminacges nervosas livres sdo os receptores de dor na pele e em outros tecidos, sendo
chamados de nociceptores polimodais, células que representam cerca de 95% das unidades senso-
riais da pele humana e respondem a estimulos nocivos mecanicos, térmicos e quimicos (GUYTON,
HALL, 1996).

O controle e alivio da dor sdo necessarios para a manutencdo do bem-estar e da qualidade
de vida do individuo, quando se refere a dor aguda transitoria, a qual esta intimamente relacionada
com dano tecidual, ou também, a dor cronica persistente, a qual esta relacionada com processos
degenerativos (FONTES, JAQUES, 2007; SCHULZ, et al., 2011).

Devido ao desconforto, incomodo e reducdo da qualidade de vida do individuo, mensurar
o limiar de dor, de forma padronizada desempenha um papel fundamental para o adequado trata-
mento da dor, seja dor aguda ou cronica, visando mensurar a melhora clinica da dor ao longo do
tratamento. Deste modo, a algometria, algesimetria ou dolorimetria € uma técnica que visa quanti-
ficar através de estimulos fisicos a capacidade de percepcdo e de tolerancia dolorosa (PIOVESAN,
etal., 2001).

Em relacéo a algometria, como método clinico para mensuracéo do limiar de dor, 0s possi-
veis métodos ja descritos com o intuito de gerar um estimulo com intensidade suficiente para evo-
car a sensacdo dolorosa em determinada &rea do corpo humano sdo classificados em quimico, tér-
mico, mecanico e elétrico (PIOVESAN, et al., 2001).

Os métodos quimicos ndo foram bem explorados em relacéo a irritacdo da pele. Em contra-

partida, os métodos térmicos de producédo de dor foram introduzidos por Goldscheider em 1884,
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0s quais estdo entre 0s mais antigos, dentre os praticados. Estes métodos envolvem a aplicacéo de
calor sobre a pele, por meio de um objeto quente, ou ainda, a imersdo de um membro em &gua
quente, método este muito utilizado para analisar os efeitos de recursos eletroterapéuticos, em in-
dividuos saudaveis.

Outro mecanismo de avaliacdo refere-se a inducdo de dor por pressao, 0 que empiricamente
correlaciona a quantidade de pressdao com o limiar de dor. A deformacéo e o estresse interno nos
tecidos responsaveis pela sensacdo de dor ndo foram investigados, ndo sendo possivel afirmar que
existe proporcionalidade entre a presséo e a intensidade do estimulo sensorial (EDDY, 1932). Nos
ultimos anos, a algometria de pressao tem sido a técnica de maior interesse dos pesquisadores,
utilizando-a para diferentes propdsitos cientificos (PIOSEVAN, et al., 2001; CHEATHAM et al.,
2017).

A algometria de pressdo fundamenta-se em principios fisicos que regulam a dindmica das
forcas aplicadas a superficies, uma vez que mede a resposta dos nociceptores a pressao aplicada
sobre eles. A pressdo é diretamente relacionada com o peso (forca) e indiretamente relacionada
com a area estimulada elevada ao quadrado, sendo assim, os resultados das mensuragdes sdo ex-
pressos em kPa, kg/cm?/s ou N/s (PIOVESAN, et al., 2001).

Apesar de ser uma técnica simples, a algometria mecanica apresenta um grande nimero de
limitacdes. Neste contexto, destaca-se a varia¢do intra-individuo (valores diferentes obtidos em um
mesmo individuo e em momentos diferentes) e interindividuo (diferentes valores obtidos em dife-
rentes individuos em um mesmo momento). Estas alteracbes podem ser justificadas pelas variacoes
fisioldgicas, anatbmicas, psicologicas (como ansiedade) e, até mesmo, pela excessiva tensao ner-
VOosa, experimentada pelos pacientes, durante a realizacdo do exame. Aliada a estas contingéncias,
temos a variabilidade nociceptiva fisiologica intrinseca e temporéria de cada individuo (PIOVE-
SAN, et al., 2001). Outros aspectos sdo as variagdes intra e interavaliadores, as quais também in-
terferem na avaliacdo do limiar de dor por pressao, dificultando o acompanhamento da evolugéo
terapéutica (ANTONACI, et al., 1998).

Em relacdo ao método elétrico de avaliacdo da dor, a estimulacdo com corrente faradica foi
descrita por Helmholtz em 1851 e, posteriormente, estudada por Martin em 1908. Este método foi
utilizado no estudo de farmacos com acéo analgésica. Posteriormente, no ano de 1937, os autores

Hauck e Neuert utilizaram correntes de alta frequéncia no estudo dos limiares de dor, porém essas
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correntes podem induzir aquecimento nos tecidos e, portanto, ndo induzir a dor apenas pelo esti-
mulo elétrico, mas também por um estimulo térmico. No entanto, muitos estudos ainda séo neces-
sarios para compreender o tipo de corrente elétrica mais adequado e 0s aspectos préaticos da avali-
acao.

Em ambito geral, a algometria tem sido utilizada para propo6sitos diagndsticos, experimen-
tais e médico-legais. Em sua aplicabilidade diagnostica, tem sido usada como um método semi-
quantitativo para mensurar a intensidade da dor e até para localizar pontos dolorosos. E utilizada
também para quantificar, durante estudos de extensdo, as mudancas dentro das diferentes sindro-
mes dolorosas, além do uso para o diagndstico de artrites e de outros processos inflamatorios arti-
culares (FISCHER, 1987; FERRACINI, SPECIALI, 2011).

Em estudos experimentais, a algometria é utilizada para avaliar os resultados imediatos apds
a infiltracdo sobre os pontos dolorosos (blogueios anestésicos) e para avaliar a melhora da dor apds
técnicas ndo invasivas, como: calor local, imobilizacfes e fisioterapia. Pode ainda ser utilizada,
para mensurar o efeito dos analgésicos ou de outras drogas que possam influenciar o controle no-
ciceptivo central, como € o caso dos antidepressivos. Outra aplicabilidade é o uso para documen-
tacdo médico-legal, onde permite a identificacdo de pontos dolorosos e a evolucdo apds injurias
fisicas (FISCHER, 1987; FERRACINI, SPECIALLI, 2011).

A literatura atual expde de forma significativa a quantificacdo dos limiares de percepc¢éo
dolorosa, em individuos normais ou com condicdes patoldgicas, por meio de algdbmetro de presséo,
mesmo com as limitacdes apresentadas pelo método (CHEATHAM et al., 2017; KNAPSTAD et
al., 2018). Esta opcéo pelo método mecanico se deve a falta de evidéncias cientificas suficientes
em relacdo ao método elétrico, e a auséncia de dispositivos comerciais com especificacdes adequa-
das para esta aplicabilidade. Métodos qualitativos como, a Escala Visual Analdgica da Dor (EVA),
também sdo altamente utilizados para avaliacdo dos efeitos das intervencdes terapéuticas no trata-
mento clinico da dor, como um método complementar (VENANCIO, et al., 2013).

Sabe-se que, em mulheres, as alteracGes hormonais que ocorrem no climatério podem in-
terferir nos niveis de percepcéo dolorosa e na confiabilidade das mensuragées, tendo em vista que
0 periodo de menopausa natural pode compreender dos 40 aos 58 anos (SHIFREN, GASS, 2014),
que os hormonios sexuais podem influenciar na percepcéo da dor e que a idade parece ser o prin-
cipal fator que influencia as alteracdes na percepcédo da dor (TOUSIGNANT-LAFLAMME, MAR-
CHAND, 2012).
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Neste contexto, alguns autores relataram que o limiar de dor elétrica em mulheres aumenta
durante a fase ltea do ciclo menstrual (GIAMBERARDINO, et al., 1997), embora outros autores,
com uma metodologia diferente, mostraram que nao houve diferenca significativa no limiar de dor
elétrica entre a fase folicular e luteal do ciclo menstrual (OSHIMA, et al., 2002). Sendo assim, ndo
esta corretamente evidenciado se realmente ocorrem alteracdes nos limiares de percep¢do dolorosa
nas diferentes fases do ciclo menstrual, em mulheres em idade fértil e ciclo menstrual normal.

Neste contexto, 0s objetivos deste estudo séo: avaliar o método para mensuracao do limiar
de percepcao dolorosa por estimulacéo elétrica e compara-lo ao método de algometria por presséo,
em individuos saudaveis homens e mulheres, a fim de verificar se existe concordancia entre o0s
métodos, se os resultados do método mecanico podem prever os resultados do método elétrico e
quais os possiveis beneficios do método elétrico em relagdo ao método mecanico convencional, no
que diz respeito a variabilidade intravaliador e interavaliador. Além disso, o presente estudo visa
comparar os limiares de percepcao dolorosa entre os géneros masculino e feminino, visando veri-

ficar se existem diferencas significativas entre eles para os dois métodos de algometria.

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 CONCEITOS DA DOR

2.1.1 Tipos de dor

Os conceitos de dor nociceptiva e dor neuropatica sdo dois mecanismos fisiolégicos, utili-
zados para ajudar na discriminacdo dos tipos de dor. Apesar de a dor precisar de um cérebro fun-
cionando para acontecer, ela ndo esta no Sistema Nervoso Central (SNC) ou no Sistema Nervoso
Periférico (SNP), mesmo sendo estes associados a sensa¢do da dor. Granan (2017) explica que uma
alteracdo ou perda de sinal em receptores nociceptivos (terminacdes nervosas sensitivas capazes
de reconhecer estimulo nocivo ao corpo), a atividade destas células ou ativacéo dos caminhos e da
rede cortical néo representam dor em si (KOSEK et al., 2016; COHEN et al., 2018).
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Nocicepcdo € um termo fisioldgico usado para descrever 0s processos neurais de recepcao,
codificagdo e processamento de um estimulo nocivo, podendo este ser um estimulo térmico, me-
canico ou quimico. A dor nociceptiva aguda desempenha papel importante para a sobrevivéncia,
pois € preventiva, alertando o corpo do perigo. Este tipo de dor somente acontece com leséo teci-
dual continua, onde ha integridade do SNC (LOESER et al., 2008; BARON et al., 2010; WOOLF
etal., 2010; BALIKI et al., 2015).

Ja a dor que ndo € nociceptiva pode ser dor neuropatica, causada por lesdes teciduais ou
doencas envolvendo o sistema nervoso somatossensorial. Costumeiramente cronica, pode se ma-
nifestar continuamente ou em episodios recorrentes, sendo espontanea ou provocada, tendo uma
resposta de aumento da severidade ou resposta exagerada a estimulos dolorosos (hiperalgesia) ou
resposta dolorosa a estimulos ndo-dolorosos (alodinia). A dor crénica pode ser nociceptiva, neuro-
patica ou mista (BARON et al., 2010; WOOLF et al., 2010).

2.1.2 Nociceptores

A percepcdo dos estimulos dolorosos se inicia nos tecidos periféricos a partir de termina-
¢des nervosas livres, conhecidas como nociceptores. Eles sdo responsaveis pela transducéo de es-
timulos lesivos ou potencialmente lesivos em estimulos elétricos que sdo transmitidos através dos
neurdnios sensitivos de primeira ordem. Estes receptores respondem a estimulos fisicos, térmicos
e quimicos (KLAUMANN et al., 2008; MERCHAND, 2008).

Os nociceptores podem ser classificados em 2 tipos: 0os mecanoceptores de limiar alto, que
respondem a deformacdo mecanica e os nociceptores polimodais, que respondem a uma variedade
de estimulos, principalmente estimulos inflamatérios, como acetilcolina, bradicinina, histamina,
serotonina, leucotrieno, substancia P, fator de ativacdo plaquetario, radicais &cidos, ions potassio,
prostaglandinas, tromboxanos, interleucinas, fator de necrose tumoral (TNFa), fator de cresci-
mento nervoso (NGF) e monofosfato ciclico de adenosina (AMPc) (STEEDS 2009) e (ROCHA
2007).

Quando os tecidos sofrem algum tipo de estimulo lesivo ou potencialmente lesivo, 0s noci-

peptores séo sensibilizados, gerando o potencial de acdo que sinaliza a sensac¢ao dolorosa para o
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SNC. Ao mesmo tempo, a lesdo tecidual leva a liberagdo de produtos inflamatdrios que agem ati-
vando 0s nocipeptores que se encontravam inativos ou diminuindo o limiar de ativacdo dos demais.
Isso provoca a diminuicao do limiar doloroso em areas lesadas ou sob processo inflamatorio.

Os estimulos nociceptivos sdo transportados para o sistema nervoso central através das fi-
bras sensitivas Ad e C. Ao serem sensibilizados, os nociceptores que se encontram nas terminagdes
dessas fibras despolarizam a membrana, causando o potencial de acdo que transmite esses estimu-
los. As fibras Ad sdo fibras mielinizadas finas. Elas s@o responsaveis pela transmissao de estimulos
dolorosos pontuais-rapidos desencadeados por estimulos mecanicos ou térmicos. Os estimulos do-
lorosos pontuais desempenham um importante papel na reagdo imediata do individuo para se afas-
tar do estimulo doloroso (GUYTON, 2006).

As fibras tipo C sdo fibras nervosas finas ndo mielinizadas, e por isso de conducao lenta.
Elas sdo responsaveis por transmitir os estimulos dolorosos lentos-cronicos. Esses estimulos sdo
normalmente mediados por substancias quimicas e mediadores inflamatorios ligados a lesédo teci-
dual (GUYTON 2011). Na figura 1 abaixo é possivel notar a relacéo entre os estimulos transmitidos
pelas fibras AJ e as fibras C.

I«

Figura 1. Inicialmente tem-se o estimulo rapido e agudo conduzido pelas fibras A8, em seguida o estimulo lento e
cronico transmitido pelas fibras C (Modificado de CROSS (1994)).
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As fibras AB também estdo envolvidas nos eventos nociceptivos de maneira coadjuvante.
Essas fibras mielinizadas sdo responsaveis pela transmisséo de estimulos ndo nociceptivos, mas
também podem atuar na modulacéo dos estimulos dolorosos. Elas também participam na localiza-
cdo dos estimulos dolorosos pelo cortex somatossensorial (MARCHAND, 2008). Na tabela 1

abaixo é possivel avaliar de forma comparativa os tempos de conducao entre as diferentes fibras.
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Tabela 1. Didmetro e velocidade de condugdo das fibras sensitivas (GUYTON, 2006; MARCHAND, 2008).

AB Ad C
Diametro 6 a 12 pm mielinizada 1 a5 pm mielinizada 0,2 a 1,5 um ndo mielini-
zada
Conducao 35a75m/s 6a10m/s 0,5a2m/s
Funcéo Estimulos mecanicos Dor rapida, frio Dor lenta, dor térmica

2.2 SISTEMA SOMATO-SENSITIVO

O sistema somato-sensitivo (SSS) permite ao nosso corpo perceber sensagdes, por exemplo,
dor ou frio, podendo identificar a sua localizacdo, intensidade e duracéo. Isso nos permite interagir
com 0 meio em que vivemos e até mesmo nos proteger dele, pois quando os estimulos sdo muito
intensos, eles podem causar lesdes. E o que chamamos de dor, uma sensagdo tio desagradavel
quanto vital (KANDEL et al., 2000).

Segundo BEAR et al. (2002), a grande diferenca entre o sistema somato-sensitivo e 0s ou-
tros sistemas sensoriais (olfato, audicdo, gustacdo e visao) é que seus receptores estdo distribuidos
por todo o corpo e ndo concentrados em regides especializadas. Além disso, 0s demais sistemas
sensoriais respondem a apenas a um tipo de estimulo, o SSS responde a diferentes tipos de estimu-
los. Assim, pode-se pensar no minimo em quatro sentidos em vez de apenas um: tatil, térmico,

doloroso e da postura corporal.

2.2.1 Tipos de transdutores sensitivos

A informacao sensitiva chega ao sistema nervoso central por meio de potenciais de acéo.
No entanto, para que os estimulos fisicos provenientes do meio externo se transformem em esti-
mulos elétricos, é necessario que haja uma transducdo. Existem células especializadas, conhecidas
como transdutores sensitivos, que transformam os mais variados tipos de sensagdes (vibracéo, to-

que, agulhada, presséo, calor, etc.) em trens de potenciais de acdo. Podemos categorizar os trans-
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dutores sensoriais em trés tipos: mecanorreceptores, responsaveis pelas sensac¢des de tato; nocicep-
tores, responsaveis pela transducdo da dor; e os termorreceptores, como o proprio nome diz sao 0s
transdutores da temperatura (BEAR et al., 2002).

a) Mecanorreceptores

Esse € o tipo de transdutor sensitivo mais frequente no SSS. Sao sensiveis a deformacdes
fisicas, como flexdo ou estiramento. Além de serem sensiveis ao contato com a pele, os mecanor-
receptores monitoram a pressdo no coragdo e nos vasos sanguineos, estiramento de 6rgdos digesti-
vos, da bexiga urinaria e da forca aplicada sobre os dentes.

De acordo com BEAR et al. (2002), “no centro de cada mecanorreceptor encontram-Se ra-
mificacdes ndo-mielinizadas de axdnios, 0s quais possuem canais idnicos mecanossensiveis, sendo
que sua abertura depende do estiramento ou das mudangas na tensdo da membrana circundante”.
Os mecanorreceptores mais conhecidos sdo: Disco de Merkel, Corplsculo de Meissner, Corpus-

culo de Pacini e Corpusculo de Ruffini (Figura 8).

- Pele com pélo ———» = Pele glabra -
Drsco de
Merkel -
Epiderme
o
Limite »

epiderme-derme

Terminagéo
nervosa livre
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deo Melssner

Receptor do
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de Pacini

Corpusculo
de Ruflim

Figura 2. Mecanorreceptores da pele (Extraido de BEAR et al., 2002).

Quanto a persisténcia da resposta do mecanorreceptor, quando submetido a estimulos de
longa duracdo, podemaos classifica-los em receptores de adaptacdo rapida e de adaptacéo lenta. Esse

ultimo gera uma resposta sustentada durante um estimulo prolongado (Figura 9). Ja o receptor de
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adaptacdo rapida apresenta uma laténcia menor ao estimulo, no entanto, interrompe seus disparos
mesmo quando o estimulo continua. 1sso € o que acontece com o Corpusculo de Pacini (Figura 9 e
Figura 10), que possui uma capsula envoltéria em forma da bola de futebol americano, com 20 a
70 camadas concéntricas de tecido conjuntivo dispostas como camadas de uma cebola, com o ter-
minal axénico do receptor no centro. Quando a capsula é comprimida, a energia mecénica € trans-
ferida ao terminal nervoso (receptor), deformando sua membrana, o que provoca a abertura dos
seus canais ibnicos mecanossensiveis. Dessa forma, € gerado um potencial de acdo no receptor
caso a despolarizacao atinja o seu limiar de disparo. Se a presséao (estimulo) € mantida, as camadas
acomodam-se (devido a acdo de um fluido viscoso existente entre elas) de tal forma que a pressao
no terminal do axonio se dissipa, cessando o potencial de ac¢do (Figura 10).
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Figura 3. Mecanorreceptor de adaptacao lenta a um estimulo sustentado (Extraido de BEAR et al., 2002).
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Figura 4. Adaptacdo no corpusculo de Pacini - mecanorreceptor (Extraido de BEAR et al., 2002).

b) Nociceptores

Os nociceptores, constituidos por fibras finas mielinizadas (Ad) ¢ ndo mielinizadas (C) séo
ativados por estimulos que podem causar lesdo ao tecido. Esta lesdo pode resultar de estimulacdo
mecanica intensa, temperaturas extremas, falta de oxigénio e exposi¢do a certos compostos quimi-
cos. As membranas dos nociceptores contém canais idnicos que sdo ativados por estes tipos de
estimulo (BEAR et al., 2002).

c) Termorreceptores

Os termorreceptores sdo neurdnios que, devido a mecanismos especificos da membrana,
sdo primorosamente sensiveis a temperatura. Por exemplo, somos capazes de perceber mudancas
tdo pequenas quanto 0,01°C na temperatura média da nossa pele (BEAR et al., 2002). Os receptores
térmicos podem ser divididos em receptores de calor e receptores de frio (Figura 11), sendo os
ultimos cerca de oito vezes mais numerosos que os primeiros. Além disso, quando o estimulo tér-
mico € intenso (entre 45°C e 50°C para o calor; e entre 15°C e 7°C para o frio), 0s nociceptores
entram em acdo conjunta com 0s receptores térmicos provocando, além da sensacdo térmica, a
sensacdo de dor. Para estimulos térmicos maiores de 50°C para o calor, e menores que 7°C, para 0
frio, somente os nociceptores séo ativos, restando apenas a sensacdo dolorosa, ndo permitindo ao

individuo diferenciar calor de frio.
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Figura 5. Resposta dos receptores térmicos e dos nociceptores de acordo com a temperatura aplicada a pele. No eixo
das ordenadas esta quantizado o nimero de potenciais de agdo (impulsos) deflagrados por segundo e no eixo das
abscissas a temperatura aplicada na superficie da pele (Extraido de BEAR et al., 2002).

2.2.2 Tipos de fibras nervosas periféricas aferentes

A pele é ricamente inervada por axonios, que se distribuem em uma vasta rede de nervos
periféricos, que vao desde os receptores sensoriais somaticos até ao SNC. Estes axdnios séo cha-
mados de aferentes primarios do SSS (BEAR et al., 2002).

Os axénios possuem uma ampla variedade de diametros e seu tamanho correlaciona-se com
0 tipo de receptor sensitivo ao qual esta ligado. Podem ser classificados, segundo estudos de Er-
langer e Gasser, citados por OH (2002), em trés grandes grupos: A, B e C. A Figura 12 mostra o
diametro e a velocidade de algumas dessas fibras.
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Figura 6. Tipos de fibras e suas caracteristicas (Extraido de BEAR et al., 2002).

Os axodnios do tipo C ndo possuem mielina e possuem didmetro inferior a 1,5 um. Desta
forma, serdo os de menor velocidade de condugéo, entre 0,5 e 2 m/s. As fibras C medeiam a sen-
sacao de dor, temperatura e prurido. Além delas, as fibras compostas por axdnios do tipo Ad, co-
nhecidas como fibras finas mielinizadas, também conduzem sensacdes dolorosas e de temperatura,
no entanto, em velocidades maiores que podem chegar a 30 m/s. Por outro lado, as sensacdes de
tato sdo transmitidas pelas fibras compostas por axdnios do tipo AP, que sdo fibras grossas mieli-
nizadas, e podem apresentar velocidades de conducéo de até 75 m/s. As fibras compostas por ax6-
nios Aa apresentam a maior velocidade de conducdo, podendo chegar a 120 m/s, e transmitem,

perifericamente, informacdes relacionadas com o muasculo esquelético (KANDEL et al., 2000).

2.2.3 Processo da percepcdo somato-sensitiva

Como mencionado anteriormente, o estimulo externo é inicialmente codificado em poten-
ciais de acdo por meio dos transdutores sensoriais. Posteriormente, esses potenciais chegam ao
sistema nervoso central por meio de diversos tipos de fibras nervosas aferentes do sistema nervoso
periférico, onde cada uma delas é responsavel por conduzir um tipo de sensacéo (tato, temperatura,
dor, etc.). Essas fibras tambem variam em didmetro e, consequentemente, nas velocidades de con-

ducéo. Esses estimulos chegam ao SNC em uma regido definida como cortex somato-sensitivo
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primario, associada a interpretacdo da estimulacdo (DUUS, 1997). Morfologicamente, ela corres-
ponde a circunvolucdo pds-central e a parte da circunvolucdo pré-central, correspondendo as regi-
0es 1, 2 e 3 do mapa de Brodmann mostrado na figura 13. Ela contorna a borda superior do hemis-

fério, ocupando a parte posterior do I6bulo paracentral da face interna do hemisfério.

Figura 7. Mapa do cdrtex somato-sensitivo (Extraido de BEAR et al., 2002).

Os axonios procedentes dos nucleos ventrais postero-externo e postero-interno no talamo,
encarregados de transmitir a sensibilidade superficial, terminam, sobretudo na area 1, ao passo que
as fibras transmissoras da sensibilidade profunda se destinam a area 2. Estes estimulos chegam ao
cortex em ordem somatotdpica 4. Os estimulos sensitivos, sobretudo os dolorosos, ja sao percebi-
dos ao nivel do talamo. No cortex somato-sensitivo, observa-se distingdo mais nitida em relacdo a
localizacdo, a intensidade e a forma de irritacdo. As percepcdes vibratorias, a sensibilidade postural

e a discriminacdo dos estimulos sempre exigem a participacdo do cortex (KANDEL et al, 2000).

2.3 ESTIMULACAO ELETRICA SOMATO-SENSITIVA

A percepcdo sensitiva comeca nas células receptoras sensiveis a diferentes tipos de estimu-
los. Apo6s a transdugdo do estimulo fisico em potenciais de acdo, as informacdes da periferia se-
guem ao longo do ramo periférico e de sua continuacdo no ramo central, que em conjunto, séo
denominados fibra aferente priméria (KANDEL et al., 2000). De acordo com diversos estudos,

essas fibras, por possuirem diferentes didmetros, transmitem diferentes sensacdes, sendo as fibras
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finas responsaveis por conduzir sensagdes térmicas e dolorosas, e as fibras grossas, sensagdes tateis
(YARNITSKY et al., 1995; GARDNER et al., 2000; SHUKLA et al., 2005).

Encontra-se disponivel comercialmente uma ampla variedade de equipamentos para avali-
acOes neurofisiologicas envolvendo estimulacdo de nervos e de musculos, com diferentes configu-
racGes. Outros estimulos como, por exemplo, calor, frio e vibragcdo, podem ser empregados na
avaliagdo funcional, com finalidade de se determinar o seu limiar de percep¢do (CHONG et al.,
2004). No entanto, os estimuladores modernos so apareceram na década de 40; antes disso 0s in-
vestigadores construiam seus proprios estimuladores eletrénicos ou utilizavam bobinas indutoras
(GEDDES, 1994). O controle da estimulacdo elétrica para obtencdo da atividade desejada a partir
da excitacdo tecidual se tornou necessario com o desenvolvimento dos estudos em fisiologia.

O primeiro estimulador a ser desenvolvido era um capacitor, o jarro de Leyden (GEDDES,
1994). Diversos outros estimuladores foram desenvolvidos, como o estimulador galvanico (cor-
rente continua), o estimulador de corrente continua interrompida, o estimulador galvanico-faradico
para avaliagdo de lesBes nervosas, dentre outros (GEDDES, 1994). Os modernos estimuladores
permitem que se controle a frequéncia de estimulacdo, a duracdo do pulso, se a forma é retangular
ou senoidal, a intensidade da corrente, se a corrente é constante, ou se a tensdo elétrica é constante.
As suas utilizagOes estdo diretamente relacionadas aos objetivos do estudo a ser realizado.

A utilizacdo desses estimuladores se espalha pelas diversas areas da sade como medicina,
fisioterapia e até mesmo estética. E possivel dividi-la em dois ramos de aplicacio: a terapéutica,
ou eletroterapia, e a estimulacdo de diagnostico, ou eletrodiagndstica. A primeira utiliza os estimu-
los elétricos, que podem chegar a 80 mA de intensidade ou mais, para tratamentos de neuropatias
associadas ao sistema nervoso somatico periférico (MANNHEINMER et al., 1984) ou aplicacdes
associadas a estética corporal, como por exemplo, no combate a varizes ou tonificadores muscula-
res. A estimulacdo de diagnostico pode chegar a até 100 mA e ser utilizada na avaliacao dos nervos
periféricos acometidos por doencas como Diabetes (MATSUTOMO et al., 2005), Sindrome Dolo-
rosa da Bexiga (UKIMURA et al., 2003), Sindrome da Vibragdo do Segmento Mao-Braco (LAN-
DER et al., 2007) e Sindrome do Tunel do Carpo (KANG et al., 2008), além de ser utilizada na
avaliacdo da acdo de farmacos (LIU et al., 1996) e nos estudos dos potenciais evocados somato-
sensitivos (BRAGA & TIERRACRIOLLO, 2008). J4 a eletroestimulacdo de diagnostico que vai
até 200 mA de intensidade € utilizada em estudos dos potenciais motores através da estimulacao

cortical ndo invasiva durante a monitoragdo neurofisiologica intra-operatoria.
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2.3.1 Modelagem elétrica da pele

A estimulacédo elétrica frequentemente € realizada por meio de eletrodos de superficie.
Desta forma, a saida do estimulador estard conectada a uma impedancia (carga) que incluira con-
tribuicdes da fonte, da interface pele-eletrodo, da pele e dos tecidos internos do corpo. De todas
essas, a impedancia da pele é a mais dificil de caracterizar, uma vez que ela possui comportamento
ndo-linear, variante no tempo e depende de fatores psicofisioldgicos e do ambiente de aplicacdo,
que geralmente sdo dificeis de controlar (REILLY et al., 1992).

A pele pode ser dividida em duas camadas (Figura 14), onde a camada mais externa € cha-
mada de epiderme e a mais interna a derme. A epiderme é composta basicamente por queratina
proveniente de células epiteliais mortas, que sdo facilmente quebradas ou removidas. A derme é
composta por células vivas, onde se encontra uma estrutura neurovascular, constituida por: fibras
finas, receptores neurais e vasos sanguineos responsaveis pela nutricdo da pele e pela termoregu-
lacdo. A espessura da pele varia entre 10 e 100um dependendo da &rea do corpo (BEAR et al.,
2002).
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Figura 8. Estrutura da pele (Extraido de BEAR et al., 2002).

A camada mais externa da epiderme, composta de células mortas tem uma conducao elé-

trica relativamente baixa quando seca. No entanto, se molhada ou removida, a resistividade da pele
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cai drasticamente. A figura 15 mostra a queda da resistividade da pele quando a camada de células
mortas é removida gradativamente (BEAR et al., 2002).

107 T T T T

Resistividade Especifica (0 -cm?2)

3 L L 1 L
» 0 05 1.0 15 20 25

Massa Removida (mgiem?)

Figura 9. Decaimento da resistividade elétrica da pele com a remocg&o de células mortas da epiderme em pele seca
(Extraido de BEAR et al., 2002).

2.3.2 Modelo de circuito equivalente do corpo

A impedéancia do corpo humano, em especial a da pele, ndo pode ser expressa como um
modelo de circuito elétrico puramente resistivo, pois € necessaria a inclusdo de elementos capaci-
tivos (BURTON et al., 1974). Um modelo simples utilizado para representar a impedéancia da pele
pode ser visto na figura 16, onde o resistor Rp e 0 capacitor Cp representam a resisténcia e a capa-
citancia da derme, respectivamente, e Re a resisténcia epidérmica (WEBSTER, 2000).
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He

Figura 10. Circuito equivalente da pele segundo BURTON et al. (1974).

Um circuito equivalente para o corpo humano, por exemplo, quando dois eletrodos de esti-
mulacdo sdo posicionados nas faces medial e lateral da falange distal, ao lado do leito ungueal do
dedo indicador é mostrado na figura 17. O circuito é constituido por Ze (interface pele-eletrodo),
Cpo (capacitancia equivalente da derme), Rp (resisténcia equivalente da derme), Re (resisténcia
equivalente da epiderme) e Rc (resisténcia equivalente dos tecidos internos do corpo) (BURTON
etal., 1974; WEBSTER, 2000).
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Figura 11. Modelo de impedancia simplificada do dedo indicador, onde ZT é a impedancia total (Extraido de BUR-
TON et al., 1974).
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2.4 ESTIMULACAO ELETRICA TERAPEUTICA

Segundo LOW & REED (2000), de maneira simplificada, a eletroterapia pode ser definida
como o tratamento de pacientes utilizando-se meios elétricos. Isso significa que cargas elétricas
sdo aplicadas ao corpo, induzindo o movimento de cargas fisioldgicas para propositos terapéuticos.

Embora o desenvolvimento da eletroterapia tenha se aperfeicoado apenas nas ultimas déca-
das, ja na antiguidade seu uso era empregado. Segundo ROBINSON & SNYDER-MACKLER
(2007), os registros mais antigos datam de 2.750 a.C., quando eram utilizados peixes elétricos para
produzir choques nos doentes e assim obter analgesia local. Os equipamentos atuais empregam
diferentes formas de ondas para estimulacdo. Os eletrodos ficam aderidos a pele do paciente, por
meio de eletrodos de superficie, ou invasivamente utilizando-se eletrodos de agulhas (GEDDES,
1994).

2.4.1 Classificacdo das correntes

Existe grande diversidade de formas de onda, frequéncia e amplitude de estimulos elétricos
que podem ser utilizadas na eletroterapia, cada uma delas com particularidades proprias de acordo
com as indicages e contraindicacdes terapéuticas. Entretanto, todas tém um objetivo comum: pro-
duzir reacdes fisicas, bioldgicas e fisioldgicas no tecido ao ser submetido a terapia elétrica visando
uma melhoria clinica do paciente (LOW & REED, 2000). A caracterizacao das correntes eletrote-
rapéuticas foi muitas vezes norteada pelos desenvolvimentos histéricos ou pelo setor comercial. A
figura 18 mostra algumas formas de ondas tradicionalmente empregadas na eletroterapia e suas
designac0es. J4, a figura 19 mostra algumas formas de onda de estimulagdo designadas comercial-
mente (ROBINSON & SNYDER-MACKLER, 2007).
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Figura 12. Designagdes “tradicionais” de correntes elétricas usadas historicamente na pratica clinica. Cada gréfico

mostra mudancas da amplitude de corrente no tempo (Extraido de ROBINSON & SNYDER-MACKLER, 2007).
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Figura 13. Designa¢des “comerciais” de correntes elétricas de estimuladores contemporaneos. (Extraido de ROBIN-
SON & SNYDER-MACKLER, 2007).

As correntes utilizadas em eletroterapia podem ter efeitos eletroquimicos, motores ou sen-
sitivos. Podem variar ainda quanto a frequéncia e as formas de onda. Para uma boa compreenséo
sobre os efeitos da eletroterapia, € importante ter em mente alguns aspectos béasicos relativos a
corrente elétrica, como a sua forma da onda e sua frequéncia (LOW & REED, 2000; ROBINSON
& SNYDER-MACKLER, 2007).

2.4.2 Eletrodos de estimulacéo

Os eletrodos de estimulacdo sdo responsaveis por realizar a transducdo de corrente elétrica
em corrente i6nica. Quando o eletrodo entra em contato com o eletrélito (solu¢do neutra contendo
cations do metal constituinte), reacdes de oxidacdo e reducdo comecam imediatamente. A direcéo

inicial da reag&o pode vir a ser no sentido do eletrodo ou ainda em direcéo ao eletrolito, dependendo
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da concentragdo de cétions e das condicGes de equilibrio. A concentracdo local de cétions na solu-
cao da interface eletrodo-eletrolito muda, afetando a situacdo de equilibrio. Como resultado, a carga
dessa regido ndo é neutra, e o eletrdlito em torno do eletrodo esta em um potencial elétrico diferente
daquele da solucdo eletrolitica em contato com a pele. Essa diferenca de potencial é conhecida
como potencial de meia-célula, e é principalmente determinada pelo tipo de metal constituinte do
eletrodo, da concentracdo de ions na solugdo e também da temperatura (WEBSTER, 2000).

O potencial de meia-célula existe mesmo sem a aplicacdo de corrente elétrica entre eletrodo
e eletrdlito. Entretanto, se uma corrente for aplicada pelo dispositivo de estimulacéo, o potencial
de meia-célula geralmente é alterado, gerando uma corrente iénica nessa interface (COSTA, 2005).

Idealmente os eletrodos podem ser divididos em dois tipos: perfeitamente polarizados e
perfeitamente ndo-polarizados. O primeiro tipo se comporta basicamente como um capacitor, no
qual nenhuma carga real atravessa a interface eletrodo-eletrélito. Na pratica, os eletrodos fabrica-
dos com metais nobres (por exemplo, 0 ouro) aproximam-se do comportamento perfeitamente po-
larizado. Esses metais apresentam altos valores de potencial de oxidagéo, sendo, desta forma, rela-
tivamente inertes acarretando em forte efeito capacitivo. O segundo tipo de eletrodo sdo aqueles
perfeitamente ndo-polarizados, sendo 0 seu comportamento modelado como um resistor, em que a
corrente flui livremente na interface eletrodo-eletrélito. (WEBSTER, 2000).

Além do tipo de eletrodo utilizado, pode ser importante considerar a interface eletrélito-
pele. Isso se deve principalmente & camada de células mortas e desidratadas da pele, conhecida
como camada cornea da epiderme. Essa camada é semipermeavel a ions, o que acarreta no apare-
cimento de diferenca de potencial na interface eletrdlito-pele. A partir da remocao dessa camada,
ou ao menos parte dela, a partir de abrasdo suave, normalmente ocorre a diminuigdo da impedéncia
da pele, o que pode aumentar a eficiéncia da estimulag&o.

Correntes de estimulagdo oxidam os eletrodos, consumindo-os e diminuindo seu tempo de
vida. Além disso, aumenta a concentracdo de ions e consequentemente afeta a acidez do meio, por
exemplo, eletrodos de Ag-AgCl (prata-cloreto de prata) podem liberar ou reduzir o Cl- (COSTA,
2005).

A diferenca bésica entre os eletrodos de estimulagdo e os eletrodos de captacdo esta na
ordem de grandeza da corrente que atravessa a interface eletrodo-eletrolito. No caso dos eletrodos
de estimulagéo, estas correntes sdo da ordem de miliampéres contra as correntes dos eletrodos de

captacdo que normalmente nédo ultrapassam a ordem de microampéres (COSTA, 2005).
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2.5 ESTIMULACAO ELETRICA DE DIAGNOSTICO

Vérios sdo os métodos de diagnostico que permitem avaliar o sistema nervoso central e
periférico. Muitos deles empregam correntes elétricas, com o intuito de avaliar, funcionalmente,
fibras sensitivas e motoras. Seu uso muitas vezes é combinado com outros métodos de avaliacdo
psicofisica para a obtencdo de um diagndstico mais preciso. Por exemplo, os testes de quantificacdo
da sensibilidade (QST), que envolvem o limiar térmico (QST-T), o limiar vibratorio (QST-V) e 0s
limiares de percepc¢do de corrente elétrica (CPT), os quais permitem uma avaliacao de fibras finas
(Ad e C) e fibras grossas (AB) (LOWENSTEIN et al., 2008).

No campo da neurofisiologia, sdo empregados na clinica diaria, o estudo da neuroconducao
(NC) sensitiva (NCS) e motora (NCM), e os potenciais evocados somato-sensitivos (PESS). Na
NC e nos PESS, a avaliacdo da resposta independe da parte cognitiva do paciente, uma vez que
nesse método sdo coletados sinais fisioldgicos por meio de eletromidgrafos. Nos QST, e entre eles
0 CPT, é necessario a participacao ativa do paciente dizendo se sentiu ou ndo a estimulagdo. Outra
grande diferenca entre esses dois métodos esta na forma de onda aplicada na estimulacéo, que para
0 NCS e potenciais evocados é um pulso de tensdo (OH, 2002) e para o CPT € uma senoide de
corrente controlada (NEUROTRON, 2002).

2.5.1 Limiar de ativagao nervosa por estimulacédo elétrica

A ativacdo das fibras realizada fisiologicamente tem caracteristica ortodrémica, que nesse
caso significa que ocorre em apenas uma direcdo. Na ativacdo das fibras musculares, os sinais sdo
provenientes do sistema nervoso central. Quando ativadas as fibras nervosas aferentes, o caminho
percorrido pelo sinal vai em direcdo ao sistema nervoso central. Quando as fibras nervosas perifé-
ricas sdo ativadas eletricamente, tanto sinais ortodrdmicos quanto antidrdmicos sdo gerados. Os
sinais antidrdmicos sdo importantes, pois podem cancelar os sinais ortodrébmicos gerados
(BRAHME, 2014).

Existem 3 caracteristicas do pulso de estimulacdo que influenciam a ativacéo do potencial
de acdo da membrana: a amplitude ou intensidade do estimulo, o tempo de duragéo do estimulo e

a taxa de subida do pulso estimulador (Figura 20). Quanto mais intenso ou maior a amplitude do
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pulso de estimulagdo, mais rapidamente o nervo atinge o limiar de ativagdo. O mesmo acontece
com o tempo de duragdo ou a largura do pulso: quanto maior a duracéo do estimulo, mais tempo a
membrana fica exposta ao estimulo para atingir o limiar de ativacdo (BRAHME, 2014).

O tempo de subida ou taxa de subida do pulso de estimulacdo também € importante para a
ativacdo do potencial de acdo. Um estimulo que aumenta lentamente ou que tenha uma taxa de
subida pequena até atingir o seu valor maximo é menos efetivo que um estimulo com uma taxa de
subida alta. Se um pulso com uma taxa de subida baixa é usado, a amplitude minima para ativar o
potencial de acdo sera maior. 1sso acontece porque a membrana tem capacidade se acomodar a
mudangas lentas do potencial transmembrana. Em contrapartida, mudangas rapidas no potencial
transmembrana ativam o potencial de agdo com mais facilidade (BRAHME, 2014).
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Figura 14. Potencial de acdo mostrado em 3 situagdes, (a) pulso de estimulacdo com taxa de subida alta, (b) taxa de
subida baixa, mas com ativagdo do potencial de acéo, (c) taxa de subida baixa e acomodacdo da membrana (Extraido
de BRAHME, 2014).
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Essa caracteristica de acomodacéo das fibras a estimulos com taxas de subida baixas €é par-
ticularmente verdadeira quando tratamos de fibras motoras ou fibras sensitivas mielinizadas. Ao
analisar essa mesma caracteristica com fibras sensitivas finas e fibras ndo mielinizadas, como as
fibras Ad e C, esse comportamento ndo se repete. Essas fibras mantém-se excitaveis mesmo com

estimulos em rampa com duracéo de 200 ms (BRAHME, 2014).

2.5.2 Limiares de percepc¢ao sensitivo, motor e doloroso por estimulacéo elétrica

Segundo BRAHME (2014), ROBINSON & SNYDER-MACKLER (2007), os conceitos de
reobase e cronaxia devem ser levados em consideragéo na discussao sobre limiares de ativagdo. A
reobase pode ser definida como a intensidade minima de estimulo para produzir potencial de acdo
se 0 estimulo for de duracéo infinita. Normalmente um estimulo de 100 ms é usado para testar essa
propriedade. A cronaxia é definida como a dura¢do minima de um estimulo com o dobro da inten-
sidade da reobase necesséria para ativar os tecidos excitaveis. Através de modernas técnicas de
eletromiografia, é possivel tracar um perfil de excitabilidade das fibras nervosas, formando uma
curva de cronaxia x reobase. Atraves dessa curva é possivel tracar o perfil de excitabilidade das
fibras nervosas.

As fibras nervosas sensitivas sao mais excitaveis por estimulacdo elétrica do que as fibras
musculares. Consequentemente, o estimulo necessario para ativar uma contragdo muscular € maior
gue o necessario para evocar um sinal sensitivo. Essa excitabilidade sensitiva varia de acordo com
a resisténcia interna da fibra e o seu diametro. Quando um nervo periférico misto é estimulado, as
fibras com maior diametro e menor resisténcia interna sdo as mais facilmente excitadas (ROBIN-
SON & SNYDER-MACKLER, 2007). Como as fibras sensitivas dolorosas ttm menor didmetro e
maior resisténcia interna que as demais fibras, € necessario um estimulo de maior intensidade para
ativacdo dessas células.

Quando correntes elétricas sdo produzidas nos nervos periféricos, as primeiras fibras a se-
rem ativadas séo as fibras Aa, responsaveis pelos estimulos sensitivos. Para ativas as fibras Ap, Ad
e C, é preciso de um estimulo de progressivamente maior amplitude e/ou duragdo (Figura 21). O
processo pelo qual um crescente niumero de fibras nervosas é ativado por aumento progressivo do
estimulo é chamado de recrutamento de fibra (ROBINSON & SNYDER-MACKLER, 2007).
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Figura 15. Relacdo entre amplitude de estimulacdo e duragdo do estimulo.

2.6 MENSURACAO DA DOR

Os instrumentos para mensuracao da dor podem ser unidimensionais e multidimensionais.
Os unidimensionais quantificam a experiéncia dolorosa em uma Unica dimensdo, como a intensi-
dade, e os multidimensionais quantificam-na em suas maltiplas dimensdes.

Os instrumentos de mensuracgdo ordinais e unidimensionais, como a Escala Numérica (per-
mite quantificar a intensidade da dor usando nimeros como 0 - nenhuma dor a 10 - a pior dor
possivel), Escala Analdgica Visual (consiste frequentemente em uma linha reta, de 10 cm, que
representa a dor, ancorada pelas palavras sem dor e pior dor), Escala de Faces (através de uma série
de faces expressando niveis progressivos de angustia) e Escala Verbal (o paciente quantifica a
experiéncia dolorosa usando frases que representam diferentes intensidades subjetivas de dor,
como nenhuma dor, dor leve, dor moderada, dor forte, dor insuportavel e a pior dor possivel) apa-
recem como os mais frequentemente utilizados (AUGUSTO, 2004; CARVALHO, 2006).

Os instrumentos de mensuragdo multidimensionais ainda sdo pouco utilizados. No entanto,

0 Questionario de McGill (utilizado para avaliacdo dos aspectos sensoriais, afetivos e avaliativos
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da dor, inclui um diagrama corporal para localizagédo da experiéncia dolorosa, uma escala de inten-
sidade e 78 descritores de dor agrupados em 4 grandes grupos e 20 subgrupos) continua sendo o
mais frequentemente aplicado pelos pesquisadores (MELZACK, 1975; ANDRADE, 2006).

2.6.1 Algometria por pressdo

Em 1954, Keele descreveu a algometria como uma técnica capaz de medir a fisiologia do
sistema nociceptivo, quantificando a percepcéo e a tolerancia dolorosa através de estimulos fisicos
(pressdo sobre os nociceptores). Essa pressdo € diretamente relacionada com o peso (forca) e indi-
retamente relacionada com a area estimulada elevada ao quadrado. Devido a isto, geralmente os
resultados sdo expressos em KPa, kg/cm? ou N/s. A utilizagdo da algometria na area diagndstica
permite avaliar semiquantitativamente a intensidade da dor assim como a localizacdo dos pontos
dolorosos. Na area de estudos experimentais, a técnica avalia os resultados imediatos sobre pontos
dolorosos, apos a infiltragdo dos mesmos (bloqueios anestésicos). Esta técnica também quantifica
a melhora da dor apds técnicas ndo invasivas, como: calor local, imobilizacGes e até fisioterapia.
Ela também permite mensurar o efeito de analgésicos ou outras drogas que possam influenciar o
controle nociceptivo central, como os antidepressivos (PIOVESAN et al., 2001).

O limiar de percepgdo dolorosa induzida por pressdo diz respeito ao estimulo mais baixo
de pressdo que é percebido como dor. Acredita-se que os padrdes clinicos diferem de acordo com
o0 grau de mielinizacdo dos nociceptores, pois levam a diferencas nas caracteristicas de conducgéo
(PIOVESAN et al., 2001).
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3 METODOLOGIA

3.1 SUJEITOS E METODOS

O presente estudo trata-se de um estudo clinico de corte transversal realizado em individuos
saudaveis, residentes na cidade de Amparo, SP, Brasil, do género feminino e masculino e faixa
etaria de 20 a 45 anos, que estavam de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao do estudo,
sendo os voluntarios divididos em dois grupos: grupo 1, individuos do género masculino e grupo
2, género feminino, com 30 individuos em cada grupo, totalizando 60 participantes. O estudo foi
aprovado pelo Comité Institucional de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP com o niimero do
CAAE 62583316.6.0000.5404, e as coletas de dados foram realizadas na Clinica escola do CEFAI
- Centro de Estudos e Formacdo Avancada, localizado na cidade de Amparo-SP.

Os voluntérios foram informados sobre os objetivos, riscos, beneficios e metodologia da
pesquisa e todos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Foram excluidos do estudo os individuos com as seguintes caracteristicas:

- Dor ou patologia na area a ser avaliada;

- Cirurgias recentes (com menos de 1 ano) na area a ser avaliada;

- Ter sido submetido a sessdes de eletroterapia nos Gltimos 6 meses;

- Presenca de dispositivo eletrénico implantado, como o marcapasso cardiaco;

- Presenca de neoplasias no local de tratamento;

- Individuos com indice de Massa Corpédrea (IMC) > 29,9;

- Presenca de Diabetes Mellitus, devido a patologia promover alteracdo da glicemia, o que
também pode influenciar no limiar de percep¢do dolorosa por aumento da resisténcia tecidual ao
estimulo elétrico;

- Presenca de patologias nos membros superiores;

- Participantes que ndo concordassem em assinar o TCLE.

Foram incluidos no estudo os individuos que ndo apresentaram nenhuma das caracteristicas
acima citadas, além de apresentarem os niveis de sensibilidade, aspectos cognitivos e neuroldgicos
preservados, e no caso do grupo feminino, as mulheres estavam em idade fértil e ciclo menstrual

normal.
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3.1.1 Coleta de dados e preparacdo dos participantes

Apds aprovacdo do Comité Institucional de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP, os in-
dividuos foram abordados pelo pesquisador responsavel na data previamente agendada. Os indivi-
duos foram acompanhados na clinica escola do CEFAI — Centro de Estudos e Formacao Avancada,
onde preencheram a ficha de avaliagdo com os dados pessoais e, em seguida, foram conduzidos
para a realizacdo das avaliacOes.

Os individuos foram divididos em dois grupos, sendo Grupo 1(G1) individuos do género
masculino e Grupo 2 (G2) individuos do género feminino.

A avaliagdo do limiar de percepgdo dolorosa no grupo G2 foi realizada independente da
fase do ciclo menstrual da voluntaria, porém foi coletada a informacao da fase do ciclo menstrual
em que a voluntaria se encontrava ho momento da avaliacdo. Para a avaliacdo da fase do ciclo
menstrual das voluntérias, foram definidas a partir do inicio da menstruagdo (dia 0), a fase mens-
trual (dias 1-6), fase folicular (dias 1-12), ovulatdria (dias 12-16), lutea (dias 17-22) e pré-menstrual
(dia 25-28), conforme descrito por Giamberardino e colaboradores (1997).

As avaliacdes foram realizadas em uma sala silenciosa, com iluminacéo favoravel e ambi-
ente fresco com temperatura de 22°C. No local estavam presentes somente o participante e o ava-
liador durante as mensuragoes.

Previamente as mensurac0es, a area a ser avaliada foi limpa com agua e sabdo e foi realizada
a marcacao do ponto de colocacao do eletrodo na pele, utilizando uma caneta dermografica (Figura
22). O ponto a ser avaliado foi marcado no centro do ventre do primeiro masculo interésseo dorsal
da méo, o que corrobora com a metodologia de estudos anteriores realizados com algometria por
pressao (CHESTERTON, et al., 2002; VENANCIO, et al., 2013), além de ser uma area com menor
espessura de tecido adiposo e tecido muscular, pois estes exercem uma grande resisténcia a pene-
tracdo do estimulo elétrico. O mesmo ponto foi marcado na pele, em ambos 0s membros superiores,
e foi utilizado para a avaliacdo tanto com o algdmetro de pressdo como com o algdmetro elétrico.

No dia da avaliacéo inicial, foi realizada a coleta dos dados pessoais e dados antropometri-
cos, alem da avaliagdo em relagdo aos critérios de inclusdo e exclusdo. Os participantes incluidos
assinaram o TCLE e, em seguida, foi realizada uma avaliagdo neuroldgica em relacéo a sensibili-
dade tatil e dolorosa. Os participantes com os olhos vendados foram submetidos a uma avaliagédo
de sensibilidade do local de estudo (centro do primeiro musculo interésseo dorsal da méo) em
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ambos os membros superiores, utilizando um pincel com cerdas em nylon (para avaliar a sensibi-
lidade exteroceptiva tatil) e uma agulha (para avaliar a sensibilidade exteroceptiva dolorosa), 0s
quais sdo acessorios acompanhantes do martelo de buck neurolégico, geralmente utilizado como
examinador de reflexos (Figura 23). O local de avaliacao foi estimulado por um mesmo avaliador,
utilizando o pincel e posteriormente a agulha. O participante com os olhos vedados relatou ao ava-
liador o tipo e a intensidade da sensacéo, a fim de avaliar se as sensibilidades tatil e dolorosa dos
participantes estavam preservadas. Nesse mesmo dia, foi realizada a familiarizacdo dos participan-
tes em relacdo ao limiar de percep¢do dolorosa, em ambos 0os membros superiores, utilizando o
algbmetro de pressdo em um dos membros e o algdmetro elétrico no membro contralateral. O ob-
jetivo foi simular o teste que seria realizado nos dias de avaliagao para que o participante entendesse
qual é a sensacdo que se refere ao limiar de dor e que deve ser relatada no momento da avaliacdo

real.

Centro do Musculo
interésseo Dorsal

Figura 16. Local de avaliagdo marcado sobre o centro do ventre do primeiro musculo inter6sseo dorsal da méo de
ambos 0s membros superiores.

Figura 17. Acessorios pincel e agulha do martelo de buck neuroldgico para avaliagdo da sensibilidade tatil e dolorosa,
respectivamente.
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3.1.2 Avaliacéo por algometria elétrica

O limiar de percepc¢éo dolorosa dos individuos, de ambos os grupos, foi avaliado por meio
de algometria elétrica, utilizando um dispositivo de estimulacéo elétrica transcutanea via corrente,
de modo a estimular fibras Ad (Adelta) e C, responsaveis pela condugdo de estimulos sensitivos
aferentes.

Para o presente estudo, foi desenvolvido por um aluno de mestrado da Faculdade de Enge-
nharia Elétrica e de Computacdo da UNICAMP, um dispositivo eletrdnico que gera uma onda de
estimulagdo na forma de pulsos com bordas de subida e descida abruptas com caracteristicas de
frequéncia, largura de pulso e amplitude de corrente ajustaveis pelo operador (Figura 24). O dis-
positivo fornece uma corrente de estimulacdo monofésica positiva, pois, ha uma tendéncia para
que o fluxo de corrente unidirecional (pulso monofasico) entre os eletrodos néo seja tdo efetivo
para induzir a contracdo muscular, a qual interferiria na mensuragéo dos limiares de dor.

O dispositivo é alimentado pela rede elétrica, sendo isolado da mesma por um transforma-
dor com isolamento de 4 KV. Os pulsos sdo iniciados, ativados e desativados por um painel de
controle do dispositivo, onde também esta disposto um painel LCD que indica os parametros atu-
alizados do estimulo aplicado. Através de botbes localizados também neste painel é possivel alterar
0s parametros da estimulacédo (Figura 25).

O dispositivo desenvolvido para este estudo, através de pulsos retangulares de corrente mo-
nofésica, estimula as terminagdes nervosas das fibras Ad (Adelta) e C, através da pele integra com
aplicacdo transcutanea. A frequéncia, largura de pulso e amplitude de corrente sdo controladas pelo
operador através do painel do equipamento e a onda de estimulacdo emitida possui um formato de
pulsos curtos com picos de subida e rapida descida, com o objetivo de evitar a acomodacdo das
fibras sensitivas Ad e C. O dispositivo apresenta frequéncia ajustavel de 1 a 200 Hz em passos de
10 Hz, largura de pulso ajustavel de 1 a 2000 ps em passos de 100 us e amplitude de corrente
ajustavel em passos de 1 mA, sendo a faixa de ajuste permitida pelo dispositivo de 1 a 120 mA.

Previamente a este estudo, para a escolha dos melhores parametros para a avaliagéo, foi
realizado um estudo piloto com cinco voluntarios, os quais foram submetidos a avaliagdo do limiar
de percepgdo dolorosa no centro do primeiro muasculo interésseo dorsal da méo ndo dominante,

sendo realizada a familiarizacdo do participante na méo dominante.
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Nos testes realizados no estudo piloto foram definidos os seguintes parametros de estimu-
lagéo, os quais foram utilizados no presente estudo: frequéncia de 100 Hz, largura de pulso de 500
ps e amplitude da corrente ajustavel de 1 a 120 mA, segundo o limiar de percep¢éo dolorosa do
paciente (Figura 26). Esses valores foram adotados de acordo com esses testes clinicos realizados
previamente com o dispositivo, onde notou-se menor acomodacéo, ativando-se mais facilmente as
fibras nociceptivas com esses parametros.

Os eletrodos utilizados para todos os testes foram os eletrodos de ECG com area de contato
de 0,78 cm2. O dispositivo apresenta um cabo de estimulacdo composto por um conector ativo
(conector vermelho) e um passivo (conector preto). Os eletrodos e conectores de saida de corrente
foram posicionados no centro do primeiro musculo inter6sseo dorsal da méo, conforme ilustrado
na figura 27.

O avaliador foi previamente treinado em relacdo ao manuseio do dispositivo de algometria
elétrica para realizar o incremento de 1 mA de corrente a cada 1 segundo e para isso foi utilizada
uma ferramenta chamada Metronome para cronometrar o tempo de 1 segundo, sendo o incremento
de corrente realizado a uma taxa constante de 1 mA/s.

Nas avaliacOes, o participante referiu verbalmente ao avaliador quando sentiu o inicio da
sensacdo de dor. Nesse exato momento, o avaliador interrompeu o incremento de corrente (em mA)

no algbmetro elétrico e registrou o valor obtido.
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Figura 18. Onda de estimulacdo gerada pelo dispositivo de algometria elétrica.
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ALGOMETRO POR ESTIMULAGCAO ELETRI

c;\,

FREQ.+ LARG.+ AMP.+ ON/OFF

® ® e L

Figura 19. Tela LCD e painel de controle do algbmetro elétrico.

Figura 20. Display de LCD com os pardmetros de estimulagdo utilizados na avalia¢do. O incremento da amplitude do
pulso foi realizado segundo o limiar de percepcéo dolorosa que foi referido pelo participante.
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Figura 21. Procedimento de avaliacdo com o algdmetro elétrico. Cabos de estimula¢do com os terminais vermelho e
preto conectados aos eletrodos de ECG aplicados a pele do participante.

3.1.2.1 Eletrodo de estimulagéo

Sdo os eletrodos de estimulacdo que ficam em contato direto com o individuo a ser testado.
Sdo usados dois eletrodos: um ativo e um passivo. O terminal ativo é o polo positivo e o passivo é
0 polo negativo.

Para fazer o contato com a pele do paciente, foram utilizados eletrodos descartaveis de ele-
trocardiograma (ECG) modelo SOLIDOR® da marca Medico Electrodes International Ltd., como
o ilustrado na figura 28. Esse tipo de eletrodo possui um disco metalico composto por Prata/Cloreto
de Prata (Ag/AgCl) de 21 mm2 de area embebido em um gel condutor autoadesivo com uma area
de 0,78 cm2. Esse eletrodo também possui uma superficie adesiva em sua rea de fixagdo que per-
mite maior aderéncia a pele do paciente. Foi decidido o uso de eletrodos de ECG devido a sua facil
disponibilidade no mercado, relativo baixo custo de aquisicdo, boa aderéncia a pele (diminuindo a
chance de fixagdo inadequada na pele dos participantes) e pequena area de contato com a pele do
paciente, ideal para o ponto de aplicacdo. Além disso, como as fibras nervosas s@o ativadas pela
densidade de corrente (mA/cm?), é necessaria uma area de contato com a pele reduzida para nio
haver dissipacdo da carga elétrica. Os eletrodos de ECG atendem a essa necessidade. Ndo foram

realizados testes com outros tipos de eletrodos autoadesivos ou eletrodos de silicone carbono.
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Figura 22. Eletrodo de ECG utilizado para as avaliagdes.

Compostos de prata no interior revestidos de cloreto de prata ou entdo sinterizados de prata
e cloreto de prata, sdo utilizados com gel composto de cloreto de sddio ou de potéssio para produzir
uma boa condutividade e baixo potencial de meia-célula. Os eletrodos de ECG sédo os eletrodos
gue possuem 0s mais baixos e estaveis potenciais de meia-célula. Potenciais de meia-célula séo
causados pela interface entre duas superficies eletroliticamente diferentes, e sdo causadores de dis-

torces da medida na movimentacéao de eletrodos (Figura 29).

Electrode
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Figura 23. Impedancia (Z) resultante na interface eletrodo-pele. Para frequéncias bem baixas, proximas a 1Hz, pode-
mos considerar que a impedancia de saida ¢ de aproximadamente de 200 KQ (Extraido de MOREIRA, 2016).
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3.1.3 Avaliacéo por algometria de pressdo

O limiar de percepcédo dolorosa de ambos os grupos foi avaliado por meio de algometria
por pressio utilizando um algémetro de pressdo comercial da marca Wagner Instruments® modelo
FPX50 e foi ajustado no dispositivo a mensuragdo usando a unidade de medida em Newtons (N).

O algbmetro de pressdo € um dispositivo eletrénico portéatil, o qual apresenta uma ponta
metalica circular recoberta por borracha com area de 1 cm?, a qual € posicionada perpendicular &
pele no local da avaliagédo (centro do primeiro musculo interésseo dorsal da méo), conforme ilus-
trado na figura 30, e a pressdo é aplicada a uma taxa constante de aproximadamente 5N/cm?.s. O
avaliador foi previamente treinado em relagdo ao manuseio do dispositivo de algometria de presséo
para realizar o incremento de 5N/cm? de pressdo a cada 1 segundo, e para isso foi utilizada uma
ferramenta chamada Metronome para cronometrar o tempo de 1 segundo.

Nas avaliagOes do limiar de percepc¢do dolorosa por presséo, o participante referiu verbal-
mente ao avaliador quando sentiu o inicio da sensa¢do de dor. Nesse exato momento, o avaliador

interrompeu o incremento de pressao com o algdmetro e registrou o valor obtido.

Figura 24. Procedimento de avaliacdo com o algémetro de presséo.
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3.1.4 Avaliacéo pela Escala Visual Numeérica/Analdgica da Dor

A Escala Visual Numerica/Analogica da Dor (EVA) foi utilizada como método compara-
tivo do nivel de desconforto (escala de zero a 10), sendo que foi aplicada ao término de cada uma
das medidas com cada um dos métodos de algometria (algometria elétrica e algometria por pres-
sé0). Foi entregue ao participante a escala impressa (Figura 31) para que 0 mesmo identificasse em
qual faixa que se encontrava sua sensacao de dor (de zero a 10), sendo orientado que, zero (0) é a
situacdo em que ha auséncia de dor e dez (10) € a pior dor imaginavel, segundo a metodologia
descrita por VENANCIO, et al., 2013.

5

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Figura 25. Escala Visual Numérica/Analdgica da Dor (EVA).

3.2 PROCEDIMENTO DE AVALIACAO
3.2.1 Estudo Piloto com algbmetro elétrico

Um aluno de mestrado da Faculdade de Engenharia Elétrica e de Computacdo da UNI-
CAMP desenvolveu o algbmetro elétrico que foi utilizado no presente estudo. Com a finalidade de
escolher os melhores parametros de estimulacdo para avaliar o limiar de percepcdo dolorosa, 0
dispositivo foi submetido a testes clinicos iniciais. Sendo assim, cinco voluntarios participaram dos
testes preliminares do dispositivo. O objetivo destes testes foi realizar uma avaliagédo geral do dis-
positivo, sua funcionalidade, o seu desempenho em evocar sensacdo dolorosa e o seu funciona-
mento com voluntarios sadios. Esses testes também tinham como finalidade avaliar a aplicabilidade

do protocolo de testes definido para o dispositivo, identificar como eles poderiam ser aplicados na
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pratica e adaptar o protocolo de acordo com a resposta dos individuos. Também foi levada em
consideracdo, a avaliacdo subjetiva da resposta dos individuos aos testes e a descri¢do das sensa-
cOes evocadas pelo aparelho nos participantes do experimento.

Antes do inicio das coletas, todos 0s voluntarios passaram por uma apresentacdo do proto-
colo de teste, onde todo o procedimento foi explicado e as ddvidas foram sanadas. As méos foram
cuidadosamente lavadas com agua e sabdo. Todos os individuos testados passaram por um teste
preliminar na mao dominante. Neste teste, todos os participantes puderam conhecer de fato todas
as sensacOes as quais estariam submetidos nos testes. Com esse primeiro teste, os voluntarios di-
minuiram sua expectativa e a ansiedade relacionada a um teste de estimulo doloroso, tornando 0s

testes na mao ndo dominante menos propensos a interferéncia do fator ansiedade nos resultados.

3.2.1.1 Protocolo de teste 1: largura de pulso fixa e amplitude de corrente crescente

No protocolo de teste 1, os voluntérios foram expostos ao estimulo elétrico com largura de
pulso fixa de 500 ps a uma frequéncia de 100 Hz, com uma amplitude crescente, iniciando em 1
mA e aumento do estimulo em degraus de 1 mA de amplitude. O estimulo foi elevado até que o
voluntério testado relatasse a sensacdo dolorosa. Nesse momento, o teste era encerrado e os valores
eram anotados. Em seguida, o procedimento foi repetido 2 vezes em todos os voluntarios com
intervalos de 5 minutos entre as medidas.

Todos os voluntarios testados iniciaram o teste sem nenhuma sensacao de estimulo com 1
mA de amplitude. A partir de 2 mA, todos relatavam uma sensacdo de formigamento leve. Con-
forme o estimulo foi elevado, a sensacdo passou para formigamento intenso, formigamento com
desconforto, até a sensacdo de dor em pontada ou agulhada. Ao referirem a sensagcdo como dor, 0
teste era imediatamente interrompido e os terminais desconectados do paciente, mantendo apenas
os eletrodos aderidos a pele. Na tabela 2 estdo descritos os valores de limiar de percep¢do dolorosa

para os voluntérios testados, sendo 3 repeti¢cbes com intervalo de 5 minutos entre elas.
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Tabela 2. Valores do limiar de percepcdo dolorosa dos participantes do teste piloto.

Teste Piloto - Protocolo 1
Frequéncia de 100 Hz e largura de Pulso de 500 ps com eletrodo circular de ECG
12 repeticao 28 repeticao 3% repeticdo
Voluntério 1 5mA 6 mA 6 mA
Voluntario 2 7 mA 7mA 8 mA
Voluntério 3 6 mA 6 mA 7mA
Voluntério 4 4 mA 4 mA 5 mA
Voluntério 5 8 mA 8 mA 9 mA

3.2.1.2 Protocolo de teste 2: amplitude de corrente fixa e largura de pulso crescente

Inicialmente, foi proposto um protocolo com 20 mA de amplitude inicial e a largura de
pulso crescente, iniciando em 100 us e aumentando em degraus de 100 ps. Entretanto, no inicio
dos experimentos foi constatado que os voluntarios ja relatavam sensacdo dolorosa com o primeiro
estimulo (100 ps). Sendo assim, foi definido um valor de estimulacao arbitrario de 4 mA e estimu-
los crescentes de 100 s, conforme a resolucéo do préprio aparelho. Manteve-se a frequéncia de
100 Hz no experimento.

No primeiro teste, com 4 mA de amplitude, foi necessaria uma largura de pulso de 6800 ps
para se atingir o limiar doloroso, o que configurou uma quantidade de energia consideravel para
evocar a sensacdo dolorosa, sendo inviavel para a prética clinica. Esse resultado contrastava muito
com os resultados obtidos com o protocolo 1, no qual com 500 ps de largura de pulso era possivel
atingir o limiar de dor dos voluntéarios.

No teste seguinte, a amplitude de corrente foi aumentada para 5 mA. Conseguimos evocar
sensacdo de dor com larguras de pulso de 1300 ps e 1600 ps. Apesar do sucesso em evocar a
sensacdo dolorosa, as larguras de pulso eram demasiadamente longas, 0 que também aumentou o
tempo do procedimento para cada teste. Esse tempo também contribuiu para aumentar a acomoda-
cao das fibras sensitivas do voluntario testado, que passou a descrever uma sensacao de dorméncia
e formigamento residual associada ao teste.

Ap0s os testes realizados nos protocolos 1 e 2, foi verificado que o aumento da largura de

pulso como parédmetro de ajuste para obter o limiar de percepcéo dolorosa ndo se mostrou pratico
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nesse dispositivo. Sendo assim, optou-se em utilizar o ajuste da amplitude de corrente em passos
de 1mA para obter o limiar de dor e manter fixa a largura de pulso em 500 ps para todos os testes

clinicos do presente estudo.

3.2.1.3 Teste de frequéncia de estimulacéo

Para definir a melhor frequéncia de estimulacdo, um dos voluntérios foi submetido a uma
estimulacdo com amplitude fixa de 5 mA e 500 us de largura de pulso. O paciente foi estimulado
com uma frequéncia de 20 Hz. A frequéncia de estimulacdo era aumentada gradativamente en-
quanto o voluntério descrevia a sensacdo causada pelo estimulo. Inicialmente, a sensacédo era re-
portada como agulhada intermitente, e conforme a frequéncia do estimulo aumentava, a sensagdo
se tornava mais continua, se tornando totalmente continua a partir de 90 Hz. Em frequéncias mais
altas (acima de 150Hz), havia diminuicdo do desconforto gerado pelo estimulo. Devido a isso,
ficou definida a frequéncia de estimulacdo em 100 Hz para todos os testes clinicos do presente
estudo, pois com esse valor € possivel uma sensacao continua, o que gera menor fator de confuséo
por parte dos voluntarios, a0 mesmo tempo em que ndo aumenta muito a poténcia requerida do

dispositivo e reduz o risco de causar analgesia com a estimulacdo, efeito esse contrario ao desejado.

3.2.2 Fase 1 - Estudo de Confiabilidade

3.2.2.1 Confiabilidade intravaliador

Primeiramente, o estudo de confiabilidade foi realizado para avaliar o coeficiente de corre-
lacdo intraclasse (ICC) de um mesmo avaliador em relagdo a algometria de presséo e também a
algometria elétrica. Foram recrutados 12 participantes para esse estudo, sendo equivalente a 20%
da amostra de 60 participantes (Fase 2), dos quais 6 sdo do género masculino e 6 do género femi-
nino. Os 12 participantes foram para a clinica dois dias com 48 horas de intervalo entre eles, sendo
que a avaliacdo se repetiu da mesma forma nos dois dias pelo mesmo avaliador, segundo metodo-
logia proposta por NUSSBAUM e DOWNES (1998).
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O avaliador foi previamente treinado para os métodos de avaliacdo uma semana antes da
realizacdo das medidas, principalmente no que se refere ao manuseio e mensuracéo com o algbme-
tro de pressao.

A avaliacdo consistiu na aplicacdo do algbmetro de pressdo em um dos membros superiores
e do algbmetro elétrico no membro contralateral pelo mesmo avaliador, porém de forma randomi-
zada por sorteio, para identificar a sequéncia de avaliacdo e qual o método a ser aplicado em cada
membro superior (dominante e ndo dominante). A randomizacdo foi realizada apenas no primeiro
dia de avaliacdo, e no segundo dia o padrdo de avaliacéo realizado foi repetido.

O estudo de confiabilidade foi conduzido em uma sala a uma temperatura média de 22°C.
Os participantes estavam sentados em uma posicao ereta confortavel com o membro superior a ser
avaliado apoiado sobre uma mesa. Apos a limpeza e secagem da pele, um unico avaliador realizou
a randomizacdo por sorteio e marcou a localizacao exato do local de medi¢do no centro do ventre
do primeiro musculo interésseo dorsal da médo. A mao foi entdo colocada sob o algdmetro de modo
que o eletrodo fosse aplicado perpendicular ao local marcado.

Para o método de algometria elétrica foram utilizados dois eletrodos auto-adesivos (tipo
ECG) com &rea de contato elétrico de aproximadamente 1 cm? cada um, posicionados na pele em
disposicéo contraplanar sobre o centro do primeiro musculo interdsseo dorsal da méo. Para a algo-
metria de pressdo, o eletrodo circular do algdmetro com area de 1 cm? foi posicionado sobre o
centro do primeiro musculo interésseo dorsal da méo.

Os participantes ja haviam sido previamente familiarizados com ambos os métodos e foram
treinados para diferenciar seus relatos de estimulos tateis e dolorosos. Cada participante foi sub-
metido a 3 medidas préticas do limiar de percep¢do dolorosa com 30 segundos de intervalo entre
elas, usando um dos métodos na méao ndo dominante e o outro na m&o dominante. O limiar de dor
foi considerado como a quantidade de pressdo ou corrente elétrica necessaria para provocar uma
sensacdo de dor distinta de pressdo ou desconforto. Foi solicitado aos participantes para dizer
‘“‘pare’’ assim que uma sensag¢do discernivel de dor fosse sentida; neste ponto, a pressdo do algo-
metro foi imediatamente liberada e o incremento de corrente no algbmetro elétrico foi interrom-
pido. Os participantes ndo foram capazes de ver os valores medidos, os quais foram registrados
pelo avaliador.

Os métodos de algometria e os parametros de avaliacdo que foram utilizados estdo demons-

trado abaixo:
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- Algometria elétrica: Foram realizadas 3 medidas com 30 segundos de intervalo entre elas
(CHESTERTON et al., 2007), sendo os parametros de frequéncia de 100 Hz e duracdo de pulso de

500 us, com a amplitude de corrente (mA) variavel de acordo com o feedback sensorial do volun-
tario. O incremento de corrente foi realizado em 1mA/s até o individuo referir dor, e o valor de
amplitude de corrente obtido foi registrado.

- Algometria por pressdo: Foram realizadas 3 medidas com 30 segundos de intervalo entre
elas (CHESTERTON et al., 2007). O incremento de presséo foi realizado em 5 N/cm?.s até o indi-

viduo referir dor, e o valor de presséo obtido foi registrado.

3.2.2.2 Confiabilidade interavaliador

O estudo de confiabilidade também foi realizado para avaliar o coeficiente de correlacdo
intraclasse (ICC) entre dois avaliadores distintos em relacdo a algometria elétrica. Foram recruta-
dos 12 participantes para esse estudo, sendo equivalente a 20% da amostra de 60 participantes do
presente estudo de validacdo (Fase 2), dos quais 6 séo do género masculino e 6 do género feminino.
Os 12 participantes foram para a clinica dois dias com 48 horas de intervalo entre eles, sendo que
a avaliacdo se repetiu da mesma forma nos dois dias pelos mesmos dois avaliadores, segundo me-
todologia proposta por NUSSBAUM e DOWNES (1998).

Os avaliadores foram previamente treinados para o método de avaliacdo uma semana antes
da realizacdo das medidas.

A avaliacao consistiu na aplicacao do algbmetro elétrico em ambos 0s membros superiores
por dois avaliadores distintos, porém de forma randomizada por sorteio, para identificar a sequén-
cia de avaliacdo e qual avaliador seria designado para cada membro superior (dominante e néo
dominante). A randomizacéo foi realizada apenas no primeiro dia de avaliacdo, e no segundo dia
0 padrdo de avaliacéo realizado foi repetido.

O estudo de confiabilidade foi conduzido em uma sala a uma temperatura média de 22°C.
Os participantes estavam sentados em uma posicao ereta confortavel com o membro superior a ser
avaliado apoiado sobre uma mesa. Apos a limpeza e secagem da pele, um dos avaliadores realizou
a randomizacéo por sorteio e cada avaliador marcou na mao que avaliou a localizagéo exata do

centro do ventre do primeiro muasculo interésseo dorsal.
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Para 0 método de algometria elétrica foram utilizados dois eletrodos auto-adesivos (tipo
ECG) com area de contato elétrico de aproximadamente 1 cm? cada um, posicionados na pele em
disposicao contraplanar sobre o centro do primeiro masculo interésseo dorsal da mao.

Os participantes ja haviam sido previamente familiarizados com ambos os métodos e foram
treinados para diferenciar seus relatos de estimulos téteis e dolorosos. Cada participante foi sub-
metido a 3 medidas préticas do limiar de percep¢do dolorosa com 30 segundos de intervalo entre
elas, usando o algdbmetro elétrico na mao ndo dominante por um avaliador e na mdo dominante
pelo outro avaliador. O limiar de dor foi considerado como a quantidade de corrente necessaria
para provocar uma sensacao de dor distinta de desconforto. Foi solicitado aos participantes para
dizer ‘‘pare’’ assim que uma sensa¢ao discernivel de dor fosse sentida; neste ponto, o incremento
de corrente no algbmetro elétrico foi interrompido. Os participantes ndo foram capazes de ver 0s
valores medidos, os quais foram registrados pelos avaliadores. Um avaliador nao teve acesso aos
valores de corrente obtidos nas medidas do outro avaliador.

Os parametros de avaliacdo que foram utilizados no algbmetro elétrico estdo demonstrados
abaixo:

- Algometria elétrica: Foram realizadas 3 medidas com 30 segundos de intervalo entre elas
(CHESTERTON et al., 2007), sendo os parametros de frequéncia de 100 Hz e duracdo de pulso de

500 ps, com a amplitude de corrente (mA) variavel de acordo com o feedback sensorial do volun-
tario. O incremento de corrente foi realizado em 1mA/s até o individuo referir dor e o valor de

amplitude de corrente obtido foi registrado.

3.2.3 Fase 2 - Estudo de Validagéo

Apos verificar a confiabilidade dos avaliadores, foi realizado o estudo de validag&o, onde o
objetivo foi validar o algdbmetro elétrico como uma nova ferramenta de avaliacdo do limiar de
percepcdo dolorosa. Para essa validagdo, inicialmente foi necessério realizar as medidas para com-
paracdo do método proposto (algbmetro elétrico) com o método convencional (algdmetro de pres-

sdo) por um mesmo avaliador, visando avaliador se ha correlacdo entre os métodos. Apos isso,
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foram realizadas medidas para comparagdo interavaliador com o método proposto, visando verifi-
car se o algdbmetro elétrico pode promover significativa variabilidade interavaliador, assim como é
previsto na literatura para o algbmetro de pressao.

Foram recrutados 60 participantes para esse estudo, sendo 30 do género masculino e 30 do
género feminino. Os 60 participantes foram para o local de avaliacdo dois dias com 48 horas de
intervalo entre eles.

O estudo de validagéo foi conduzido em uma sala a uma temperatura média de 22°C. Os
participantes estavam sentados em uma posicédo ereta confortavel com o membro superior a ser

avaliado apoiado sobre uma mesa.

3.2.3.1 Correlacdo entre algbmetro por pressdo e algdmetro elétrico

No primeiro dia de avaliacdo, a avaliacdo consistiu na aplicacdo do algdbmetro de presséo
em um dos membros superiores e do algdmetro elétrico no membro contralateral pelo mesmo ava-
liador, porém de forma randomizada por sorteio, para identificar a sequéncia de avaliacdo e qual o
método a ser aplicado para cada membro superior (dominante e ndo dominante).

Apds a limpeza e secagem da pele, um unico avaliador realizou a randomizacéo por sorteio
e marcou a localizacdo exata para medicdo no centro do ventre do primeiro muasculo interdsseo
dorsal da méo.

Para o método de algometria elétrica foram utilizados dois eletrodos auto-adesivos (tipo
ECG) com area de contato elétrico de aproximadamente 1 cm? cada um, posicionados na pele sobre
o0 centro do primeiro musculo inter6sseo dorsal da mdo. Para a algometria de pressao, o eletrodo
circular do algémetro com area de 1 cm? foi posicionado sobre o centro do primeiro mésculo inte-
rosseo dorsal da méo.

Cada participante foi submetido a 3 medidas praticas do limiar de percepc¢do dolorosa com
30 segundos de intervalo entre elas, usando um dos métodos na mao ndo dominante e o0 outro na
mé&o dominante. O limiar de dor foi considerado como a quantidade de presséo ou corrente elétrica
necessaria para provocar uma sensagéo de dor distinta de pressdo ou desconforto. Foi solicitado
aos participantes para dizer ‘‘pare’’ assim que uma sensa¢ao discernivel de dor fosse sentida; neste

ponto, a pressdo do algdbmetro foi imediatamente liberada e o incremento de corrente no algdmetro
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elétrico foi interrompido. Os participantes ndo foram capazes de ver os valores medidos, os quais
foram registradas pelo avaliador.

Ap0s cada uma das trés medidas com cada um dos algdbmetros, em ambos os grupos de
estudo, foi aplicada a Escala Visual Numerica/Analdgica de Dor e os valores obtidos foram regis-
trados pelo avaliador.

Os métodos de algometria e os parametros de avaliacdo que foram utilizados estdo demons-
trados abaixo:

- Algometria elétrica: Foram realizadas 3 medidas com 30 segundos de intervalo entre elas,

sendo os parametros de frequéncia de 100 Hz e duracdo de pulso de 500 ps, com a amplitude de
corrente (mA) variavel de acordo com o feedback sensorial do voluntario. O incremento de corrente
foi realizado em 1mA/s até o individuo referir dor, e o valor de amplitude de corrente obtido foi
registrado.

- Algometria por pressdo: Foram realizadas 3 medidas com 30 segundos de intervalo entre

elas. O incremento de presséo foi realizado em 5 N/cm?.s até o individuo referir dor, e o valor de

pressdo obtido foi registrado.

3.2.3.2 Comparacdo interavaliador com algdmetro elétrico

No segundo dia, apds 48 horas da primeira avaliacdo, a avaliacdo consistiu na aplicacdo do
algbmetro elétrico em ambos os membros superiores por dois avaliadores distintos, porém de forma
randomizada por sorteio, para identificar a sequéncia de avaliacdo e qual o avaliador para cada
membro superior (dominante e ndo dominante).

Apos a limpeza e secagem da pele, um dos avaliadores realizou a randomizagao por sorteio
e cada avaliador marcou na mao que avaliou a localizagéo exata do centro do ventre do primeiro
masculo interosseo dorsal.

Para o método de algometria elétrica, foram utilizados dois eletrodos auto-adesivos (tipo
ECG) com area de contato elétrico de aproximadamente 1 cm? cada um, posicionados na pele sobre
o0 centro do primeiro musculo interésseo dorsal da mao.

Cada participante foi submetido a 3 medidas praticas do limiar de percep¢do dolorosa com

30 segundos de intervalo entre elas, usando o algbmetro elétrico na mao ndo dominante por um
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avaliador e na méo dominante pelo outro avaliador. O limiar de dor foi considerado como a quan-
tidade de corrente necessaria para provocar uma sensacao de dor distinta de desconforto. Foi soli-
citado aos participantes para dizer ‘‘pare’’ assim que uma sensac¢ao discernivel de dor fosse sentida;
neste ponto, o incremento de corrente no algdbmetro elétrico foi interrompido. Os participantes nao
foram capazes de ver os valores medidos, os quais foram registrados pelos avaliadores. Um avali-
ador ndo teve acesso aos valores de corrente obtidos nas medidas do outro avaliador.

Ap0s cada uma das trés medidas com o algbmetro elétrico, em ambos os grupos de estudo,
foi aplicada a Escala Visual Numerica/Analogica de Dor e os valores obtidos foram registrados por
cada avaliador.

Os parametros de avaliacdo que foram utilizados no algbmetro elétrico estdo demonstrados
abaixo:

- Algometria elétrica: Foram realizadas 3 medidas com 30 segundos de intervalo entre elas,

sendo os parametros de frequéncia de 100 Hz e duracdo de pulso de 500 ps, com a amplitude de
corrente (mA) variavel de acordo com o feedback sensorial do voluntario. O incremento de corrente
foi realizado em 1mA/s até o individuo referir dor, e o valor de amplitude de corrente obtido foi

registrado.

4 ANALISE DOS DADOS

Apbs a coleta de dados, os valores foram registrados em uma planilha em computador. Para
a analise estatistica, primeiramente, foram calculados as médias das trés medidas realizadas com o
algdmetro de pressdo pelo mesmo avaliador nos dois grupos de estudo, e também foram calculadas
as médias das trés medidas realizadas com o algbmetro elétrico pelos dois avaliadores nos dois
grupos de estudo. Para as analises estatisticas, foi utilizado o software estatistico IBM SPSS® Sta-

tistics.
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4.1 FASE 1 - ESTUDO DE CONFIABILIDADE

No estudo de confiabilidade, o teste estatistico utilizado foi o ICC (Coeficiente de Correla-
cdo Intraclasse) para avaliar a confiabilidade intravaliador em relacdo a algometria de pressao e
também em relacdo a algometria elétrica para os grupos masculino e feminino, e a confiabilidade
interavaliador em relagdo a algometria elétrica para os grupos masculino e feminino.

O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse ou ICC (do inglés Intraclass Correlation Coeffici-
ent) foi utilizado durante a etapa de calibracdo dos avaliadores do estudo e serve para avaliar a
concordancia entre eles quando a variavel dependente é quantitativa. Para isso, foi adotado que
quando o ICC for menor que 0,5 a confiabilidade é considerada baixa; entre 0,5 e 0,74 € moderada;

e de 0,75 a 1,0 a correlacdo é boa/excelente (Portney e Watkins, 2009).

4.2 FASE 2 - ESTUDO DE VALIDACAO

4.2.1 Correlacao entre algdmetro por pressao e algdmetro elétrico

Apbs verificar a confiabilidade dos avaliadores, foi realizado o estudo de validacdo, onde o
objetivo foi validar o algdbmetro elétrico como uma nova ferramenta de avaliacdo do limiar de
percepcao dolorosa para homens e mulheres. Para essa validacgdo, inicialmente foi necessario rea-
lizar as medidas para avaliar a correlacdo do método proposto (algbmetro elétrico) com o método
convencional (algdmetro de pressdo) por um mesmo avaliador com o grupo masculino e o grupo
feminino. O teste estatistico utilizado para realizar essa correlacdo entre algdmetros que apresentam
variaveis e unidades de medidas distintas foi a regressdo linear simples.

Foi realizada a comparacdo paramétrica por meio da regressao linear simples, correlacio-
nando os valores do limiar de percepgdo dolorosa obtidos pelo algdmetro de presséo e que apre-
sentam a unidade de medida em Newtons por centimetro quadrado (N/cm?) com os valores obtidos
pelo algbmetro elétrico, onde a unidade de medida € em miliampéres (mA), em cada grupo de

participantes (grupo masculino e feminino).
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4.2.2 Comparacdo interavaliador em algometria elétrica

No estudo de validacéo foi realizada a comparacéo interavaliador com o método proposto
(algbmetro elétrico), visando verificar se o0 algbmetro elétrico pode promover significativa varia-
bilidade interavaliador para o grupo masculino e grupo feminino. O teste estatistico utilizado para
realizar essa comparacao paramétrica foi o teste t para uma amostra, visando primeiramente avaliar
se as diferencas entre os avaliadores sdo diferentes de zero. Em seguida foi aplicado o teste de
Bland Altman, onde foi gerado um grafico de Bland Altman para verificar se ha concordancia entre
os dois avaliadores para 0 mesmo grupo. E por fim, foi realizada a regressao linear simples para
testar a hipdtese de que ndo ha viés de proporcao (no caso de p > 0,05), sendo a distribuicdo de
forma homogénea dos valores acima e abaixo da média das diferencas entre os dois avaliadores
para cada grupo. Esses testes estatisticos foram realizados para comparar as variaveis referentes
aos limiares de percepcdo dolorosa obtidos pelo algdmetro elétrico por dois avaliadores distintos

para cada grupo.

4.2.3 Comparacao dos limiares de percepcao dolorosa entre os géneros

Para a comparacdo entre os géneros foi utilizado o teste t paramétrico para amostras inde-
pendentes, considerando que a diferenca entre 0s grupos seria estatisticamente relevante se p<0,05.
O objetivo com esse teste foi realizar a comparacéo entre dois grupos independentes, 0s grupos
masculino e feminino, em relacdo aos limiares de percepcao dolorosa obtidos pelo algbmetro de
pressdo pelo mesmo avaliador, e também fazer a comparagédo entre 0s grupos em relacao os limiares

obtidos pelo algbmetro elétrico por cada um dos dois avaliadores.

4.2.4 Escala Visual Numérica/Analogica de Dor (EVA)

No estudo de validag&o, foi aplicada nos participantes a EVA logo ap0s a realizacéo de cada
uma das trés medidas com ambos os algbmetros em ambos 0s grupos. Foi realizada a media dos

trés valores obtidos pela EVA e aplicada a analise estatistica por meio do teste t para uma amostra,
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visando verificar se a algometria por pressao promoveu maior nivel de desconforto comparada com
a algometria elétrica quando realizada por um mesmo avaliador. Além disso, esta analise verifica
se a algometria elétrica, quando aplicada por dois avaliadores distintos, apresenta niveis de des-
conforto distintos. Essas analises foram realizadas para cada grupo de participantes.

Para a comparacao da EVA entre os géneros masculino e feminino, foi realizado o teste t
para amostras independentes, considerando que a diferenga entre 0s grupos seria estatisticamente
relevante se p<0,05, visando comparar os valores de EVA obtidos pela algometria elétrica por dois

avaliadores distintos entre ambos 0s grupos.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 FASE 1 - ESTUDO DE CONFIABILIDADE

A confiabilidade é definida como a qualidade de uma medida que possui reprodutibilidade.
A reprodutibilidade indica o grau em que um teste ou medida produz as mesmas pontuacdes quando
aplicado repetidamente nas mesmas circunstancias (NELSON, 1997). Um estudo de repetibilidade,
portanto, é necessario para ajudar estabelecer e quantificar a reprodutibilidade e, assim, fornecer
uma indicacdo da confiabilidade teste e reteste de uma medida. Desta forma, a confiabilidade ¢é
claramente um pré-requisito essencial para a validade de um teste. Se uma ferramenta de teste ou
medicdo ndo pode fornecer reprodutibilidade em administracdes repetidas, no mesmo teste e nas
mesmas condicdes, entdo ele nunca poderia ser considerado um teste valido (BATTERHAMA E
GEORGE, 2003).

Os termos confiabilidade, repetibilidade, reprodutibilidade e confiabilidade do reteste, bem
como "consisténcia” e "estabilidade", sdo frequentemente usados de forma intercambidvel na
literatura. No presente estudo foi realizada a "confiabilidade" para indicar as pontua¢fes para uma
amostra de participantes que podem ser reproduzidas em estudos subsequentes conduzidos com o
mesmo tipo de participante nas mesmas circunstancias.

Para o estudo de confiabilidade foram avaliados 12 participantes, sendo 6 do sexo
masculino e 6 do sexo feminino com média de idade de 32,2+8,1 anos e IMC de 26+1,6 kg/m?. Os

12 participantes foram analisados por dois avaliadores distintos com o algdmetro elétrico e por um
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avaliador com o algdmetro de presséo. Foram verificados os dados de confiabilidade interavaliador
para as avaliagcbes com o algdbmetro elétrico, e os dados de confiabilidade intravaliador para as
avaliacdes com o algdbmetro de pressao e o algbmetro elétrico, visando medir o limiar de percepcéo
dolorosa dos 12 participantes.

O presente estudo seguiu a mesma metodologia descrita no estudo de Nussbaum & Downes
(1998) e Batterhama & George (2003), no quais mais de um avaliador foi analisado, visando veri-
ficar a confiabilidade interavaliador, e os testes foram repetidos por um mesmo avaliador nos
mesmos participantes em dois dias com um intervalo de 48 horas entre eles. Em cada um dos dias
de avaliagdo, cada avaliador realizou trés testes consecutivos com intervalo de 30 segundos entre
eles. Esses trés testes consecutivos realizados no mesmo dia pelo mesmo avaliador foram essenciais
para avaliar a confiabilidade intravaliador (CHESTERTON et al., 2007).

Conforme descrito por Portney e Watkins (2009), os valores de Coeficiente de Correlacao
Intraclasse (ICC) maiores que 0,75 representam boa/excelente confiabilidade, os valores de ICC
entre 0,50 e 0,74 representam confiabilidade moderada, e os valores de ICC menores que 0,50
representam baixa confiabilidade.

Em relacdo a confiabilidade intravaliador com o algdbmetro de pressdo digital, o ICC médio
foi de 0,97. Neste caso, a literatura € bastante clara em relacdo aos resultados de confiabilidade,
pois esse dispositivo ja é estudado e utilizado a bastante tempo. No presente estudo, os resultados
de confiabilidade intravaliador com o algdmetro de presséo corroboram os achados do estudo de
Chesterton et al. (2007), o qual apresentou a mesma metodolgia de avaliagdo. Assim, nossos
resultados mostraram novas evidéncias de que avaliadores treinados podem aplicar um algdmetro
de pressdo a uma taxa consistente e fornecer medidas altamente confiaveis quanto ao limiar de dor
a pressdo em humanos saudaveis, quando esse limiar é calculado como a média de 3 tentativas.

A desvantagem em utilizar o algbmetro de presséo € o fato deste dispositivo exigir um treino
intensivo por parte do avaliador para se familiarizar com o dispositivo e com incremento minucioso
de pressdo, respeitando a taxa de 5 N/cm?s. Caso ndo haja esse treinamento, o risco de erro
operacional na avaliag&o e evidente, levando a obtengédo de um limiar de percepcdo dolorosa irreal.

O presente estudo teve como objetivo validar clinicamente um dispositivo desenvolvido na
FEEC-UNICAMP, o qual propde um novo método de avaliacdo do limiar de dor. O dispositivo
promove a aplicacdo de uma corrente elétrica através de eletrodos de ECG. No display do

dispostivo € apresentada a amplitude de corrente que foi necessaria para atingir o limiar de dor nos



65

participantes. Esse novo método de avaliacdo proposto pelo presente estudo é considerado um
dispositivo inovador, pois até 0 momento nao existe no mercado um equipamento comercial para
essa finalidade. Porém, para emprega-lo na prética clinica € essencial que o dispositivo seja
submetido aos testes para avaliacdo da confiabilidade dos avaliadores e validagédo clinica do
método, comparando-0 ao método convencional de algometria por pressdo. Dessa forma, 0 método
foi nomeado como algometria elétrica. Na etapa de validacdo, posterior a confiabilidade, foi
realizada a comparagdo com o método de avaliagdo de dor considerado “convencional”, a
algometria por presséo, em relacao as variabilidades intra e interavaliador, visando confirmar se ha
a necessidade de treinamento intensivo, e determinar os beneficios do método.

Sendo assim, para o algbmetro elétrico foram realizadas as anlises de confiabilidade
intravaliador e interavaliador. Na analise intravaliador, o ICC médio foi de 0,97 para um dos
avaliadores e 0,94 para o outro avaliador. Esses valores mostraram que as avaliagdes apresentaram
excelente confiabilidade para esse novo método de avaliagdo do limiar de percepg¢do dolorosa.

Quando realizada a andlise dos dados de confiabilidade interavaliadores para o algbmetro
elétrico, o ICC médio foi de 0,88, sendo que, com esse valor, a confiabilidade ainda foi considerada
excelente.

O algdmetro elétrico é um dispositivo facil de usar e esses resultados fornecem suporte para
o0 uso do algdmetro elétrico na medicao da dor, pois mostram que 0 método proposto neste trabalho
apresenta boa confiabilidade intra e interavaliador. No preparo dos avaliadores, previamente as
avaliacdes, percebemos que este dispositivo dispensava a necessidade de um treinamento intensivo,

0 que facilitou os testes clinicos, contrapondo ao algdmetro de pressao.

5.2 FASE 2 - ESTUDO DE VALIDACAO

5.2.1 Correlacdo entre algbmetro por pressdo e algdmetro elétrico

Na fase de validacdo, foi realizada uma analise de correlacdo entre os limiares de percep¢éo
dolorosa obtidos pelo algdmetro de pressdo (N/cm?) e algdmetro elétrico (mA) para 0s grupos
masculino e feminino separadamente, utilizando a regresséo linear simples, onde o objetivo ndo

foi apenas avaliar a correlagdo entre as variaveis, mas também verificar se existia uma relacdo
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linear entre as mesmas, sendo a variavel independente a algometria por presséo (N/cm?) e a variavel
dependente, a algometria elétrica (mA). Na etapa de validacdo foi considerado o nimero de 60
participantes, sendo 30 do grupo masculino e 30 do grupo feminino.

Para a regressdo linear simples ser uma analise relevante, é necessario que os dados e vari-
aveis apresentem os seguintes pré-requisitos, como:

- Minimo de 20 sujeitos para cada variavel,

- Sujeitos com valores independentes;

- Relagdo linear entre a variavel dependente (algometria elétrica) e variavel independente
(algometria por presséo) para formar uma reta;

- Residuos (pontos de dispersdo) independentes;

- Auséncia de outliers (residuos muito discrepantes);

- Normalidade dos residuos (proximidade dos residuos com a reta);

- Homocedasticidade (A variancia constante ou homogeneidade de variancias é, na maioria
das vezes, um requisito necessario para a analise de variancia (ANOVA). O nivel de significancia
para o teste de homogeneidade de variancias é o valor do p do teste da andlise de variancia da
variavel de dispersdo).

No presente estudo, o objetivo da analise de regressao linear simples foi cumprir todos esses
pré-requisitos.

No grupo masculino, a regressao linear mostrou que a algometria por pressdo ndo prevé a
algometria elétrica, ndo apresentando relevancia estatistica na analise entre os valores de ambos os
métodos de algometria. J4, para o grupo feminino, a regressdo linear simples mostrou o contrério,
onde a algometria por pressdo prevé a algometria elétrica.

A média do limiar de percepcéo dolorosa por pressdo nos homens foi de 27,2+9,7 N/cm? e
nas mulheres foi de 23,7+9,8 N/cm?. Para o limiar de dor por corrente elétrica foram obtidos os
valores médios de 8,8+3 mA para os homens e 6,7+1,9 mA para as mulheres. Uma justificativa
que pode explicar a hipotese nula da regresséo linear simples para o grupo masculino poderia estar
relacionada aos valores elevados do limiar de dor obtido com ambos os métodos de algometria e o
desvio padrdo maior para a algometria elétrica, o que pode ter interferido no pré-requisito para a
regresséo linear referente a homocedasticidade.

Explicando a regressao linear realizada no presente estudo, abaixo estdo detalhadas as eta-

pas da regressao e os resultados obtidos.
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1) Correlagdo de Person

O coeficiente de correlacdo de Pearson é um teste que mede a relacdo estatistica entre duas
variaveis continuas, avaliando se existe correlacdo entre duas variaveis. Se a associagdo entre 0s
elementos n&o for linear, o coeficiente ndo seré representado adequadamente. O R-quadrado é uma
medida estatistica de qudo proximos os dados estdo da linha de regressdo ajustada. Ele também ¢
conhecido como o coeficiente de determinacéo.

O R-quadrado nos forneceu a porcentagem de variacao da algometria elétrica que é expli-
cada pela variagdo da algometria por presséo.

Para o grupo masculino, na Correlacdo de Person, o p=0,07 mostrou que ndo ha correlacao
linear entre ambos os métodos de algometria e o R-quadrado foi de 0,07, ou seja, iSso representa
que a algometria de presséo pode explicar apenas 7% da algometria elétrica, o que nédo é estatisti-
camente significativo.

Para o grupo feminino, na Correlacdo de Person, o p =0,001 mostrou que ha correlacéo
linear entre ambos os métodos de algometria e o R-quadrado foi de 0,29, ou seja, isso representa
que a algometria de pressao pode explicar 29% da algometria elétrica, caracterizando um compor-
tamento linear entre a algometria de pressdo e algometria elétrica.

No gréafico de dispersdo simples, é possivel pré-avaliar de forma visual se podera existir
uma relacdo linear entre as variaveis dependente (Elétrica) e independente (Pressdo) ap0s as anali-
ses, conforme demostrado na figura 32. No grafico do grupo masculino, ndo é possivel notar um
comportamento linear dos residuos (pontos posicionados nos graficos com tendéncia para a forma-
cdo de uma reta) comparado ao grafico do grupo feminino, onde é mais facil identificar um com-

portamento linear.

A Grafico de disperséo de Elétrica por Pressdo
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B Grafico de disperséo de Elétrica por Presséo

12,000000000000000
10,000000000000000 °

£,000000000000000 °

Elétrica
L]
°
8

6,000000000000000 °

4,000000000000000 ° e

Presséo

Figura 26. A, grafico de dispersao grupo masculino; e B, grafico de dispersdo grupo feminino.

2) ANOVA (Analise de Variancia)

ANOVA, ou Andlise de Variancia, é a técnica estatistica que permite avaliar afirmacdes
sobre as médias de populagfes. A hipotese nula (Ho) afirma que todas as médias das populacdes
sdo iguais, enquanto a hipotese alternativa (H1) afirma que ao menos uma ¢ diferente. A ANOVA
analisa 0 modelo de regressao e o teste de significancia global (teste F de Fisher-Snedecor) que
corresponde ao teste conjunto dos coeficientes de regressdo. E uma espécie de desvio padréo que
mede a dispersdo em torno da reta de regressdo. Considerando um nivel de significancia de 0,05,
se esse teste for < 0,05, a regressao é significativa (H1: b # 0; ha correlacdo linear), mas se for >
0,05, a regresséao néo é significativa (Ho: b= 0; ndo ha correlag&o linear).

Para o grupo masculino, o valor da ANOVA foi p = 0,15, mostrando Ho: b= 0, que ndo ha
correlacdo linear entre a algometria de pressdo e a algometria elétrica. J& para o grupo feminino, o
valor da ANOVA foi p = 0,002, mostrando Hi: b# 0, que ha correlacdo linear entre as variaveis
estudadas. Esses achados reforcam a hipdtese de que o grupo masculino ndo apresentou homoce-
dasticidade, a qual € considerada um pré-requisito para a regressdo linear simples.

Em relacdo aos coeficientes que serdo utilizados na equacdo da reta, bo significa o inter-
cepto, a interseccao da reta (um valor constante ou coeficiente linear), e bi se refere a inclinacéo da

reta, o coeficiente angular, sendo que Ho: b1=0 ou Hi: b1 # 0.

3) Equacao da Reta (Regressao Linear Simples)
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Para o grupo feminino, a regresséo foi significativa, havendo correlacdo linear. O modelo
foi considerado relevante, pois a hipotese é alternativa, sendo Hi: b1 # 0. Neste caso, a regressao

linear simples mostrou que a algometria por pressao prevé a algometria elétrica em 29%, sendo:

F[(1,28) = 11,597, p= 0,002; R2= 0,293]

Onde, F (11,597) é o resultado do teste de significancia global da ANOVA; 1e 28 sdo os graus de
liberdade da tabela da ANOVA,; e ao lado esta o valor do p = 0,002, mostrando que ha correlagéo

linear; e o valor do R?, o qual mostra a qualidade do modelo.

A Equacdo da Reta para a regressao linear é:

y = bo+ b1.x

y = valor no eixo y;

X = valor no eixo Xx;

bo = valor da constante (interseccdo da reta);

b1 =valor do coeficiente angular (inclinagéo da reta).

Reescrevendo a equacéo da reta da regressdo linear para o grupo feminino, temos que:

E =4,287+0,105. P

Onde, a algometria elétrica (E), em miliampéres (mA), corresponde a 4,287 (valor da constante,
interseccdo da reta) somado ao valor do coeficiente angular (inclinacdo da reta) que é 0,105, mul-
tiplicado pela algometria de pressao (P), sendo essa dada em Newtons por centimetro quadrado
(N/cm?).

4) Gréfico P-P PLOT (Normalidade dos residuos)
O grafico P-P PLOT ¢é o grafico de regressdo que visa avaliar a normalidade dos residuos

ao redor da reta. Quanto mais proximo os residuos estiverem da reta, maior a normalidade dos
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residuos. A figura 33 se refere ao grafico gerado com as varidveis do grupo feminino, e podemos
considerar que ha uma razoavel normalidade dos residuos (pontos ao redor da reta), pois, 0s resi-
duos estdo relativamente proximos da reta. 1sso mostra que o modelo do presente estudo atende ao
pré-requisito de normalidade dos residuos.

Com a estatistica dos residuos, foi possivel avaliar se os residuos estavam fora da faixa
aceitavel, sendo chamados de outliers, os quais significam valores discrepantes que estejam fora
da faixa estatistica aceitavel de -3 a +3 para 0 desvio padrdo. No presente estudo, os valores dos
erros dos residuos estdo dentro da faixa aceitavel, sendo para a variavel independente (algometria
por pressdo) de -1,37(minimo) a 2,68 (méximo) e para a variavel dependente (algometria elétrica)
de 1,82 (minimo) a 2,70 (maximo) para o grupo feminino. Dessa forma, o0 modelo atende um outro

pré-requisito da regressdo linear simples, a auséncia de oultiers.

Grafico P-P Normal de Regresséao Residuos padronizados
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Figura 27. Gréfico P-P PLOT para analise da normalidade dos residuos para o grupo feminino.

Com esses resultados, para o grupo feminino, foi possivel identificar que a algometria por
pressao prevé a algometria elétrica, apresentando uma correlacdo linear. Entretanto, para o grupo
masculino, ndo foi encontrada correlagéo linear entre a algometria por pressédo e algometria elétrica.
Isto se deve a auséncia de homocedasticidade, pois as variaveis estudadas ndo apresentaram signi-

ficancia na analise de variancia, a qual é um pré-requisito para a regressao linear simples. Dessa
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forma, podemos inferir que, para o grupo masculino, é necessario aplicar outro tipo de teste esta-
tistico para avaliar se hé correlacdo entre os métodos de algometria, porém este ndo foi o objetivo

do presente estudo.

5.2.2 Comparacdo interavaliador em algometria elétrica

Para entender se existe variabilidade significativa na medicdo com a algometria elétrica por
avaliadores distintos, no presente estudo foi realizada a comparacdo do limiar de percepcao dolo-
rosa obtido com o algbmetro elétrico por dois avaliadores distintos, visando avaliar se os limiares
obtidos pelos dois avaliadores concordam suficientemente, o que nos levaria a acreditar que néo
ha variabilidade interavaliador significativa com a algometria elétrica.

De acordo com estudos publicados com algometria por pressdo, € altamente questionavel a
variabilidade interavaliador na obtencéo dos limiares de percepc¢do dolorosa por presséo, devido a
dificuldade de manuseio do dispositivo e de padronizacdo do incremento de pressao a uma taxa
constante. A fim de neutralizar essas variagdes nas medidas, os estudos destacam a importancia de
realizar analises de confiabilidade interavaliadores antes de realizar os estudos clinicos que utili-
zam algometria de pressdo como método de avaliacdo da dor causada por diversas patologias
(ANTONACI et al., 1998; NUSSBAUM, DOWNES, 1998; CHESTERTON et al., 2007; KELLY -
MARTIN et al., 2018).

O método proposto pelo presente estudo, a algometria elétrica, tem como hipdtese ofertar
um novo método de avaliacdo da dor proveniente de patologias, por meio de um dispositivo elétrico
que evite uma variabilidade interavaliador significativa, além de apresentar facil manuseio sem a
necessidade de treinamento intensivo antes do uso, otimizando o tempo na pratica clinica.

Para a comparacdo interavaliador, foi realizado o teste t para avaliar se as diferencas entre
as meédias dos limiares, obtidos pelos dois avaliadores, sdo diferentes ou ndo de zero, a fim de
verificar se ha ou ndo concordancia entre os avaliadores. Para que haja concordancia entre avalia-
dores, o teste deve apresentar p > 0,05.

Os resultados do teste t mostraram, para o grupo masculino o p = 0,34 e para o grupo femi-

nino o p = 0,63, 0 que nos mostra que a diferenca entre as médias dos limiares ndo € significativa-
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mente diferente de zero. Sendo assim, pode-se sugerir que hd uma concordancia entre os dois ava-
liadores com a algometria elétrica e que os métodos estdo concordando para ambos os grupos. Apds
realizado o teste t para uma amostra, foi gerado o grafico de Bland Altman.

De acordo com os estudos de Bland e Altman (1986 e 2010), o grafico de Bland Altman
mostra a concordancia entre os métodos em uma linha central proxima ao zero, sendo essa a media
das diferencas entre os dois avaliadores. Além disso, ha uma linha superior e uma inferior que se
referem ao intervalo de confianca de 95% e mostra os valores dos limiares proximos e distantes do
zero. A figura 34 demostra os graficos de Bland Altman para os grupos feminino e masculino, onde
nota-se que a maioria dos valores dos limiares estdo dentro do intervalo de confianca de 95%, o
que reafirma que os dois avaliadores da algometria elétrica concordam entre si para ambos os gru-
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Figura 28. A, gréfico Bland Altman para o grupo masculino; B, grafico Bland Altman para o grupo feminino.
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De acordo com os gréficos da figura 34, para avaliar se ha viés de propor¢édo na distribuicéo
das diferengas entre as médias dos dois avaliadores foi realizada a regresséo linear simples. Nessa
analise, se para a andlise de significancia da média (ANOVA) o resultado for p<0,05, pode-se
afirmar que existe um viés de proporcao, o que significa que os valores das diferencas se concen-
tram mais acima ou mais abaixo da linha média das diferencas, apresentando uma tendéncia siste-
matica para erros nos valores obtidos pelos dois avaliadores. Nos resultados do presente estudo,
podemos notar que, para ambos 0s grupos, os valores das diferencas estdo distribuidos de forma
homogénea acima e abaixo da linha média das diferencas nos graficos, o que nos mostra que nao
ha viés de propor¢édo para os achados dos dois grupos.

Todos esses dados obtidos nos mostram que os dois avaliadores da algometria elétrica con-
cordam entre si, ndo apresentando variabilidade interavaliador significativa para 0s grupos mascu-
lino e feminino, o que sugere que esse novo método proposto pode ser utilizado nos ambientes de
clinicas e consultérios por avaliadores distintos para medicéo do limiar de percep¢do dolorosa, sem
variagéo significativa entre as medidas obtidas pelos avaliadores.

5.2.3 Comparacdao dos limiares de percepcédo dolorosa entre os géneros

O limiar de dor por pressdo induzida experimentalmente tem sido usado extensivamente
para avaliar a percepcao de dor, e a eficécia das intervencdes terapéuticas para o tratamento da dor
(KOSEK e ORDEBERG, 2000a, b; HONG et al., 1993; OHRBACH e GALE, 1989a; FISCHER,
1987a). Tratamentos que induzem mudancas no limiar de dor observadas em laboratorio se
correlacionam com as mudangas no estado clinico de dor e, como tal, o limiar de dor a presséo é
considerado um modelo experimental util (FISCHER, 1987b).

Muito estudos em relacdo a quantificacdo do limiar de dor a presséo sugerem que existem
diferencas entre os sexos, com as mulheres exibindo menores limiares (FILLINGIM, 2000;
FILLINGIM e MAIXNER, 1995). Esta diferenca € relatada como independente da anatomia local
de medicéo, embora haja uma tendéncia de maior divergéncia em areas anatdbmicas mais inervadas
(FILLINGIM et al., 1999). O estudo de Riley et al. (1998) € uma metanalise que investigou as
diferengas de género em resposta & dor induzida mecanicamente por pressao e mostrou que as

mulheres exibem limiares de dor mais baixos que os homens. Na verdade, a metanalise revelou
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que os estimulos mecanicos demonstraram diferencas de género mais consistentes no limiar de dor
quando comparado com outras formas de estimulos experimentais.

Em contrapartida, outros estudos mostraram que ndo foram encontradas diferencas de
género em relacdo ao limiar de dor a pressdo (Chesterton et al., 2003). Embora a maioria desses
estudos ndo satisfaga o tamanho de amostra (n=41 por grupo no minimo) recomendado e sugerido
por Riley et al. (1998), h& um numero suficiente para indicar a falta de consenso na literatura.
Curiosamente, um grande estudo (n=207) de Lee et al. (1994) identifica algumas diferencas
significativas de género nos resultados. No entanto, estes foram observados em menos de 50% dos
locais medidos (seis dos treze pontos anatdmicos). Esses achados contrastam com as sugestdes de
Fillingim et al. (1999), o qual mostrou que as diferencas de género séo independentes do local de
medicéo.

Um outro aspecto importante referente as medicdes do limiar de dor a pressao que, no
entanto, ndo foram relatadas, é a relevancia do género em resposta a medi¢des repetidas. Muitos
estudos avaliaram protocolos com repetidas medigdes do limiar usando algometria de pressdo para
mostrar altos niveis de confiabilidade (ANTONACI et al., 1998; NUSSBAUM e DOWNES, 1998).
Esta questao pode ser importante, pois Sarlani e Greenspan (2002) mostraram que uma maior soma
temporal pode ocorrer em mulheres em comparacdo com homens, em resposta a dor
mecanicamente evocada aplicada rapidamente em niveis supra limiares (doze séries de dez
estimulos repetitivos em intervalos de 1- 6 s). Embora este estudo ndo tenha demonstrado diferenca
de género geral, efeitos de interacdo do estimulo com o género foram claramente demonstrados,
fazendo com que as mulheres dessem classifica¢fes mais altas de dor. O poder estatistico do estudo
de Sarlani e Greenspan (2002) ndo foi relatado e o tamanho da amostra é relativamente pequeno
(n=20). E, portanto, possivel que haja respostas aos limiares variaveis com o género em muitas
medidas repetidas.

Muitos estudos experimentais prospectivos usaram medidas com varias repeticdes como
protocolo e incluiram ambos os grupos de género (Alves-Guerreiro et al., 2001; Kosek e Ordeberg,
2000b; Fischer 1987b; Hong et al., 1993). Porem, a concluséo desses estudos € que esta questdo
requer mais investigacao.

Uma revisdo de literatura de 172 estudos descobriu que, com poder estatistico suficiente,
os limiares de dor a presséo foram mais baixos em mulheres do que em homens (RACINE et al.,

2012). Outros resultados confirmaram essa diferenca, mas sua magnitude foi substancialmente
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inconsistente (CHESTERTON et al., 2003; CAMARA et al., 2020). Igualmente inconsistentes s&o
os limiares dentro do mesmo sexo e até mesmo no mesmo local de medicao entre os estudos. Esta
inconsisténcia pode ser devido aos métodos de medi¢do (CAMARA et al., 2020).

O presente estudo teve como objetivo desenvolver e validar um dispositivo de algometria
elétrica para avaliagdo do limiar de percepcdo dolororsa, comparando-o ao algémetro
convencionalmente utilizado para medicdo do limiar de percepcdo dolorosa por pressdo. Além
disso, teve como objetivo compreender as diferencas entre os géneros em relacao ao limiar de dor
apressao e limiar de dor por corrente elétrica. Tendo em vista o histérico acima descrito, os estudos
mostram que existem controvérsias em relacéo as diferencas dos limiares de dor a pressdo entre 0s
géneros, e que mais estudos sdo necessarios para melhor esclarecer essa questdo. Porém, nédo
existem evidéncias cientificas em relacdo ao método proposto de algometria elétrica e em relagédo
as diferencas quanto ao género dos individuos.

No presente estudo, foi realizado o teste t para amostras independentes, visando avaliar se
existe interferéncia quanto ao género no limiar de dor a presséo obtido por um mesmo avaliador e
no limiar de dor por corrente elétrica obtido por meio de dois avaliadores distintos.

Previamente ao teste t, foi aplicado o teste de Levene, o qual € um teste para analise da
homogeneidade da variacdo, visando avaliar se os dados sdo homogénenos. O teste de Levene
apresenta duas hipdteses: a hipotese nula (Ho), onde existe igualdade de variancia, ou seja as
variancias sdo homogéneas, sendo o valor de p>0,05; e a hipétese alternativa (H1), onde ndo existe
igualdade de variancia, ou seja, as variancias nao sdo homogéneas, sendo o valor de p<0,05. Em
seguida, foi aplicado o teste t para avaliar as igualdades de médias, sendo que a hipotese nula (Ho)
determina que a média do grupo masculino € igual a média do grupo feminino, se p>0,05; e a
hipo6tese alternativa determina que a média do grupo masculino é diferente da média do grupo
feminino, se p<0,05.

Em relacdo ao limiar de dor a pressdo obtido por um mesmo avaliador, no teste de Levene
o valor de p foi 0,63 e no teste t o valor de p foi 0,17, mostrando que para ambos 0s testes a hipotese
foi nula e existe igualdade de médias entre o grupo masculino e feminino, ou seja, eles séo
homogéneos e ndo existe diferencas significativas entre eles. Esses achados corroboram o0s
resultados obtidos nos estudos de Chesterton et al. (2003) e Camara et al. (2020) para o limiar de

dor & presséo.
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Para o limiar de dor por corrente elétrica obtido por um dos avaliadores (definido como
avaliador 1), no teste de Levene o valor de p foi 0,007 e no teste t o valor de p foi 0,002, mostrando
que para o teste de Levene foi encontrada a hipotese alternativa, onde ndo existe igualdade de
variancias, ou seja, 0s grupos masculino e feminino ndo sdo homogéneos; e para o teste t também
foi encontrada a hipdtese alternativa, onde a média do grupo masculino ¢é diferente da média do
grupo feminino, pois os valores de p foram menores que 0,05. Dessa forma, podemos afirmar que
o teste t independente mostrou que, em média, o0 grupo masculino (Limiar médio= 8,89) apresentou
o limiar de dor por corrente elétrica superior ao do grupo feminino (Limiar médio= 6,74), sendo o
resultado do teste t de t=3,19;p<0,05.

Nos resultados referentes ao limiar de dor por corrente elétrica obtido pelo segundo avalia-
dor (definido como avaliador 2), no teste de Levene o valor de p foi 0,01 e no teste t o valor de p
foi 0,001, mostrando que para o teste de Levene foi encontrada a hipdtese alternativa, onde nédo
existe igualdade de variancias, ou seja, 0s grupos masculino e feminino ndo sdo homogéneos; e
para o teste t também foi encontrada a hip6tese alternativa, onde a média do grupo masculino é
diferente da média do grupo feminino, pois os valores de p foram menores que 0,05. Dessa forma,
podemos afirmar que o teste t independente mostrou que, em média, o grupo masculino (Limiar
médio= 9,27) apresentou o limiar de dor por corrente elétrica superior ao do grupo feminino
(Limiar médio= 6,64), sendo o resultado do teste t de t=3,41;p<0,05.

Os achados referentes ao limiar de dor por corrente elétrica obtido pelos dois avaliadores
diferentes mostraram que o quesito género interferiu nos valores dos limiares de dor no local esco-
Ihido para avaliacdo, sendo que o grupo masculino apresentou maior limiar de dor comparado ao
grupo feminino, mesmo quando as mensuragdes foram realizadas por avaliadores distintos, o que
mostra que esses resultados ndo sofreram interferéncia do avaliador, pois foram dois avaliadores,
e ndo apenas um. Dessa forma, é importante que o profissional da satde, ao manusear esse dispo-
sitivo de avaliacdo da dor por corrente elétrica, leve em consideracdo o género do individuo e,
possivelmente, o local de avaliagéo.

No presente estudo foi optado por apenas um local de avaliacdo, o centro do primeiro mus-
culo interésseo dorsal da médo, sendo que este local pode apresentar maior volume muscular e/ou
tecido adiposo no grupo masculino quando comparado ao grupo feminino. 1sso pode contribuir
para que haja maior impedancia no tecido alvo, e talvez isso possa ter interferido no resultado,

mostrando a necessidade de maior intensidade de corrente elétrica no grupo masculino, e, portanto,
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um limiar de dor maior nos homens do que nas mulheres. Novos estudos clinicos sdo necessarios

para avaliar as causas para essa diferenca de limiares entre 0s géneros.

5.2.4 Escala Visual Numérica/Analdgica de Dor (EVA)

Um método muito preciso e objetivo € o teste sensorial quantitativo da dor realizado por
ressonancia magnéetica funcional (BALIKI et al., 2009). Outros métodos mais “subjetivos”, porém
relevantes para 0s pacientes se referem a algometria e as escalas de dor. Para esses métodos €
possivel medir a pressdo ou corrente elétrica até um estimulo percebido como doloroso, ou
classificar a intensidade do estimulo em uma escala analdgica (avaliacdo analdgica da dor)
(HIERMSTAD etal., 2011).

Embora a Escala Visual Analdgica da dor seja a ferramenta para avaliagdo da dor mais
popular e os pacientes consideram o desfecho mais relevante, é raramente usada em teste sensorial
quantitativo de dor, e completamente ausente em investigagdes que visam avaliar as diferencgas de
idade e género (OLSEN et al., 2017; STUDER et al., 2017). Diversos estudos experimentais
mostraram que a entrega de pressdo pelo avaliador varia consideravelmente durante aplicacbes com
os dispositivos de algometria (MELIA et al., 2019). A vantagem da Escala Analdgica de dor é que
o nivel de desconforto é definido em uma escala analdgica de classificacdo de dor de zero a dez,
sendo uma mudanca ou diferenca clinicamente relevante se for pelo menos dois pontos, ou 30%
do valor inicial (FARRAR et al., 2001).

No presente estudo, foi aplicada a Escala Visual Analdgica da Dor para avaliar o nivel de
desconforto causado pelos métodos de algometria por pressdo e algometria elétrica, visando
comparar o nivel de desconforto gerado por ambos os métodos quando aplicados por um mesmo
avaliador. Além disso, foi avaliado o nivel de desconforto gerado pela algometria elétrica quando
aplicada por dois avaliadores distintos. Essas analises foram realizadas para cada grupo

individualmente, masculino e feminino, e também na comparacéao entre 0s grupos.

1) EVA: Algometria por pressdo comparada a algometria elétrica pelo mesmo avaliador
Para a comparacao dos valores da EVA, foi realizado o teste t para avaliar se as diferencas

entre as médias dos valores de EVA, obtidos pelo mesmo avaliador com a algometria por pressdo
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e algometria elétrica, sdo diferentes ou ndo de zero para verificar se ha ou ndo concordancia entre
os métodos em relacdo ao nivel de desconforto gerado por eles. Para que haja concordancia, o p
deve apresentar valor maior que 0,05.

Os resultados do teste t mostraram para o grupo masculino p = 0,000, e para o grupo femi-
nino p = 0,01, o que mostra que a diferenca entre as medias dos valores de EVA ¢ significativa-
mente diferente de zero, sendo assim, pode-se sugerir que ndo ha uma concordancia entre os mé-
todos em relacéo aos valores de EVA para ambos 0s grupos. A avaliacdo por meio da algometria
elétrica e da algometria por pressdo promoveu niveis de desconforto distintos em ambos os géneros.
Esses achados sdo considerados inéditos, pois até 0 momento ndo havia um dispositivo como este,

destinado a avaliacdo do limiar de percepcdo dolorosa por corrente elétrica.

2) EVA: Algometria elétrica por avaliadores distintos

Para a comparagédo dos valores da EVA, foi realizado o teste t para avaliar se as diferencgas
entre as médias dos valores de EVA, obtidos por dois avaliadores distintos com a algometria elé-
trica, sdo diferentes ou ndo de zero para verificar se ha ou ndo concordancia entre os avaliadores
em relacdo ao nivel de desconforto gerado por eles. Para que haja concordancia, o p deve apresentar
valor maior que 0,05.

Os resultados do teste t mostraram para o grupo masculino p = 0,35, e para o grupo feminino
p=0,51, 0 que mostra que a diferenca entre as médias dos valores de EVA ndo é significativamente
diferente de zero. Assim, pode-se sugerir que had uma concordancia entre os dois avaliadores com
a algometria elétrica em relacdo aos valores de EVA para ambos 0s grupos. A avaliacdo por meio
da algometria elétrica realizada por dois avaliadores distintos promoveu niveis de desconforto si-
milares dentro de cada género. Esses achados podem ser considerados inéditos e mostram que o
método de algometria elétrica independe do avaliador em relagdo aos niveis de desconforto gerado

pela técnica de avaliacdo.

3) EVA: Comparacdo entre 0os géneros para algometria elétrica
No presente estudo, foi realizado o teste t para amostras independentes, visando avaliar se
existe diferenca nos niveis de desconforto obtidos através da EVA, quanto ao género dos indivi-

duos, quando realizada a algometria elétrica por dois avaliadores distintos.
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Previamente ao teste t foi aplicado o teste de Levene, assim como na analise de comparacgao
dos limiares de dor entre os géneros.

Para os valores de EVA obtidos ap06s a algometria elétrica pelo avaliador 1, no teste de
Levene o valor de p foi 0,83, e no teste t o valor de p foi 0,93, mostrando que para o teste de Levene
foi encontrada a hipétese nula, onde existe igualdade de médias entre o grupo masculino e
feminino, ou seja, eles s&o homogéneos e ndo existem diferengas significativas entre eles em
relacdo ao nivel de desconforto gerado pela algometria elétrica quando aplicada pelo avaliador 1.
O mesmo acontece com os resultados referentes os valores de EVA obtidos ap6s a algometria
elétrica pelo avaliador 2: no teste de Levene, o valor de p foi 0,57, e no teste t o valor de p foi 0,84,
mostrando que para o teste de Levene foi adotada a hipotese nula, onde existe igualdade de médias
entre o grupo masculino e feminino, ou seja, eles sdo homogéneos e ndo existem diferencas
significativas entre eles em relacdo ao nivel de desconforto gerado pela algometria elétrica quando
aplicada pelo segundo avaliador também.

Todos esses dados obtidos nos mostram que os dois avaliadores concordam entre si em
relacdo ao nivel de desconforto gerado quando realizada a algometria elétrica, ndo apresentando
variabilidade interavaliador significativa dentro de um mesmo género e também quando compa-
rado entre os géneros masculino e feminino. Esses resultados sugerem que esse novo método pro-
posto pode ser utilizado nos ambientes de clinicas e consultorios para a medicdo do limiar de per-
cepcao dolorosa, sem diferenca no nivel de desconforto gerado pela técnica quando aplicada por
avaliadores distintos, além do nivel de desconforto ndo apresentar diferenca em relacéo ao género

dos individuos.

6 CONCLUSOES

O formato de onda e tipo de estimulacéo gerado pelo dispositivo foi efetivo para o propésito
do dispositivo de avaliagdo do limiar de dor.

A algometria elétrica foi capaz de promover a mensuragdo do limiar de percepcao dolorosa
com os fatores limitantes da algometria por pressdao minimizados, no que se refere a necessidade

de treinamento intensivo para 0 seu manuseio e a variabilidade interavaliadores. Além disso, apre-
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sentou excelente confiabilidade intra e interavaliadores, mostrando que ndo ha variaces significa-
tivas quando realizada por avaliadores distintos. Além disso, o0 método de avalia¢gdo com o dispo-
sitivo mostrou ser facil e simples de ser reproduzido.

A algometria elétrica ndo promove variacdes intragénero nos limiares de dor, quando apli-
cada por avaliadores distintos, porém apresentou diferencas entre os géneros masculino e feminino,
independente do avaliador, mas com niveis de desconforto similares. Esta é uma alternativa tera-
péutica sem variabilidade interavaliadores, porém, com a necessidade de atencdo do avaliador
guanto ao género do individuo a ser avaliado.

Os resultados do presente estudo mostraram que a algometria elétrica pode ser um novo
método de diagndstico clinico quantitativo para a avaliacdo da dor. Uma limitacdo para o presente
estudo € o fato das mensuracdes terem sido realizadas em um Unico local anatbmico de avaliacéo.
Novos estudos sdo necessarios para avaliar os efeitos da algometria elétrica, sua variabilidade e
aplicabilidade clinica, quando realizada em outros locais anatdbmicos de avaliagdo e, em outras

populagdes.
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8 APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ANALISE DO LIMIAR DE PERCEPCAO DOLOROSA POR MEIO DE ALGOMETRIA
ELETRICA COMPARADA A ALGOMETRIA DE PRESSAO EM INDIVIDUOS SAUDA-
VEIS E AS DIFERENCAS DOS LIMIARES ENTRE OS GENEROS

Pesquisadora Responsavel: Renata Michelini Guidi
Orientador: Prof. Dr. Anténio Augusto Fasolo Quevedo

Instituicdo: Faculdade de Engenharia Elétrica e de Computacéo - UNICAMP

Nome do participante:
Idade: anos R.G.:

Telefone para contato:

Numero do CAAE: 62583316.6.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar como participante de um estudo. Este documento,
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como
participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.
Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houverem per-
guntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Se pre-
ferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar.
Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacdo, a qualquer momento, nao havera nenhum
tipo de penalizacdo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos: Os objetivos do estudo referem-se a avaliar o limiar de percepcéo
dolorosa por meio de algometria elétrica (dispositivo que avalia o limiar de percepcao dolorosa por
meio de estimulacdo elétrica) em individuos saudaveis de ambos os géneros; comparar o limiar de
percepcao dolorosa obtido pela algometria elétrica com os limiares obtidos através de algometria
por pressao (dispositivo que avalia o limiar de percepcdo dolorosa por meio de pressao aplicada
sobre um ponto especifico na pele) nos mesmos individuos; além de avaliar se os limiares de per-
cepcdo dolorosa obtidos pelos métodos de algometria elétrica e por pressdo apresentam diferencas
quanto ao género dos individuos avaliados (feminino e masculino).

A justificativa do trabalho se refere ao fato de que atualmente a avaliagdo clinica da dor é
bastante limitada a métodos subjetivos, escalas visuais e a algometria de presséo, a qual é semi-
guantitativa e apresenta alta variabilidade entre avaliadores e individuos avaliados, o que pode
interferir na avaliacdo inicial da dor e na avaliacdo durante um programa de tratamento ou reabili-
tacdo de pacientes, levando a um falso diagndstico. O método de algometria elétrica poderé apre-
sentar menor variabilidade comparado a algometria por presséo utilizada hoje, visando proporcio-
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nar beneficios e boa confiabilidade na avaliacdo clinica da dor. Além disso, este estudo visa forne-
cer um direcionamento clinico para o método de algometria de escolha para cada género (feminino
e masculino) com resultados replicaveis. E possivel inferir que a utilizacdo do algdmetro elétrico
demandard menos treinamento ou experiéncia para o avaliador em relacao ao algdbmetro de presséo.

Procedimentos: Para este estudo serdo avaliados 60 participantes divididos em dois grupos
experimentais, sendo 30 individuos saudaveis do sexo masculino (grupo 1) e 30 individuos sauda-
veis do sexo feminino (grupo 2) com idade entre 20 e 45 anos. A &rea corporal a ser avaliada sera
um ponto no dorso da mdo dos membros superiores. Sera coletado o limiar de percepcdo dolorosa
dos participantes por meio de um dispositivo de estimulacédo elétrica transcutanea (algometria elé-
trica) e por meio de um algébmetro de pressdo com aumento de pressio linearmente a 5 N/cm?/s.
As avaliagdes serdo realizadas sequencialmente, sendo 3 medidas para cada um dos dois métodos
(2 métodos: algometria elétrica e algometria de pressdo) com intervalo de 30 segundos entre cada
medida.

Havera a necessidade do participante se deslocar ao local de avaliacdo em dois dias conse-
cutivos. O participante recebera orientagdo em relacdo ao enderecgo exato do local de avaliagdo. No
primeiro dia, todas as avalia¢fes serdo realizadas por um mesmo avaliador previamente treinado
nos métodos. No dia seguinte, as avaliagbes com o0 método de algometria elétrica serdo repetidas
pelo mesmo avaliador e por um segundo avaliador também previamente treinado.

Seré realizada a familiarizacdo do participante quanto a sensacdo dolorosa gerada pelos
métodos, sendo realizada uma medida com cada um dos métodos no mesmo ponto de avaliacdo na
mé&o do membro superior dominante.

A Escala Visual Analdgica da Dor (EVA) sera utilizada como método comparativo do nivel
de desconforto (escala de 0 a 10), sendo a escala aplicada ao término de cada uma das medidas
realizadas com cada método. Sera entregue ao participante a escala impressa para que 0 mesmo
identifique em qual faixa que se encontra sua sensacao de dor (de zero a 10), sendo orientado que,
zero (0) é a situacdo em que ha auséncia de dor e dez (10) é a pior dor imaginavel.

Desconfortos e riscos: Aos participantes, 0s riscos inerentes ao estudo praticamente ine-
xistem, tendo em vista que se trata de um método de avaliacdo ndo-invasivo e controlado pelo
avaliador de modo que a avaliacdo é interrompida no momento em que o paciente referir a sensacao
dolorosa. Os riscos sdo considerados despreziveis, pois ndo ha riscos previsiveis.

Vocé ndo deve participar deste estudo se apresentar as seguintes situagdes: dor ou patologia
na area a ser avaliada; cirurgias recentes com menos de 1 ano na area a ser avaliada; ter sido sub-
metido a sessdes de eletroterapia nos ultimos 6 meses; apresentar dispositivo eletrdnico implantado
como o marcapasso cardiaco; apresentar neoplasias no local de tratamento; indice de Massa Cor-
porea (IMC) fora dos padrdes de normalidade (IMC deve ser < 29,9); no caso do grupo feminino,
as mulheres devem ser saudaveis em idade fértil com um ciclo menstrual normal; presenca de
Diabetes Mellitus, devido a patologia promover alteracdo da glicemia, o que também pode influ-
enciar no limiar de percepcdo dolorosa por aumento da resisténcia tecidual ao estimulo elétrico;
presenca de patologias no membros superiores, pois ambos 0s membros serdo avaliados pelos me-
todos de algometria; e os niveis de sensibilidade, aspectos cognitivos e neuroldgicos devem estar
preservados. Os criterios de exclusdo garantem seguranca para os participantes selecionados.

Beneficios: atualmente a avaliacdo clinica da dor ¢é bastante limitada a métodos subjetivos,
escalas visuais e a algometria de pressdo, a qual é semi-quantitativa e apresenta alta variabilidade
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entre avaliadores e individuos avaliados, o que pode interferir na avaliacdo inicial da dor e na ava-
liacdo durante um programa de tratamento ou reabilitacdo de pacientes, levando a um falso diag-
nostico. O método de algometria elétrica podera apresentar menor variabilidade comparado a al-
gometria por pressao utilizada hoje, visando proporcionar beneficios e boa confiabilidade na ava-
liacdo clinica da dor. Além disso, este estudo visa fornecer um direcionamento clinico para 0 mé-
todo de algometria de escolha para cada género (feminino e masculino), com resultados replicaveis.

Para os participantes que buscam tratamentos medicos ou em clinicas de reabilitacdo, o
beneficio se refere ao fato de que, a avaliacdo da eficacia dos tratamentos podera ser realizada de
forma mais fidedigna, evitando um falso diagndéstico ou interpretacéo errénea da evolugéo clinica
dos pacientes. Dessa forma, o método de algometria elétrica tende a apresentar menor variabilidade
nas medices, visando um melhor acompanhamento do quadro doloroso dos pacientes.

Acompanhamento e assisténcia: Caso sejam detectadas situacfes que indiquem a neces-
sidade de uma intervencdo médica, fisioterapéutica, fonoaudidloga, o participante sera orientado
quanto a procura de assisténcia especializada para identificacdo do problema e acompanhamento
da evolucéo do quadro clinico.

Sigilo e privacidade: Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e
nenhuma informacdo sera dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores.
Na divulgacéo dos resultados desse estudo, seu nome ndo seré citado. Os resultados do estudo ndo
fardo parte de prontuario médico.

Ressarcimento: Nao havera ressarcimento de despesas ao participante, por exemplo, trans-
porte, alimentacéo, diarias, etc. O estudo serd feito durante a rotina do paciente, porém em horario
que ndo atrapalhe o trabalho ou estudo do mesmo. Os horarios de avaliacao serdo acordados entre
0 pesquisador e o participante, de acordo com a disponibilidade de ambos.

Métodos alternativos:

Dispositivo para algometria elétrica: O limiar de percep¢do dolorosa seré avaliado por meio
de algometria por estimulacdo elétrica. O dispositivo refere-se a um estimulador elétrico transcu-
tanea via corrente, cujos parametros podem ser livremente controlados. A aplicacao sera realizada
utilizando eletrodos autoadesivos conectados na pele do paciente. O dispositivo fornecera uma
corrente de estimulacdo monofasica positiva. O dispositivo apresentard onda quadrada, com dura-
cdo de pulso e frequéncia variaveis. A amplitude da corrente sera varidvel para avaliacdo do limiar
de percepcéo dolorosa.

Dispositivo para algometria por pressdo: O limiar de percepc¢do dolorosa sera avaliado por
meio da algometria por pressao utilizando um algdémetro de pressdo. O algbmetro de presséo é um
dispositivo eletrdnico portatil, o qual apresenta uma ponta metalica circular recoberta por borracha
com area de 1 cm?, a qual € posicionada perpendicular a pele e a presséo ¢ aplicada linearmente a
uma taxa constante de aproximadamente 5 N/cm?/s.

Né&o seré exigida do participante da pesquisa, sob qualquer argumento, renuncia ao direito
a indenizacéo por dano.

Contato: Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com a pesqui-
sadora Renata Michelini Guidi pelo enderego Rua Silva Pinto, n® 161, Centro, Amparo-SP ou pelo
telefone (19) 991447502.
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Em caso de denuncias ou reclamacdes sobre sua participacdo no estudo, vocé pode entrar
em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Rua: Tessalia Vieira de Ca-
margo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail:
cep@fcm.unicamp.br.

Consentimento livre e esclarecido:

Ap0s ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, bene-
ficios previstos, potenciais riscos e 0 incOmodo gue esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

(Assinatura do participante)

Data: / /

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucao 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboragéo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asse-
guro, também, ter explicado e fornecido uma cdpia deste documento ao participante. Informo que
0 estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar
0 material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

(Assinatura do pesquisador)

Data: / /
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9 APENDICE B

FICHA DE AVALIACAO

1. DADOS PESSOAIS E ASPECTOS DE INCLUSAO

1.1 Nome do Participante:

1.2 ldade: Sexo: Feminino () Masculino ( )

1.3 Ciclo menstrual (Se sexo feminino):
() Inicio da menstruacdo (dia 0)
() Fase menstrual (dias 1-6)
() Fase folicular (dias 1-12)
() Fase ovulatéria (dias 12-16)
( ) Fase lutea (dias 17-22)
() Pré-menstrual (dia 25-28)
1.4 Apresenta alguma/as das situacdes abaixo? ( ) Ndo ( ) Sim
( ) Dor ou patologia na éarea a ser avaliada;
( ) Cirurgias recentes com menos de 1 ano na area a ser avaliada;
( ) Ter sido submetido a sessGes de eletroterapia nos Gltimos 6 meses;
( ) Presenca de dispositivo eletrénico implantado como o marcapasso cardiaco;
() Presenca de neoplasias no local de tratamento;

( ) Individuos com indice de Massa Corpérea (IMC) fora dos padrdes de normalidade (IMC deve
ser < 29,9);

( ) Presenca de Diabetes Mellitus, devido a patologia promover alteracéo da glicemia, o que tam-
bém pode influenciar no limiar de percepcéo dolorosa por aumento da resisténcia tecidual ao esti-
mulo elétrico;

( ) Presenca de patologias nos membros superiores.

( ) Niveis de sensibilidade, aspectos cognitivos e neuroldgicos ndo preservados.

2. AVALIACAO DE SENSIBILIDADE:

Com os olhos fechados/vendados:



e Sensibilidade exteroceptiva tatil:

o Sensibilidade exteroceptiva dolorosa:

3. AVALIACAO ALGOMETRIA DE PRESSAO E ELETRICA-DIA 1

Temperatura da sala:

Sequéncia de avaliacao poés-randomizacao — mesmo avaliador:

1° Membro superior:

2° Membro superior:

Realizar a marcacgédo do ponto de avaliacdo. Ponto deve ser marcado sobre o centro do ven-

tre do primeiro musculo interésseo dorsal da mao.

ALGOMETRIA ELETRICA

ALGOMETRIA DE PRESSAO

Medida 0 (Familiarizacdo): mA

Medida 0 (Familiarizacdo): N

Intervalo de 30 s

Intervalo de 30 s

Medida 1: mA Medida 1: N
EVA: EVA:

Intervalo de 30 s Intervalo de 30 s
Medida 2: mA Medida 2: N
EVA: EVA:

Intervalo de 30 s Intervalo de 30 s
Medida 3: mA Medida 3: N
EVA: EVA:

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR (EVA)

De Zero a 10, sendo que, zero (0) é a situacdo em que ha auséncia de dor e dez (10) € a pior

dor imaginavel.

4

ODERADA

& 6

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA




4. AVALIACAO ALGOMETRIAELETRICA-DIA?2

Temperatura da sala:

Sequéncia de avaliacao pés-randomizacéo:

Avaliador 1 - Membro superior:

Avaliador 2 - Membro superior:
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Realizar a marcacdo do ponto de avaliacdo. Ponto deve ser marcado sobre o centro do ven-
tre do primeiro muasculo interésseo dorsal da mao.

AVALIADOR 1 AVALIADOR 2
Medida 1: mA Medida 1: mA
EVA: EVA:

Intervalo de 30 s Intervalo de 30 s
Medida 2: mA Medida 2: mA
EVA: EVA:

Intervalo de 30 s Intervalo de 30 s
Medida 3: mA Medida 3: mA
EVA: EVA:

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR (EVA)

De Zero a 10, sendo que, zero (0) é a situagdo em que ha auséncia de dor e dez (10) é a pior

dor imaginavel.

E

ODERADA

5

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA




