AD A

~ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
DOUTORADO EM CIENCIAS FISIOLOGICAS

MARIA IVONE OLIVEIRA DANTAS

EFEITO DA ESTIMULACAO ELETRICA NERVOSA
TRANSCUTANEA ASSOCIADA A EDUCACAO EM DOR EM
INDIVIDUOS COM MIGRANEA CRONICA:
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

SAO CRISTOVAO
2025



MARIA IVONE OLIVEIRA DANTAS

EFEITO DA ESTIMULACAO ELETRICA NERVOSA TRANSCUTANEA
ASSOCIADA A EDUCACAO EM DOR EM INDIVIDUOS COM MIGRANEA
CRONICA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

2025




MARIA IVONE OLIVEIRA DANTAS

EFEITO DA ESTIMULACAO ELETRICA NERVOSA
TRANSCUTANEA ASSOCIADA A EDUCACAO EM
DOR EM INDIVIDUOS COM MIGRANEA CRONICA:
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Tese apresentada ao Programa de P6s-Graduagdo em
Ciéncias Fisiologicas da Universidade Federal de
Sergipe como requisito a obtencdo do grau de
Doutora em Ciéncias Fisiologicas.

Orientadora: Prof. Dra. Josimari Melo DeSantana

SAO CRISTOVAO
2025



MARIA IVONE OLIVEIRA DANTAS

EFEITO DA ESTIMULACAO ELETRICA NERVOSA
TRANSCUTANEA ASSOCIADA A EDUCACAO EM
DOR EM INDIVIDUOS COM MIGRANEA CRONICA:
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Tese apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em
Ciéncias Fisiologicas da Universidade Federal de
Sergipe como requisito a obtencdo do grau de
Doutora em Ciéncias Fisiologicas.

Orientadora: Profa. Dra. Josimari Melo de Santana (UFS)
1° Examinador: Prof. Dr. Rinaldo Roberto de Jesus Guirro (USP)
2% Examinadora: Profa. Dra. Karyna Myrelly Figueiredo Ribeiro (UFRN)
3 ° Examinador: Prof. Dr. Rafael Krasic Alaiti (USP)

4° Examinador: Prof. Dr. Carlos Eduardo Pinfildi (UNIFESP)



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA BIBLIOTECA CENTRAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Dantas, Maria lvone Oliveira
D192e Efeito da estimulagdo elétrica nervosa transcutanea
associada a educacdo em dor em individuos com migranea
cronica : ensaio clinico randomizado / Maria Ivone Oliveira Dantas
; orientadora Josimari Melo de Santana. — S&o Cristévao, SE,
2025.
238f. il

Tese (doutorado em Ciéncias Fisiolégicas) — Universidade
Federal de Sergipe, 2025.

1. Enxaqueca. 2. Dor cronica. 3. Estimulacdo elétrica
transcutdnea do nervo. |. Santana, Josimari Melo de, orient. Il
Titulo.

CDU 616.857:615.84




Vi

Dedico esta tese a todos os estudantes que, apesar de sonhos e determinacéo,

nado tiveram a mesma oportunidade que eu tive de alcancar o mais alto nivel

académico em nosso pais. Sou filha de agricultores do alto sertdo sergipano,

carrego comigo as raizes e a for¢a que vém da minha terra e, com essa conquista, espero
representar a esperanca de que o conhecimento e a educagao transformam vidas,

sendo acessiveis a todos, independentemente de suas origens.



vii

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagéo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Cddigo de Financiamento 001.



viii

AGRADECIMENTOS

"N&o se preocupem com nada, mas em todas as oracOes pecam a Deus 0 que vVOCés
precisam e orem sempre com o corac¢do agradecido.” (Filipenses 4:6). E com um coracio
grato que registro meus agradecimentos. Primeiramente, agradeco a Deus, Todo-Poderoso,
por permitir que eu chegasse a este momento. Obrigada, Senhor, por ouvir minhas oragdes,
guiar meus passos e fortalecer o relacionamento que estamos construindo. Sou profundamente
grata pelo dom da vida e por ter atravessado a pandemia de COVID-19 sem perder ninguém
préximo a mim.

Aos meus pais, Valdenice e Washington, dois agricultores do alto sertdo sergipano,
minha eterna gratiddo. Seus sonhos de me ver formada se tornaram realidade, e hoje, com
orgulho, alcanco o titulo de Doutora, o mais alto grau académico em nosso pais. Cada
sacrificio e renuncia de vocés valeu a pena. Amo vocés. Ao meu irméo, José Woalisson, meu
parceiro em tantos desafios: obrigada por seu apoio incondicional, por me ouvir e por estar
presente, mesmo a distancia. Tenho muito orgulho de vocé.

Agradeco a Annanda, vocé se tornou uma amiga inestimavel; sou grata por nossas
conversas e pelo cuidado muatuo. Michelly, seu talento com as palavras e sua presenca
acolhedora sdo inspiradores; é uma alegria ter vocé por perto, minha amiga. Erickson, sua
risada contagiante e generosidade fazem de vocé uma verdadeira joia em forma de amizade.
Eliane, nossa amizade ultrapassa uma década e é um pilar essencial na minha vida. Obrigada
pelos conselhos e pela torcida.

Gessica, Laura e Lorena, mesmo & distancia, vocés foram fundamentais, e é
reconfortante saber que sempre pude contar com vocés. Paula Leite, obrigada por todo
incentivo e por vocé ser alegria em minha vida. Matheus Nascimento, apesar da distancia,
vocé compartilhou comigo as alegrias e desafios da pos-graduacdo; sua amizade e torcida
significam muito para mim. Carlos Henrique, que esteve ao meu lado em grande parte desta
jornada, cuidando de mim, incentivando meu descanso e trazendo serenidade nos momentos
dificeis, muito obrigada.

Sandy, Elayne, Stefani, Luciana, Priscila, Giselle e Samira sou imensamente grata por
vocés. Nossa amizade tornou essa caminhada mais leve, e cada uma de vocés, a sua maneira,
trouxe alegria, apoio e forca nos momentos que mais precisei. Obrigada por estarem comigo.

Familias s8o compostas por pessoas que compartilham vinculos profundos, e eu
agradeco tanto aos meus familiares de sangue, quanto & minha familia académica no

Laboratério de Pesquisa em Neurociéncias (LAPENE). A minha orientadora, Prof.2 Dra.



Josimari, minha sincera gratiddao por sua dedicacdo e confianca ao longo destes oito anos,
desde a iniciagdo cientifica até o doutorado. Esta tese reflete uma parte do que construimos
juntas. Thaysa, obrigada por aceitar o desafio de analisar o banco de dados. Sua paciéncia e
ensinamentos serdo sempre lembrados. Yasmin, vocé foi meu refugio em dias de exaustdo;
obrigada pela sua presenca constante.

Ao grupo migrénea no LAPENE, minha gratiddo por tornarem este trabalho possivel.
Ingrid, sua parceria desde o inicio foi indispensavel. As alunas de iniciacdo cientifica,
obrigada por sua dedicacdo: Thifanni, Doralice, Giulia, Julia, Tauane, Anne, Thamyres,
Kessy, Fernanda Maria e Isaac Rafael, o Gnico rapaz do grupo. Fernanda Mylla, é inspirador
vé-la de volta ao laboratério como mestranda, continuando o trabalho do grupo migrénea.
Sucesso na sua trajetorial

Agradeco também a todos que confiaram em meu trabalho e participaram da amostra
deste estudo. No Congresso de Cefaleias de 2024, ouvi algo que quero deixar registrado:
todos deveriam ter alguém com migrénea por perto, pois sdo pessoas sempre preparadas
para tudo. O estigma de que pessoas com migranea sdo ansiosas, depressivas ou mal-
humoradas precisa ser desconstruido. VVocés sdo cuidadosos(as), amorosos(as) e enfrentam o
mundo mesmo durante crises. VVocés sdo admiraveis.

Minha dedicacdo exclusiva a este trabalho s6 foi possivel gracas a bolsa da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), a qual sou grata.
Agradeco ao Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias Fisiologicas, aos docentes que o
integram e & banca do Programa de Acompanhamento Sistematizado do Aluno. As bancas da
qualificacdo e defesa, expresso minha profunda gratiddo por seu comprometimento e
contribuicBes valiosas: Patricia Marques, Carlos Eduardo Pinfildi, Jorge Dornellys, Rafael
Alaiti, Karyna Ribeiro, Rinaldo Guirro, e aos suplentes Mariana Avila, Auderlan Mendonca,
Paula Leite e Patricia Marques.

Entre as surpresas da vida, agradeco a Micarla Lins por me devolver a voz e me
inspirar a sonhar novamente. A minha psic6loga, Monique Caruso, minha eterna gratiddo por
seu apoio essencial neste ultimo ano. Cuidem de sua saude mental. O doutorado passa, mas
nossa vida permanece. Que a gente possa viver e ser feliz, mesmo com toda a loucura que é se
dedicar a uma pos graduacéo.

Por fim, agradeco a mim mesma. Fui forte, resiliente e mantive a paixao pelo meu
trabalhno mesmo nos dias mais dificeis. Segui 0 meu lema: simplesmente continue a nadar
(Procurando Nemo, 2003).



Ao examinar a doenga, adquirimos sabedoria sobre anatomia, fisiologia e biologia.
Ao examinar a pessoa com a doenca, adquirimos sabedoria sobre a vida (Oliver Sacks).



Xi

RESUMO

Efeito da Estimulagdo Elétrica Nervosa Transcutanea Associada a Educacdo em Dor em
Individuos com Migranea Cronica: Ensaio Clinico Randomizado, Maria Ivone Oliveira

Dantas, Séo Cristovao, Sergipe, 2025.

Introducéo: Migranea cronica é definida como crises em 15 ou mais dias mensais, sendo,
pelo menos, 8 deles com caracteristicas tipicas de migrénea, por, pelo menos, trés meses
consecutivos. O tratamento farmacologico apresenta limitacdes devido a efeitos adversos e
interacbes medicamentosas, especialmente em casos refratarios. Como alternativa, a
Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) tem sido explorada para analgesia,
enquanto a educacdo em dor busca melhorar a compreensdo da dor cronica e favorecer a
adesdo ao tratamento. Objetivo: Avaliar a efetividade da TENS associada a educacdo em dor
no tratamento da migrénea cronica. Métodos: Ensaio clinico randomizado (n° 1.586.326),
ancorado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-6hmh7w). Foram recrutados 273
individuos, dos quais 45 atenderam aos critérios de inclusdo e foram randomizados em dois
grupos: grupo experimental (n=23) e grupo placebo (n=22). O grupo experimental recebeu
TENS por 30 minutos, alternando entre baixa (4 Hz) e alta frequéncia (100 Hz) conforme a
sessdo (impar = baixa; par = alta frequéncia). A intensidade foi ajustada a cada 5 minutos,
com duragdo do pulso de 100 ps. O grupo placebo recebeu apenas 45 segundos de
estimulacdo ativa com 0s mesmos parametros. Ambos 0s grupos participaram de 12 sessdes
de educacdo em dor, realizadas duas vezes por semana por seis semanas. Os desfechos
analisados incluiram: (1) frequéncia, intensidade e duragdo das crises de cefaleia e aspectos
somatossensoriais da dor; (2) incapacidades relacionadas a migranea e funcionalidade
cervical; e (3) impacto das cefaleias e aspectos cognitivo-emocionais. Resultados: (1) Ambos
0s grupos reduziram em aproximadamente 50% a frequéncia das crises, sem diferencas
significativas entre eles; (2) as incapacidades relacionadas a migranea diminuiram ao longo
do tempo, sem diferencas estatisticamente relevantes; (3) a TENS ativa associada a educacao
em dor reduziu significativamente o impacto das cefaleias em comparagdo ao placebo, com
beneficios sustentados no follow-up. Conclusdo: O protocolo de TENS com alternancia entre
baixa e alta frequéncia, quando associado a educacdo em dor, apresentou efeitos clinicos
relevantes na migranea cronica, especialmente na redugdo do impacto das cefaleias.

Palavras-chave: Transtornos de Enxaqueca; Dor Cronica; Manejo da Dor; Estimulacdo

Elétrica Nervosa Transcutanea.
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ABSTRACT

Effect of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation Associated with Pain Education
in Individuals with Chronic Migraine: Randomized Clinical Trial, Maria Ivone Oliveira

Dantas, Séo Cristovao, Sergipe, 2025.

Introduction: Chronic migraine is defined as having headache attacks on 15 or more days per
month, with at least 8 of them presenting typical migraine characteristics, for at least three
consecutive months. Pharmacological treatment has limitations due to adverse effects and
drug interactions, particularly in refractory cases. As an alternative, Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation (TENS) has been explored for analgesia, while pain education aims to
enhance the understanding of chronic pain and improve treatment adherence. Aim: To
evaluate the effectiveness of TENS associated with pain education in the treatment of chronic
migraine. Methods: Randomized clinical trial (No. 1.586.326) registered in the Brazilian
Registry of Clinical Trials (RBR-6hmh7w). A total of 273 individuals were recruited, of
whom 45 met the inclusion criteria and were randomly assigned to two groups: the
experimental group (n=23) and the placebo group (n=22). The intervention group received
TENS for 30 minutes, alternating between low (4 Hz) and high frequency (100 Hz) depending
on the session (odd = low frequency; even = high frequency). The intensity was adjusted
every five minutes, with a pulse duration of 100 ps. The placebo group received only 45
seconds of active stimulation with the same parameters. Both groups participated in 12 pain
education sessions, conducted twice a week over six weeks. The analyzed outcomes included:
(1) headache frequency, intensity, and duration, as well as somatosensory aspects of pain; (2)
migraine-related disability and cervical function; and (3) headache impact and cognitive-
emotional aspects. Results: (1) Both groups achieved an approximately 50% reduction in
headache frequency, with no significant differences between them; (2) migraine-related
disability decreased overtime in both groups, with no statistically significant differences; (3)
TENS combined with pain education significantly reduced headache impact compared to the
placebo group, with sustained benefits observed in the follow-up period. Conclusion: The
TENS protocol with alternation between low and high frequency, when associated with pain
education, showed relevant clinical effects in chronic migraine, especially in reducing the
impact of headaches.

Keywords: Migraine Disorders; Chronic Pain; Pain Management; Transcutaneous Electrical

Nerve Stimulation.
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RESUMO PARA SOCIEDADE

Terapia sem Remédios Pode Ajudar no Controle da Enxaqueca Cronica, Maria lvone
Oliveira Dantas, Sdo Cristovao, Sergipe, 2025.

Contextualizacao: Enxaqueca cronica € um tipo de dor de cabeca intensa e incapacitante que
ocorre pelo menos 15 dias por més, durante trés meses ou mais. Para ser considerada
enxaqueca crbnica, pelo menos oito desses episddios devem apresentar sintomas tipicos,
como dor pulsante, geralmente em um lado da cabeca, aléem de nauseas, vomitos e
sensibilidade a luz, sons ou cheiros. Essa condi¢do afeta principalmente mulheres e esta entre
as principais causas de dor e incapacidade no mundo. No Brasil, além de comprometer a
qualidade de vida, gera altos custos econdmicos devido as faltas no trabalho e limitagdes nas
atividades diarias. Por ser tdo complexa, o tratamento geralmente envolve mudancas no estilo
de vida, terapias preventivas e medidas para aliviar as crises. No entanto, muitos pacientes
enfrentam dificuldades com os efeitos colaterais dos remédios ou ndo respondem bem a eles.
Este estudo investigou uma alternativa ndo farmacoldgica: a combinacdo de Estimulacdo
Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) com educacdo em dor. O que fizemos?
Avaliamos 45 pessoas com enxagueca cronica, com idades entre 18 e 50 anos, divididas em
dois grupos: um recebeu sessdes de TENS ativa junto com aulas sobre dor, € 0 outro recebeu
apenas uma estimulacdo elétrica minima (placebo) com as mesmas aulas. O objetivo foi
verificar se essa abordagem poderia reduzir os dias de crise, a intensidade e a duracdo das
dores, além de avaliar o funcionamento do sistema nervoso em resposta aos estimulos de dor,
limitacBes funcionais e aspectos emocionais. O que descobrimos? 1) A frequéncia das crises
diminuiu em aproximadamente 50% para todos os participantes, independentemente de terem
recebido TENS ativa ou placebo; 2) A incapacidade causada pela enxaqueca também reduziu
ao longo do tempo em ambos os grupos; 3) No entanto, a TENS ativa teve um efeito
adicional: reduziu significativamente o impacto da enxaqueca na rotina dos participantes,
tornando os beneficios mais duradouros; 4) Além disso, o protocolo foi seguro, bem aceito
pelos participantes e trouxe algumas melhorias fisicas e no funcionamento do sistema
nervoso. O que isso significa? Os resultados mostram que a combinagdo de TENS e
educacdo em dor pode ser uma alternativa segura e eficaz para ajudar pessoas com enxaqueca
cronica a viverem melhor, reduzindo o impacto das crises sem a necessidade exclusiva de
medicamentos. Isso reforca a importancia de abordagens complementares no tratamento da

enxaqueca, oferecendo mais opg¢des para quem busca alivio dessa condigéo tdo desafiadora.
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ABSTRACT FOR SOCIETY

Drug-Free Therapy May Help Manage Chronic Migraine, Maria Ivone Oliveira Dantas,

Sé&o Cristovao, Sergipe, 2025.

Background: Chronic migraine is a severe and disabling type of headache that occurs at least
15 days per month for three or more months. To be classified as chronic migraine, at least
eight of these episodes must have typical migraine symptoms, such as throbbing pain (usually
on one side of the head), nausea, vomiting, and sensitivity to light, sound, or smells. This
condition primarily affects women and is one of the leading causes of pain and disability
worldwide. In Brazil, chronic migraine not only compromises quality of life but also
generates high economic costs due to work absences and limitations in daily activities.
Because it is a complex condition, treatment usually involves lifestyle changes, preventive
therapies, and measures to relieve migraine attacks. However, many patients struggle with
medication side effects or do not respond well to drug treatments. This study investigated a
non-pharmacological alternative: the combination of Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS) with pain education. What Did We Do? We evaluated 45 people with
chronic migraine, aged 18 to 50, divided into two groups: one received active TENS sessions
along with pain education classes, while the other received only minimal electrical stimulation
(placebo) with the same classes. The goal was to determine whether this approach could
reduce the number of migraine days, pain intensity, and duration, as well as assess nervous
system function in response to pain stimuli, functional limitations, and emotional aspects.

What Did We Find? 1) The frequency of migraine attacks decreased by approximately 50%
in all participants, regardless of whether they received active TENS or placebo; 2) Migraine-
related disability also decreased over time in both groups; 3) However, active TENS had an
additional effect: it significantly reduced the impact of migraines on participants' daily lives,
making the benefits more lasting. 4) Additionally, the protocol was safe, well-accepted by
participants, and led to some physical improvements and better nervous system function.
What Does This Mean? The results suggest that combining TENS with pain education can
be a safe and effective alternative to help people with chronic migraine live better, reducing
the impact of attacks without relying exclusively on medication. This reinforces the
importance of complementary approaches in migraine treatment, providing more options for

those seeking relief from this challenging condition.
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PREFACIO

Era o inicio de 2018, quando uma ideia tomou forma em minha mente, uma ideia que
mais tarde se transformaria nesta tese. Naquela época, com a empolgacdo de quem inicia um
novo ciclo académico, ingressei no mestrado com o desejo de, um dia, avangar para 0
doutorado. Em uma conversa com minha orientadora, vislumbramos a possibilidade de
integrar os estudos do mestrado e do doutorado em um projeto maior, mais abrangente, que
explorasse as nuances da migranea crbnica através de um estudo epidemioldgico e,
posteriormente, de um ensaio clinico randomizado.

Mas a vida, com suas curvas inesperadas, trouxe um obstaculo inimaginavel: a
pandemia de COVID-19. Em meio ao caos global, nosso plano original teve que ser adaptado.
A pandemia ndo sé alterou o curso das nossas vidas, mas também obrigou a ciéncia a se
reinventar. Meu mestrado, que originalmente seguia um caminho planejado, precisou ser
prorrogado e, em 2021, defendi minha dissertacdo, em meio a um cenario completamente
diferente daquele que eu havia imaginado. O trabalho, agora disponivel no repositorio da
Universidade Federal de Sergipe, foi um marco em minha trajetdria académica.

Com o mestrado concluido, iniciei o doutorado no mesmo ano, em uma época em que
0 mundo ainda sonhava com a chegada da vacina contra a COVID-19, e as aulas eram
conduzidas de forma remota. Apesar das incertezas, o desejo de concretizar o estudo em seu
formato original ainda pulsava em mim, mas sabiamos que precisariamos de um plano B. N&o
tinhamos previsdo de quando as atividades presenciais e as pesquisas com seres humanos
poderiam ser retomadas.

Durante aquele primeiro ano de doutorado, mergulhei nas disciplinas, tanto optativas,
guanto obrigatdrias, enquanto revisava o projeto original datado de 2018. O plano inicial era
investigar o efeito da eletroestimulagdo nervosa transcutanea isoladamente em individuos com
migranea crénica. Contudo, a medida que o cenario global se transformava, decidimos incluir
outro componente ao estudo: a educacdo em dor.

Em julho de 2022, finalmente, iniciamos as coletas de dados para a pesquisa. Foi 1 ano
e 11 meses de desafios, imprevistos e muito aprendizado, até que, em maio de 2024,
completei o dltimo follow-up. Cada obstaculo superado foi uma licdo que moldou ndo apenas
esta tese, mas também minha trajetéria como pesquisadora.

Assim, apresento a estrutura desta tese, dividida em capitulos, cada um refletindo uma

etapa dessa jornada. Este trabalho é fruto de perseveranca, adaptagéo e, acima de tudo, paixao
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pela ciéncia e pela busca incessante por conhecimento. Esta tese esta estruturada em seis

capitulos, organizados da seguinte forma:

Capitulo I: apresenta uma introducdo abrangente sobre as cefaleias, com foco especial
a migranea cronica, sua epidemiologia e manejo. Também sdo delineados os objetivos
gerais e especificos do estudo.

Capitulo 1I: consiste em uma revisdo de literatura que aborda tdpicos essenciais
relacionados as cefaleias, migranea, incluindo fatos histéricos, apresentacgéo clinica, as
opcdes de tratamentos medicamentosos e ndao medicamentosos, alem de evidéncias
cientificas sobre as intervengdes propostas (TENS e educagdo em dor).

Capitulos 111, IV e V: detalham o protocolo do ensaio clinico randomizado conduzido,
cujo objetivo geral foi determinar a efetividade da aplicacdo de um protocolo de TENS
associado a educacdo em dor nos aspectos algicos, somatossensoriais, incapacidades,
funcionalidade, qualidade de vida e aspectos cognitivo-emocionais em individuos com
migranea cronica.

Capitulo VI: reune as conclusbes gerais derivadas de todos os estudos apresentados,
sintetizando os principais achados e contribui¢cfes da pesquisa.

Por fim, sdo apresentadas outras informagdes sobre o uso de inteligéncia artificial,
financiamento, conflito de interesses e as consideracgdes finais desta tese.

Esta tese servird como um acervo que oferece contribui¢des significativas tanto para a

comunidade cientifica quanto para os individuos que sofrem com migranea crénica. Espero

que os insights e descobertas aqui apresentados possam influenciar positivamente praticas

clinicas e fomentar novas pesquisas na area.

Os apéndices e anexos relevantes encontram-se ao final desta tese e serdo detalhados

posteriormente, proporcionando suporte adicional e complementando as informacdes

discutidas nos capitulos principais.
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CAPITULO I - INTRODUCAO A TESE

Migranea € atualmente a segunda principal causa de incapacidade em nivel global e a
primeira entre mulheres jovens (<50 anos), conforme relatado pelo Estudo da Carga Global de
Doencas, Lesdes e Fatores de Risco (Global Burden of Disease Study 2021 — GBD2021)
(FERRARI et al., 2024). No Brasil, as cefaleias geram uma elevada carga de dispéndio
econdmico, sendo responsaveis por consideravel absenteismo e presenteismo (OLIVEIRA et
al., 2020). Especificamente, a migranea responde por 55% dessa carga, com um custo anual
estimado em até R$ 67,6 bilhGes (OLIVEIRA et al., 2020).

Mais prevalente em mulheres apds a menarca, a migranea apresenta uma ocorréncia de
2,2 a 4 vezes superior em mulheres em comparacdo aos homens (ROSSI et al., 2022). No
Brasil, a prevaléncia anual é estimada em 15,2% (QUEIROZ; SILVA JUNIOR, 2015),
configurando-se como uma das principais causas de incapacidade entre adultos e destacando-
se entre as doencas crénicas ndo transmissiveis (PERES et al., 2019). Sua maior prevaléncia
esta associada a fatores como menor renda, baixo status socioecondmico e falta de exercicio
fisico (DE OLIVEIRA et al., 2022; SOUZA et al., 2022).

De acordo com a Classificacdo Internacional das Cefaleias, a migranea é definida
como uma cefaleia recorrente que atende a critérios diagndsticos especificos, caracterizada
por dor unilateral, pulsatil, de intensidade moderada a severa, agravada por atividade fisica de
rotina e associada & ndusea e/ou fotofobia e fonofobia (ICDH-3, 2018). Ainda, trata-se de um
disturbio neurobiol6gico complexo, com influéncias genéticas e ambientais (RAGGI et al.,
2024; FERRARI et al., 2022).

A migranea pode ser classificada por meio de subtipos etioldgicos (sem aura, com
aura, provavel migranea e sindromes episddicas associadas) e pela frequéncia das crises
(episodica e cronica), uma caracteristica dinamica e influenciada por fatores internos e
externos (BLUMENFELD et al.,, 2022; GOADSBY; EVERS, 2020). Migranea crbnica é
definida como crises em 15 ou mais dias mensais, sendo, pelo menos, 8 deles com
caracteristicas tipicas de migranea, por, pelo menos, trés meses consecutivos (ICDH-3, 2018;
GOADSBY; EVERS, 2020). Vale destacar que individuos com migrénea podem transitar
entre migranea episddica e cronica, dependendo de maultiplos fatores (BLUMENFELD et al.,
2022).

Os mecanismos fisiopatoldgicos da migranea cronica ainda ndo estdo completamente
elucidados, mas as evidéncias mais recentes destacam sua natureza complexa e multifatorial
(RAGGI et al., 2024; FERRARI et al., 2022; KHAN et al., 2021). Entre os principais
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processos envolvidos estdo a ativagdo do sistema trigeminovascular e a depressao alastrante
cortical, que contribuem para a dor e os sintomas de aura (RAGGI et al., 2024; FERRARI et
al., 2022; ASHINA et al., 2019; DODICK, 2018). A sensibilizacdo periférica e central
amplifica estimulos dolorosos, mediada por neuropeptideos como o peptideo relacionado com
gene de calcitonina, assim como disfun¢Bes nos sistemas glutamatérgico, serotoninérgico e
dopaminérgico (RAGGI et al.,, 2024; FERRARI et al., 2022; SUZUKI et al., 2022;
BRENNAN; PIETROBON, 2018; DODICK, 2018). Além disso, a migranea cronica esta
ligada a disfuncdo das redes cortico-limbicas, desregulacdo emocional e aumento da
sensibilidade ao estresse, formando um ciclo vicioso que agrava a dor e dificulta 0 manejo
eficaz da doenca (KOCAKAYA et al., 2023; FERRARI et al., 2022; CHEN et al., 2017).

As opcdes de tratamento para migranea cronica incluem medicamentos para alivio
imediato da crise e prevencdo das crises, bem como diversas abordagens terapéuticas ndo
farmacoldgicas (ASHINA et al., 2021; EIGENBRODT et al., 2021). Embora o tratamento
farmacoldgico seja considerado padrdo ouro no manejo da migranea, sua aplicacdo no Brasil
enfrenta limitacGes significativas, devido ao acesso limitado a centros terciarios abrangentes
de cefaleia ou especialistas atualizados (KRYMCHANTOWSKI; JEVOUX, 2021;
KRYMCHANTOWSKI; JEVOUX, 2015). Além disso, o uso de medicamentos pode
acarretar efeitos colaterais, interacbes medicamentosas, complicacbes em casos refratarios ou
com comorbidades associadas, altos custos e, até mesmo, o desenvolvimento de cefaleia por
abuso de medicamentos (RAGGI et al., 2024; ASHINA et al., 2023, 2021).

Em contrapartida, intervengdes ndo farmacoldgicas, como terapia cognitivo-
comportamental, técnicas de relaxamento, nutracéuticos, acupuntura, biofeedback,
neuromodulacdo, fisioterapia, mudancas no estilo de vida e programas educativos, tém
demonstrado eficacia no controle da condicdo, na reducdo do estresse e no manejo de fatores
desencadeantes (RAGGI et al.,, 2024; ONAN et al., 2023; VILLAR-MARTINEZ;
GOADSBY, 2022).

A estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation — TENS) € uma dessas intervencgdes, utilizando correntes elétricas de baixa
frequéncia aplicadas a pele para promover analgesia (DESANTANA; AVILA, 2024). Estudos
indicam que a TENS e eficaz e bem tolerada (TAO et al., 2018) e pode reduzir
significativamente a frequéncia de cefaleias em individuos com migranea cronica ou
episddica (EVANS et al., 2022). Contudo, a literatura apresenta incertezas sobre sua eficacia

em condicBes cronicas, devido a qualidade variavel dos estudos. Embora comparavel a outras
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intervencdes, ainda faltam evidéncias robustas de sua superioridade em relacéo ao placebo em
individuos com migranea cronica.

Paralelamente, a educacdo em dor visa aprimorar a compreensdo e 0 manejo da dor
pelos individuos, com beneficios na reducdo da frequéncia das crises e na melhora da
qualidade de vida (MEISE; SCHWARZ; LUEDTKE, 2022; MINEN et al., 2021,
KINDELAN-CALVO et al., 2014). No entanto, seu uso combinado com TENS ainda é pouco
explorado, representando uma lacuna na literatura e uma oportunidade para investigar
intervencdes complementares que maximizem os beneficios terapéuticos.

Considerando a complexidade e o impacto da migrénea, esta tese prople-se a
investigar esses aspectos por meio de uma abordagem integrada, explorando intervengdes néo
farmacoldgicas que abordem a dor, a funcionalidade, o0s aspectos somatossensoriais,
cognitivos e emocionais. O objetivo é ndo apenas avancar o conhecimento cientifico sobre a
migranea, mas também contribuir para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas mais

acessiveis, personalizadas e eficazes, alinhadas as necessidades dos individuos.
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CAPITULO Il - REVISAO DA LITERATURA

Cefaleias

Cefaleia, popularmente chamada de dor de cabeca, é definida como uma sensagéo de
dor ou desconforto em qualquer regido da cabeca, incluindo a face e a parte superior do
pescoco (ICDH-3). Trata-se de uma condi¢cdo médica frequente, com potencial para impactar
significativamente a qualidade de vida (TANA et al., 2024). Estudos indicam que as cefaleias
estdo entre os sintomas neuroldgicos mais comuns em atendimentos de emergéncia, sendo a
maioria primaria e uma minoria secundaria (LONGONI; AGOSTONI, 2020; MUNOZ-
CERON et al., 2019).

De acordo com a Classificacdo Internacional das Cefaleias, as cefaleias primarias sdo
transtornos neuroldgicos que ocorrem independentemente de uma causa subjacente
identificavel (ICHD-3, 2018). Por outro lado, as cefaleias secundarias resultam de uma
condicdo subjacente identificavel, como lesbes traumaticas cranioencefalicas, infeccdes,
distdrbios psiquiatricos, doengas vasculares, cranianas ou cervicais, entre outras (ICHD-3,
2018).

A classificacdo e o diagndstico precisos sdo fundamentais para o tratamento e manejo
eficazes (RAGGI et al.,, 2024; TANA et al., 2024). Nesse contexto, a Classificacdo
Internacional de Cefaleias tem sido uma ferramenta indispensavel, oferecendo uma
abordagem estruturada para identificar e categorizar os diferentes tipos de cefaleia
(GOADSBY et al., 2024; GOADSBY; EVERS, 2020; ICDH-3, 2018).

Critérios diagnosticos das cefaleias

No momento da redacdo desta tese, foram iniciados os trabalhos para a elaboragédo dos
critérios diagnosticos da 42 edicdo da Classificacdo Internacional das Cefaleias, com previsao
de conclusdo em cinco a seis anos (GOADSBY et al., 2024). Portanto, esta tese considera 0s
critérios diagnosticos da 3?2 edicdo da Classificacdo Internacional das Cefaleias, vigente desde
2018 (ICDH-3, 2018).

Os critérios uniformes para o diagnostico de migranea baseiam-se na Classificacdo
Internacional das Cefaleias, que adota um sistema hierarquico. Publicada pela primeira vez
em 1988, essa classificagdo tem sido continuamente revisada e adaptada aos avancos
cientificos na area (OLESEN, 2024). Embora tenha recebido criticas, ela € amplamente aceita

e utilizada no diagnostico dessas condicdes. As cefaleias sdo classificadas em trés categorias
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principais: primarias, secundarias e neuropatias cranianas dolorosas, outras dores faciais e

cefaleias. O quadro 1 apresenta os critérios diagndsticos para os principais tipos de migranea.

Quadro 1. Critérios diagnosticos dos principais tipos de migranea pela Classificagdo Internacional de

Cefaleias (ICHD-3).

Migrénea sem aura

Migrénea com aura

Migrénea crénica

A
Ao
preenchendo os critérios de Ba D
B.

menos cinco crises

Crises de cefaleia durando 4-72
horas (sem tratamento ou com
tratamento ineficaz)

C.

A cefaleia possui ao menos duas
das seguintes caracteristicas:

1. localizag&o unilateral

2. carater pulsatil

3. intensidade da dor moderada
ou forte

4. exacerbada por ou levando o
individuo a evitar atividades
fisicas rotineiras (por exemplo:
caminhar ou subir escadas)

D.

Durante a cefaleia, a0 menos um
dos seguintes:

1. ndusea e/ou vomito

2. fotofobia e fonofobia

E.

Nao melhor explicada por outro
diagnéstico da ICHD-3.

A

Ao menos duas crises preenchendo
os critériosBe C

B.

Um ou mais dos seguintes
sintomas de aura plenamente
reversiveis:

1. visual

2. sensorial

3. fala e/ou linguagem

4. motor

5. tronco cerebral

6. retiniano

C.

Ao menos trés das seis seguintes
caracteristicas:

1. a0 menos um sintoma de aura
alastra-se gradualmente por >5
minutos

2. dois ou mais sintomas de aura
ocorrem em sucesséo

3. cada sintoma de aura individual
dura 5-60 minutos

4. a0 menos um sintoma de aura é
unilateral

5. a0 menos um sintoma de aura é
positivo

6. a aura é acompanhada, ou
seguida dentro de 60 minutos, por
cefaleia

D.

Ndo melhor explicada por outro
diagnostico da ICHD-3.

A

Cefaleia (migranea simile ou do
tipo tensdo simile) em >15 dias por
més por >3 meses e preenchendo
os critériosBe C

B.

Ocorrendo em um paciente que
tenha apresentado a0 menos cinco
crises preenchendo os critérios B-D
para 1.1 Migranea sem aura e/ou 0s
critérios B e C para 1.2 Migranea
com aura

C.

Em >8 dias/més por >3 meses,
preenchendo qualquer

dos seguintes:

1. critérios C e D para 1.1
Migranea sem aura

2. critérios B e C para 1.2
Migrénea com aura

3. interpretada pelo paciente como
sendo migranea no inicio e aliviada
por um triptano ou derivado do
ergot

D.

Nédo melhora explicada por outro
diagnostico da ICHD-3.

Fonte: Quadro adaptado da Classificacdo Internacional de Cefaleias, 32 edigdo (2018).
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Apesar da existéncia de critérios amplamente aceitos, barreiras significativas ainda
dificultam o cuidado ideal para individuos com migranea. O Estudo de Epidemiologia e
Resultados da Migranea Cronica — Internacional (Chronic Migraine Epidemiology and
Outcomes-International — CaMEO-1), uma pesquisa transversal baseada na web, conduzida de
julho de 2021 a marco de 2022 no Canad, Franga, Alemanha, Japao, Reino Unido e Estados
Unidos (EUA), identificou trés principais barreiras ao cuidado: 1) consulta com um
profissional de saude adequado, 2) diagndstico preciso e 3) tratamento minimamente
adequado. Apenas cerca de 15% dos individuos que necessitam de cuidados médicos
conseguem superar essas trés barreiras (LANTERI-MINET et al., 2024).

Essas barreiras ao cuidado impactam diretamente os dominios de atividade e
participacdo descritos na Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salude
(CIF) (D’AMICO et al., 2021), evidenciando como a migranea pode limitar ndo apenas
funcdes corporais, mas também a insercdo social e profissional dos individuos. Para mitigar
essas limitacGes, tém sido desenvolvidas novas ferramentas para auxiliar clinicos,
especialmente aqueles sem formacdo especializada, no diagnostico da migranea (POTTER et
al., 2019). Um exemplo promissor € o questionario Restricdo, Incapacidade e Participacdo
Prejudicada Atribuida a Cefaleia (HARDSHIP — Headache-Attributed Restriction, Disability
and Impaired Participation), que avalia mdltiplas dimensdes relacionadas ao impacto
funcional da cefaleia, alinhando-se ao modelo biopsicossocial da CIF e contribuindo para uma
abordagem mais abrangente da condi¢cdo (WEI et al., 2023; STEINER et al., 2023, 2014).

Além do HARDSHIP, outros questionarios tém sido utilizados para rastrear e realizar
a triagem de individuos com cefaleias. Por exemplo, uma revisdo sistematica com metanalise
avaliou a precisdao diagnostica de instrumentos para cefaleias associadas a sintomas
musculoesqueléticos, identificando 11 ferramentas para migranea, entre as quais o ID-
Migraine é recomendado com evidéncia moderada (VAN DER MEER et al., 2019). No
contexto brasileiro, o ID-Migraine foi validado, ampliando sua aplicabilidade prética para o
diagnostico em ambientes clinicos nacionais (MATTOS et al., 2017).

Migréanea: definicdo e aspectos historicos

Migranea é uma doencga complexa e, por vezes, altamente debilitante (RAGGI et al.,
2024). A Sociedade Internacional de Cefaleias define migranea como um distarbio de cefaleia
primaria recorrente, resultando em ataques que duram de 4 a 72 horas (ICDH-3, 2018).
Historicamente, existem relatos sobre a migranea desde a antiguidade e sua compreensdo

evoluiu ao longo dos séculos, refletindo em mudancas no pensamento medico e cientifico
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(AMIRI et al., 2022). A seguir estdo mencionados alguns aspectos histdricos relevantes sobre

a migranea, de acordo com os achados presentes no artigo de revisdo publicado por Amiri e
colaboradores (2022):

Antiguidade: migranea ja era reconhecida por volta de 3.000 a.C. na Mesopotamia,
onde acreditava-se que espiritos malignos causavam cefaleias intensas. Os médicos da
época recomendavam trepanagOes cranianas para aliviar essas dores. No Egito Antigo,
as migraneas também eram descritas, e Hipocrates, o pai da medicina (460-370 a.C.),
foi o primeiro a documentar a migranea cientificamente. Ele relatou a presenca de
luzes brilhantes no olho, seguidas de uma dor intensa na cabega, avancando a
compreensdo da doenca ao dissocia-la da supersticéo.

Idade meédia: durante este periodo, médicos como Areteu da Capaddcia (30-90 d.C.)
contribuiram para a classificacdo das cefaleias, dividindo-as em cefaleias leves e
hemicrania (migranea unilateral), caracterizada por sintomas como nauseas, vomitos e
fotofobia. Galeno, pai da fisiologia, (129-216 d.C.) também contribuiu
significativamente, associando a migranea a vapores que subiam do estdbmago para a
cabeca.

Renascimento e Era Moderna: durante a era islamica, médicos como Razi (854-925
d.C.) e Avicena (980-1037 d.C.) escreveram capitulos inteiros sobre migranea,
abordando seus sintomas e tratamentos. Avicena, em seu famoso "Cé&non da
Medicina", descreveu diferentes tipos de cefaleias, como aquelas que afetavam toda a
cabeca e eram intensificadas pela atividade fisica; no século XVII, Thomas Willis
(1621-1675) propds a teoria de que a migranea era causada pela dilatacdo dos vasos
sanguineos, introduzindo a hipdtese vascular da migranea.

Séculos XIX e XX: no final do século XIX, Edward Liveing (1873) sugeriu que a
migranea era causada por "tempestades nervosas" originadas no talamo Optico;
posteriormente, Moebius (1898) refinou a teoria, afirmando que tanto as disfuncgdes
vasculares, quanto cerebrais eram necessarias para causar uma crise de migranea,
destacando a importancia de multiplos fatores na patogénese da doenca.

Século XXI: os avangos na pesquisa sobre migranea continuam a progredir, com foco
em melhor compreender os mecanismos bioldgicos por tras da doenca; além da
Classificacdo Internacional das Cefaleias, ferramentas diagnosticas mais precisas
como questionario HARDSHIP, estdo sendo desenvolvidas para facilitar o diagndstico
em ambientes ndo especializados, permitindo tratamentos mais eficazes e

individualizados.
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Um ponto que demanda atencdo é o estigma que a sociedade mantém em relacdo a
migranea (PARIKH; KEMPNER; YOUNG, 2021). A historiadora Katherine Foxhall
destacou que esse estigma comecou a se formar a partir do século XVIII. Inicialmente, a
migranea era tratada como uma doengca real, com seus sintomas legitimados por figuras como
Galeno e pelo poeta William Dunbar no século XVI. No entanto, nos seculos XVIII e XIX, a
migranea passou a ser desacreditada e associada a esteredtipos negativos, como “damas da
moda” e “maes das classes mais baixas”, 0o que contribuiu para o estigma e a descrenca no
diagnostico (PARIKH; YOUNG, 2019).

Esse estigma também é reforcado pela percepcéo literéria e artistica. As obras de arte
disponiveis frequentemente retratam a migranea com uma conotacao negativa, apresentando-a
como uma doenca intratavel que se torna uma barreira para atividades sociais, familiares e de
trabalno (COLOMBO; FILIPPI, 2021). Além dos estigmas publicos, estruturais e
internalizados que cercam a migrénea e afetam a maneira como a condicéo é vista e tratada ao
longo do tempo, é essencial, ainda, compreender que os desafios ndo se limitam apenas a
aceitacdo social (TANA et al., 2024; PARIKH; KEMPNER; YOUNG, 2021).

Migrénea, enquanto doenca debilitante, possui caracteristicas clinicas especificas que
impactam diretamente a qualidade de vida dos individuos (AMIRI et al., 2022). Esses
sintomas, muitas vezes subestimados ou desvalorizados devido ao estigma, manifestam-se em
crises de cefaleia que variam em intensidade e duracdo, exigindo uma abordagem clinica
precisa para seu manejo. Assim, explorar as caracteristicas clinicas da migranea é
fundamental para superar as barreiras impostas pelo estigma e fornecer um tratamento
adequado e eficaz (TANA et al., 2024).

Epidemiologia, custos e progndéstico da migranea cronica

A migranea ocupa, atualmente, o segundo lugar como a maior causa de incapacidade
em nivel global e a primeira entre mulheres jovens (com menos de 50 anos), de acordo com o
Estudo da Carga Global de Doencas, Les0es e Fatores de Risco (GBD2021) (FERRARI et al.,
2024). Globalmente, 52% da populagdo estudada apresentou algum tipo de cefaleia ativa
(44% dos homens e 57,8% das mulheres), sendo que a migranea responde por 14% da
prevaléncia total (9% nos homens e 17% nas mulheres) (STOVNER et al., 2022).

Um estudo de corte transversal, observacional e baseado na web foi conduzido em seis
paises: Canada, Franca, Alemanha, Japdo, Reino Unido e Estados Unidos. A idade média dos

entrevistados com migranea variou de 40 a 42 anos e o nimero mediano de dias mensais com
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cefaleias variou de 2,33 a 3,33 entre os paises. A propor¢do de entrevistados com >15 dias
mensais com cefaleias variou de 5,4% (Franca) a 9,5% (Japdo). Menos da metade dos
entrevistados com migranea em cada pais relataram ter recebido um diagndstico de migranea
(ADAMS et al., 2023).

A prevaléncia de migranea na América Latina e no Caribe é de 15%, sendo quase
quatro vezes maior em mulheres do que em homens (PACHECO-BARRIOS et al., 2023).
Além disso, os paises latino-americanos enfrentam dificuldades no acesso a cuidados
especializados e na producdo de pesquisas sobre cefaleias (LISICKI et al., 2022). Ademais,
cerca de 70% dessas nagdes publicaram menos de trés artigos sobre distdrbios de cefaleia,
evidenciando uma lacuna significativa no desenvolvimento cientifico e na oferta de
tratamento adequado na regido (LISICKI et al., 2022).

No Brasil, as cefaleias impGem uma significativa carga econdémica, sendo a migranea
responsavel por 55% desse impacto, com custos que podem chegar a R$ 67,6 bilhdes
anualmente (OLIVEIRA et al., 2020). A migrénea ocupa o segundo lugar em prevaléncia
entre as doencas crbnicas ndo transmissiveis e é a principal causa de incapacidade entre
adultos no pais (PERES et al., 2019). Além disso, a provavel migranea também contribui
substancialmente para essa incapacidade (PERES et al., 2019).

Estima-se que 5,5 milhGes de individuos no Brasil (ou 9,5 milhdes se incluida a
provavel migranea) necessitem de terapia preventiva (PERES et al., 2019). O aumento da
carga da migranea é evidente: a taxa de prevaléncia padronizada por idade é de 18.331 por
100.000 e a taxa de incidéncia de 1.489 por 100.000, representando um crescimento de 4%
desde 1990. O crescimento populacional entre 1990 e 2019 elevou a carga da doenga em 95%
no Brasil (ZHANG; LI; GUO, 2023). Esses dados destacam o impacto crescente da migranea
tanto na satde publica, quanto na economia brasileira (OLIVEIRA et al., 2023, 2020).

A migranea ndo apenas gera uma carga significativa no Brasil, como também impde
altos custos diretos e indiretos em nivel global (STOVNER et al., 2022). Individuos com
migranea enfrentam uma carga substancial da doenca, resultando em maiores gastos, quando
comparados a pessoas sem a doenca (LEE et al., 2018). O impacto financeiro € ainda mais
acentuado em individuos com migranea cronica, cujos custos diretos anuais sdo 4,8 vezes
maiores do que os custos de individuos com migranea episodica. Entre esses individuos, as
mulheres e os individuos mais velhos apresentam os maiores custos (NEGRO et al., 2019).

Depressdo, ansiedade, sono insatisfatdrio, estresse, uso excessivo de medicamentos e
baixa autoeficacia no controle de cefaleias sdo potenciais preditores de mau progndstico e

resultados desfavoraveis em individuos com cefaleias cronicas (PROBYN et al., 2017). No
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caso da migranea, o prognostico é bastante variavel, sendo que a remissdo tende a aumentar
com o envelhecimento (FERRARI et al., 2022). Estima-se que 2,5%-3,1% dos individuos
com migranea episodica desenvolvem migranea cronica em um ano (XU; KONG; BUSE,
2020).

A frequéncia de dias de cefaleia mensal desempenha um papel crucial no prognostico
da migranea (LIPTON et al., 2023; BUSE et al., 2019). Estudos indicam que a ocorréncia de
> 10 dias mensais de cefaleia ¢ um forte preditor da progressao de migranea episodica para
migranea cronica (BUSE et al., 2019). Evidéncias moderadas sugerem que a depressdo ¢ > 5
dias mensais de cefaleias associados também aumentam o risco de cronificagdo (AMIRI et al.,
2022; BUSE et al., 2019). No entanto, a qualidade das evidéncias para fatores como alodinia e
uso excessivo de medicamentos ¢ considerada “muito baixa”, apesar de seu potencial impacto
na evolucdo da doenca (XU; KONG; BUSE, 2020). Portanto, a alta frequéncia de crises esta
diretamente associada a um progndstico desfavoravel, tornando essencial o controle adequado
da frequéncia para evitar a progresséo da doenca.

Caracteristicas clinicas da migranea cronica

Migranea manifesta-se por crises frequentes de cefaleias (periodo ictal), alternando
com periodos livres de sintomas (periodo interictal) (RAGGI et al., 2024). Trata-se de um
disturbio neurobiolégico complexo, caracterizado por episédios recorrentes e uma variedade
de sintomas associados (FERRARI et al., 2022). Compreender as caracteristicas clinicas da
migranea é crucial para um diagnéstico preciso e um tratamento eficaz. Geralmente, a
condicdo se apresenta como cefaleias unilaterais e pulsateis, que podem durar de 4 a 72 horas,
sendo, muitas vezes, graves o suficiente para interromper as atividades diarias e diminuir a
qualidade de vida, se ndo for tratada adequadamente (TANA et al., 2024).

A cefaleia caracteristica da migranea é frequentemente descrita como latejante ou
pulsétil, podendo ser acompanhada de ndusea ou vOmito. Os sintomas comuns associados
incluem nausea, fotofobia (sensibilidade a luz), fonofobia (sensibilidade ao som) e osmofobia
(sensibilidade a cheiros) (OLESEN, 2024; VILLAR-MARTINEZ; GOADSBY, 2022). Além
disso, outros sintomas podem incluir vertigem, alodinia (dor provocada por estimulos
normalmente ndo dolorosos) e disturbios visuais, como a aura.

Os sintomas de aura, que precedem a fase da cefaleia em cerca de 30% dos individuos
com migranea, podem incluir distarbios visuais (como luzes piscantes e pontos cegos),
alteracOes sensoriais (como dorméncia e formigamento) e sintomas relacionados a linguagem
(RAGGI et al., 2024; FERRARI et al., 2022; LAI; DILLI, 2020; DODICK, 2018). Ha uma
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variabilidade significativa nos sintomas de aura entre diferentes crises de migrénea, bem
como dentro dos episodios de um mesmo individuo (FERRARI et al., 2022).

Crises de migranea apresentam alta variabilidade nos sintomas e na gravidade, mesmo
em um dnico individuo ao longo de diferentes episodios (FERRARI et al., 2022). Um estudo
que abordou a andlise de agrupamento identificou subgrupos de individuos com migranea que
possuem diferentes perfis de sensibilidade a dor e disfun¢cbes musculoesqueléticas (DI
ANTONIO et al., 2023).

Migranea esta frequentemente associada a diversas comorbidades, como epilepsia,
obesidade, transtornos de humor e sindrome do intestino irritdvel (CUCIUREANU et al.,
2024). Essas condi¢des compartilham mecanismos fisiopatolégicos comuns, incluindo
excitacdo neuronal elevada, sensibilizacdo central, alteragdes nos canais i6nicos, depressao
cortical alastrante, disbiose intestinal, predisposicdo genética e molecular (CUCIUREANU et
al., 2024; PAUNGARTTNER et al., 2024). Além disso, transtornos psiquiatricos, como
ansiedade e depressao, também sdo comorbidades importantes da migranea, influenciando seu
curso clinico e resposta ao tratamento (CUCIUREANU et al., 2024). Outro aspecto relevante
é 0 envolvimento do eixo intestino-cérebro, ja que individuos com disbiose e sindrome do
intestino irritdvel tendem a sofrer mais com migranea (CUCIUREANU et al., 2024,
CRAWFORD; LIU; TAO, 2022).

Fisiopatologia da migranea crénica

A fisiopatologia da migranea envolve uma interacdo complexa entre diversas
estruturas do cérebro, incluindo o sistema nervoso central, o periférico e o autbnomo (AMIRI
et al., 2022; FERRARI et al., 2022; SHIBATA, 2022). Um dos principais mecanismos € a
ativacdo do sistema trigeminovascular, que desempenha um papel central na geracdo da dor
(ASHINA et al, 2019). Além disso, fatores ambientais, moleculares, bioquimicos,
epigenéticos e genéticos influenciam o desenvolvimento e a progressdo da doenga
(SHIBATA, 2022). Embora estas conexfes ajudem a entender os mecanismos subjacentes,
nenhuma delas, isoladamente, fornece uma explicacdo Unica e completa sobre a migranea,
refletindo a complexidade e a etiologia multifatorial com raras variantes monogénicas dessa
condicdo (FERRARI et al., 2022).

A depressdo alastrante cortical (DAC), descrita por Aristides Ledo em 1944 em
estudos experimentais com coelhos, € um evento bem estabelecido na génese da aura da
migranea em humanos (LEAO, 1944). Trata-se de uma onda de despolarizagdo neuronal que

se propaga pelo coértex cerebral, seguida por uma fase de inibicdo da atividade cortical,
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subjacente aos sintomas da aura (BRENNAN; PIETROBON, 2018; GOADSBY et al., 2017).
Esse fendmeno eletrofisioldgico altera o fluxo sanguineo cortical e promove a liberagdo de
neurotransmissores, como o glutamato, que sensibilizam os neurdnios e podem ativar o
sistema trigeminovascular, responsavel pela dor (FERRARI et al., 2022). Embora o fenémeno
da DAC ndo explique todos os tipos de migranea, sua ocorréncia destaca o papel da
hiperexcitabilidade cortical e como isso pode contribuir para a sensibilizacdo e perpetuacdo da
dor (CARNEIRO-NASCIMENTO; LEVY, 2022).

O sistema trigeminovascular desempenha um papel central na fisiopatologia da
migranea, sendo responsavel por transmitir informag6es nociceptivas das meninges para areas
centrais do cérebro que modulam os aspectos sensoriais, cognitivos e emocionais da dor
(FERRARI et al., 2022; DODICK, 2018; GOADSBY et al., 2017). Os neurénios do ganglio
trigeminal, ricos em peptideo relacionado ao gene da calcitonina (Calcitonin Gene-Related
Peptide — CGRP), inervam as meninges e grandes artérias cerebrais, com axodnios periféricos
se projetando para a dura-mater e, 0s centrais, conectando-se ao complexo trigeminocervical
(FERRARI et al., 2022; ASHINA et al., 2019). Outra molécula de sinalizacdo que vem
ganhando destaque nos estudos é polipeptideo ativador da adenilato ciclase pituitaria
(Pituitary adenylate cyclase-activating polypeptide — PACAP) (ASHINA et al., 2024). Sua
sinalizag&o contribui para a patogénese da migranea por meio da vasodilatacéo e ativacédo de
células imunes, tornando-se um alvo terapéutico promissor (PELLESI et al., 2024; ASHINA
etal., 2024, 2019).

A ativacdo dos nociceptores meningeos, frequentemente iniciada pela liberacdo de
neuropeptideos vasoativos, como 0 CGRP, substancia P, PACAP, neurocinina A, amilina e
colecistocinina-8, causam vasodilatagdo e inflamacdo neurogénica, amplificando a dor
(FERRARI et al., 2022; BRENNAN; PIETROBON, 2018; DODICK, 2018). Por fim, a
hiptese trigeminovascular continua sendo crucial no desenvolvimento de terapias
inovadoras, focadas em bloquear esses neuromoduladores para o tratamento da migranea
(ASHINA et al., 2019).

Um complexo processo de sensibilizagdo periférica e central contribui
significativamente para a intensidade e duragdo das crises de migranea, modulando tanto a
resposta a dor, quanto a progressdo dos sintomas (SUZUKI et al., 2022; GOADSBY et al.,
2017). A sensibilizagdo periférica ocorre quando o0s neurdnios trigeminovasculares
periféricos, ativados por mediadores inflamatérios como o CGRP tornam-se hiper-
responsivos a estimulos que normalmente ndo causariam dor, isso resulta em uma dor
latejante, caracteristica da migranea (FERRARI et al., 2022; DODICK, 2018). Estudos
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mostram que a exposicdo continua a moléculas pro-inflamatorias, como CGRP e dxido
nitrico, pode alterar o potencial de repouso da membrana dos nociceptores meningeos,
tornando-o0s mais ativos e sensiveis a estimulos, o que caracteriza a sensibilizacdo periférica
(FERRARI et al., 2022; GOADSBY et al., 2017).

Sensibilizacao central, conforme definida pela Associacdo Internacional para o Estudo
da Dor, refere-se ao aumento da capacidade de resposta dos neurdnios nociceptivos no
sistema nervoso central a sua entrada aferente normal ou abaixo do limiar, resultando em uma
resposta exagerada a estimulos que normalmente seriam considerados inofensivos (ARENDT-
NIELSEN et al., 2018). No caso da migranea, a sensibilizacdo central envolve um aumento na
excitabilidade dos neurdnios nociceptivos no sistema nervoso central, particularmente no
nucleo trigeminal espinhal e nos ndcleos talamicos (SUZUKI et al., 2022).

Essa sensibilizacdo central leva a alodinia cefalica e extra cefalica, resultando em uma
resposta intensificada a estimulos normalmente indcuos (FERRARI et al., 2022). A
sensibilizacdo central pode persistir apds o término das crises, contribuindo para a
cronificacdo da migranea e dificultando a recuperacdo completa (FERRARI et al., 2022;
SUZUKI et al., 2022; DODICK, 2018; GOADSBY et al., 2017). Estudos indicam que ela
desempenha um papel crucial na progressdo da migranea, de episédica para cronica,
manifestando-se tanto durante (periodo ictal), quanto entre as crises (periodo interictal)
(FERRARI et al., 2022; SUZUKI et al., 2022).

Migranea é frequentemente associada a uma desregulacdo nos sistemas de modulagédo
da dor, envolvendo tanto neurotransmissores excitatorios, quanto inibitérios (RAGGI et al.,
2024; FERRARI et al., 2022). Os neurotransmissores excitatorios, como o glutamato,
desempenham um papel fundamental na sensibilizacdo e amplificacdo da dor. O glutamato é
um neurotransmissor chave envolvido na transmissdao e amplificacdo dos sinais de dor no
sistema nervoso central. Em individuos com migranea, ha evidéncias de que a ativacdo
excessiva dos receptores de glutamato, especialmente os do tipo N-metil-D-aspartato
(NMDA), contribui para a sensibilizagdo central e a persisténcia da dor. Esta ativagdo
exacerbada pode aumentar a excitabilidade neuronal e a resposta a estimulos normalmente
indcuos, resultando em uma experiéncia de dor mais intensa e duradoura (SUZUKI et al.,
2022).

Os sistemas inibitorios descendentes que incluem neurotransmissores como a
serotonina e a dopamina sdo responsaveis por modular e reduzir a percep¢do da dor (RAGGI
et al., 2024; BUSE et al., 2019; DODICK, 2018). Na migranea, ha uma falha significativa
nesses sistemas inibitorios (GOADSBY et al., 2017). A serotonina, por exemplo, tem um
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papel crucial na inibicdo da dor através da modulagdo das vias nociceptivas. No entanto, em
individuos com migranea, a funcdo serotoninérgica pode ser comprometida, levando a
reducdo da capacidade de suprimir adequadamente a dor (DODICK, 2018). Da mesma forma,
a dopamina, que também contribui para a modulacdo da dor e a regulacdo do humor, pode ter
um papel alterado, impactando negativamente a resposta a dor e a eficacia dos tratamentos
(DODICK, 2018; GOADSBY et al., 2017).

A desregulacdo quimica dos neurotransmissores excitatorios e inibitérios afeta
profundamente a experiéncia da dor em individuos com migranea (FERRARI et al., 2022). A
ativacdo exacerbada de neurotransmissores excitatérios como o glutamato, combinada com a
falha na modulacéo inibitoria, contribui para uma dor mais intensa e dificil de controlar. 1sso
pode resultar em um quadro de dor crénica e persistente, desafiando a eficacia dos
tratamentos medicamentosos tradicionais (VILLAR-MARTINEZ; GOADSBY, 2022;
PROBYN et al., 2017). Além disso, a disfungdo nos sistemas serotoninérgicos pode reduzir a
eficdcia dos tratamentos baseados em serotonina, frequentemente usados no manejo da
migranea, e dificultar o controle eficaz dos sintomas (FERRARI et al., 2022; SUZUKI et al.,
2022).

Migrénea crbnica envolve disfun¢des ndo apenas nos circuitos sensoriais, mas também
em redes cdrtico-limbicas que regulam o estresse e as emocGes (CHEN et al., 2017). Estudos
mostram que a progressdo da migranea de episddica para crbnica esta associada a uma carga
alostatica aumentada, ou seja, maior demanda sobre os sistemas cerebrais para lidar com o
estresse emocional (WILCOX et al., 2016). A conexdo entre 0 aumento da conectividade
cerebral e a atividade em regibes limbicas, como a amigdala, em resposta a estimulos
emocionais negativos, sugere que a migranea cronica resulta de uma resposta ampliada a
estimulos aversivos e emocionais, contribuindo para a sensibilidade e perpetuacdo das crises
(CHEN etal., 2017; WILCOX et al., 2016).

Além disso, a desregulacdo emocional tem sido identificada como um fator importante
na cronicidade da migranea (KOCAKAYA et al., 2023). Individuos com migranea cronica
apresentam maior dificuldade em regular suas emoc6es, 0 que esta associado a maiores niveis
de estresse e incapacidade (KOCAKAYA et al., 2023). Essa desregulacdo pode influenciar
diretamente o curso da doenca, exacerbando a frequéncia e a gravidade das crises. Assim, 0
sistema limbico, especialmente a amigdala, desempenha um papel central na mediacéo da dor
e na resposta ao estresse, reforcando a ideia de que a cronificacdo da migranea ndo envolve

apenas mecanismos sensoriais, mas também emocionais (FERRARI et al., 2022; GOADSBY
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et al., 2017; WILCOX et al., 2016). A interacdo entre a disfuncdo do sistema limbico e a

desregulagdo emocional forma um ciclo vicioso que perpetua a dor e o sofrimento.

Tratamento da migranea crénica

O tratamento da migranea cronica combina intervencfes medicamentosas e néo
medicamentosas, adotando uma abordagem centrada no individuo e voltada para a
individualizacdo do manejo (EIGENBRODT et al.,, 2021). O foco estd no diagndstico
diferencial, manejo de comorbidades, raciocinio clinico e na analise de custo-beneficio
(HOVAGUIMIAN; ROTH, 2022). Novos avangos no tratamento da migrénea crénica trazem
esperanca para um diagndstico mais preciso e tratamentos individualizados, o que pode
reduzir o impacto pessoal, social e econdmico dessa condi¢do (RAGGI et al., 2024).

No Brasil, o tratamento farmacologico da migranea é considerado limitado, em grande
parte devido ao acesso restrito aos centros terciarios de cefaleia e a escassez de recursos
(KRYMCHANTOWSKI; JEVOUX, 2015). De acordo com o Consenso da Sociedade
Brasileira de Cefaleia (SBCe) sobre 0 manejo da migranea cronica, apenas o topiramato (via
oral) e a toxina onabotulinica A possuem recomendacdo de nivel A — respaldada por pelo
menos dois estudos consistentes de Classe |, conforme os critérios de evidéncias e
recomendagdes da Academia Americana de Neurologia (KOWACS et al., 2019). Outros
tratamentos, como valproato, gabapentina, tizanidina, acupuntura, biofeedback e mindfulness,
possuem recomendacdo de nivel B, o que indica pelo menos um estudo de Classe | ou dois
estudos consistentes de Classe 1l (KOWACS et al., 2019). Na época do consenso, 0S
anticorpos monoclonais anti-CGRP ainda ndo estavam disponiveis no Brasil (KOWACS et
al., 2019). Esses medicamentos atuam bloqueando o CGRP, envolvido na patogénese da
migranea, reduzindo a frequéncia das crises (DO; AL-SAOUDI; ASHINA, 2021).

Recentemente, novos tratamentos com anticorpos monoclonais, como erenumabe,
galcanezumabe e fremanezumabe, foram incorporados e tém exibido resultados promissores
na reducdo da frequéncia de cefaleias em individuos brasileiros (KRYMCHANTOWSKI;
JEVOUX, 2021). Opcdes de terapias ndo farmacoldgicas complementares para a prevencao
da migranea cronica incluem abordagens como terapia cognitivo-comportamental (TCC),
terapias de relaxamento, nutracéuticos, acupuntura, biofeedback, neuromodulacéo invasiva e
ndo invasiva, fisioterapia, além de orientagfes sobre estilo de vida e educagdo (VILLAR-
MARTINEZ; GOADSBY, 2022; PULEDDA,; SHIELDS, 2018). Essas intervencdes tém
mostrado potencial para auxiliar no controle da condicdo, proporcionando aos individuos uma

melhor gestao do estresse e dos fatores desencadeantes (EIGENBRODT et al., 2021).
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Abordagens de fisioterapia e reabilitacdo, como exercicio aerobico, tratamento
manipulativo osteopatico, estimulacdo elétrica nervosa transcutanea e hidroterapia, quando
combinadas com tratamento farmacol6gico, mostraram-se promissoras na reducdo da
frequéncia, intensidade e duracdo das crises, alem de melhorar a qualidade de vida e reduzir a
incapacidade (ONAN et al., 2023). No Brasil, intervencbes ndo farmacologicas
multidisciplinares, como atividade fisica e relaxamento, sdo eficazes para reduzir cefaleias,
enquanto a combinacdo dessas intervengdes promove um comportamento saudavel em
direcdo a niveis mais elevados de atividade fisica em populacdes de baixa renda com cefaleias
primarias (FERNANDO PRIETO PERES; PRIETO PERES MERCANTE; BELITARDO DE
OLIVEIRA, 2019).

Um ponto critico, frequentemente alvo de intensos debates no contexto da migranea
crbnica, € o uso excessivo de medicamentos (BLUMENFELD et al., 2022; BUSE et al.,
2019). Esses individuos apresentam grande dificuldade em permanecer sem o0 uso de
medicamentos, o que dificulta a observacéo da histdria natural da cefaleia, como descrito na
ICDH-3. A cefaleia por uso excessivo de medicamento, conforme descrita na ICDH-3, ocorre
em individuos com cefaleia primaria pré-existente, que utilizam medicamentos sintomaticos
ou agudos em excesso (>10 ou >15 dias/més, dependendo da medicacdo, por mais de trés
meses). Geralmente, embora nem sempre, essa cefaleia desaparece com a interrup¢do do uso
excessivo de medicagdes (ICDH-3).

Apesar dos avangos no tratamento da migranea crbénica, muitas regides, incluindo o
Brasil, ainda enfrentam desafios no acesso a cuidados especializados e medicamentos de
ultima geragdo (TANA et al., 2024; OLIVEIRA et al., 2020). A diversidade de abordagens
terapéuticas disponiveis para a migranea crbnica, aliada aos avangos recentes, como 0S
anticorpos monoclonais e intervencdes, oferece uma esperanca significativa para 0 manejo
dessa condicao.

Os tratamentos multimodais emergem como uma abordagem promissora no manejo da
migranea cronica, combinando de forma complementar estratégias farmacoldgicas e nédo
farmacoldgicas para atender as demandas particulares de cada individuo e abordar os
diferentes aspectos dessa condigdo complexa (PELLESI et al., 2024; RAGGI et al., 2024;
HOVAGUIMIAN; ROTH, 2022; EIGENBRODT et al., 2021). A integracdo de intervencgdes
baseadas em tecnologias, como a estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS), e
estratégias educativas voltadas para o entendimento da dor tém mostrado, em estudos clinicos,
um potencial significativo na reducéo da frequéncia e intensidade das crises (EVANS et al.,
2024; MEISE; SCHWARZ; LUEDTKE, 2022; MINEN et al., 2021; JURGENS; RIMMELE,
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2019; TAO et al., 2018). Além disso, essas abordagens promovem maior autonomia dos
individuos, contribuindo para melhorias na qualidade de vida e no manejo de fatores

desencadeantes.

Estimulacéo elétrica nervosa transcutanea para individuos com migranea crénica

Neuromodulagdo refere-se ao processo de usar tecnologia para impactar a interface
neural e modular a funcdo dos sistemas nervosos central, periférico ou auténomo
(KLOOSTER et al., 2016). Segundo a Sociedade Brasileira de Neuromodulacdo (SBNM),
trata-se da modificacdo de uma atividade neural por meio da entrega direcionada de
estimulos, como estimulagdo elétrica ou uso de substancias quimicas, para locais neuroldgicos
especificos do corpo. Essa abordagem terapéutica envolve a estimulacdo, inibicdo,
modificacdo ou regulacdo da atividade neural, sendo aplicada no manejo de condicdes
neuroldgicas, psiquiatricas e de dor crénica (JURGENS; RIMMELE, 2019; KLOOSTER et
al., 2016).

Em individuos com migranea, a neuromodulacdo tem se mostrado uma opcao de
tratamento promissora ao abordar anormalidades neurofisioldgicas e promover plasticidade
neural (VIGANO et al., 2019). Varios dispositivos de neuromodulacido ndo invasivos foram
aprovados e estdo disponiveis comercialmente para uso em individuos com migranea cronica
e episddica, tanto para terapia preventiva quanto aguda (BLECH; STARLING, 2020). No
entanto, mais pesquisas sdo necessarias para avaliar a eficacia em longo prazo e determinar
protocolos terapéuticos padronizados.

Dentro desse contexto, a estimulacdo elétrica nervosa transcutdnea (TENS) € uma
intervencdo ndo farmacolégica que utiliza correntes elétricas de baixa frequéncia aplicadas na
pele para promover analgesia, sendo amplamente usada por profissionais de saude e
individuos. A TENS ativa uma rede neuronal complexa, modulando neurotransmissores e
receptores no local da estimulacdo e em niveis mais altos do sistema nervoso, incluindo a
medula espinhal, tronco cerebral e cérebro, resultando em reducéo eficaz da dor (VANCE et
al., 2014). Ela é especialmente eficaz na diminuigdo da dor, tanto em repouso quanto durante
0 movimento, além de reduzir hiperalgesia e alodinia, aliviar inflamagdes e restaurar a
sensibilizagdo central, sem efeitos adversos significativos relatados na literatura
(DESANTANA; AVILA, 2024).

Estudos pré-clinicos e clinicos apontam que mecanisticamente a TENS promove
analgesia por meio de mdaltiplos mecanismos da acdo. Estudos de revisdo apontam que a

TENS atua nos receptores opioides p e a-2 adrenérgicos na periferia, € nos receptores
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opioides p ¢ 8, GABA-A, serotoninérgicos e muscarinicos no sistema nervoso central,
causando deplecdo de neurotransmissores excitatorios como a substancia P e o glutamato
(DEJESUS et al., 2023).

A TENS atua por meio de mecanismos neurobioldgicos diferentes, dependendo da
frequéncia e intensidade aplicada (PENG et al., 2019; DESANTANA et al., 2008). Na TENS
de alta frequéncia e baixa intensidade, a ativagéo das fibras sensoriais AP} de grande diametro,
segundo a teoria do controle do portdo da dor (MENDELL, 2014), inibe sinais dolorosos ao
bloquear a transmissao nociceptiva nas fibras Ad e C no nivel da medula espinhal, fornecendo
analgesia localizada; evidéncias também sugerem uma modulacdo de nivel descendente
desses efeitos (JOHNSON, 2007). J& a TENS de baixa frequéncia e alta intensidade ativa
fibras Ad e C, gerando uma resposta dolorosa toleravel que, por sua vez, desencadeia a
ativacdo da rede de inibicdo descendente de dor, liberando opioides enddgenos e resultando
em analgesia difusa. Este tipo de TENS também aumenta as oscilagfes da banda alfa (8Hz-
13Hz) no cértex sensorio-motor, o que diminui a percepcao da dor e melhora a conectividade
com o cortex pré-frontal medial, promovendo inibicdo descendente (PENG et al., 2019).

Clinicamente, 0 uso da TENS abrange a dor p6s-operatoria, dor relacionada a traumas,
fraturas e outros procedimentos dolorosos, com beneficios adicionais, como a melhora na
funcionalidade e a reducdo do uso de medicamentos. Para evitar a perda de eficacia,
entretanto, devido a tolerancia, recomenda-se alternar entre frequéncias baixas e altas e
aumentar a intensidade quando necessario (DESANTANA; AVILA, 2024; VANCE et al.,
2014).

Estudos mostram que a TENS pode reduzir significativamente os dias mensais de
cefaleia e 0 uso de analgésicos em individuos com migranea, sendo uma alternativa eficaz e
bem tolerada para individuos que buscam opcdes ndo invasivas (TAO et al., 2018). Além
disso, seu uso é relatado como benéfico em outras condi¢des de dor facial, como migranea e
cefaleias associadas (ZAYAN et al., 2020). Embora ainda existam controvérsias quanto ao
uso isolado da TENS, especialmente em condi¢cbes como lombalgia e cefaleias, ajustes
personalizados nos pardmetros do tratamento e uma abordagem positiva do profissional
podem otimizar os resultados (DESANTANA; AVILA, 2024).

Educacio em dor para individuos com migranea crénica
Desde o primeiro ensaio clinico, diversos termos tém sido utilizados para descrever as
intervengdes educacionais, como Educacdo em Biologia da Dor, Educacdo em Neurociéncia

da Dor, Educacdo em Ciéncia da Dor, Educacdo em Neurofisiologia, Educacdo em Fisiologia
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da Dor e Educagéo sobre a Dor (ZIEGLER et al., 2022; MOSELEY; BUTLER, 2015). Essas
abordagens educacionais, independentemente das nomenclaturas utilizadas, so especialmente
valiosas para individuos com dor persistente. Eles valorizam aprender conceitos como "a dor
ndo significa que meu corpo esta danificado”, "pensamentos, emogdes e experiéncias afetam a
dor" e "posso treinar novamente meu sistema superprotetor de dor" (LEAKE et al., 2021).

A educagdo em dor € uma abordagem que visa aprimorar a compreensdo dos
individuos sobre os sintomas da dor cronica, ao mesmo tempo em que oferece orientacdo
sobre como acessar o atendimento adequado (MOSELEY; BUTLER, 2015). Essa estratégia é
fundamental para empoderar os individuos, permitindo que entendam melhor sua condicéo e
busquem o suporte necessario para 0 manejo da dor (MOSELEY; BUTLER, 2015). Ao mudar
a percepcao da dor de um marcador de dano tecidual para um sinal de protecao dos tecidos, a
educacdo em dor pode contribuir para reducdo da dor e da incapacidade, promovendo uma
abordagem mais eficaz no tratamento (MINEN et al., 2021).

Embora a educagdo em dor tenha emergido como uma abordagem promissora,
mostrando potencial para reduzir a intensidade e a duracdo da dor, assim como a ingestao
aguda de medicamentos em individuos com migranea, a literatura apresenta resultados
conflitantes (MINEN et al., 2021). Por exemplo, a combinacdo da educagdo em neurociéncia
da dor com fisioterapia personalizada, consistindo em exercicios de fortalecimento para os
masculos cervicais e da cintura escapular, mobilizacdo da coluna cervical e toracica,
exercicios de coordenacdo e postura e mobilizacdo de tecidos moles, ndo mostrou efeitos
adicionais significativos na frequéncia geral da cefaleia ou na incapacidade relacionada a
migranea (MEISE et al., 2023).

Adicionalmente, um breve programa de educacdo em grupo e autogerenciamento nao
aumentou a probabilidade de melhora da qualidade de vida relacionada as cefaleias em
individuos com migranea crénica (UNDERWOOD et al., 2023). Apesar disso, programas
educacionais multidisciplinares tém o potencial de melhorar o autogerenciamento e a
autoeficacia em individuos com dor crbnica, embora mais pesquisas sejam necessarias para
abordar a heterogeneidade na duragéo da dor e nas medidas de resultados (JOYPAUL et al.,
2019).

A educacdo em dor do individuo mostrou eficacia em médio prazo na reducdo da
frequéncia da cefaleia e na melhora da qualidade de vida em adultos com migranea
(KINDELAN-CALVO et al., 2014). Intervencdes educacionais em grupo focadas em
neurociéncia da dor tém se mostrado eficazes na reducdo da incapacidade, da intensidade da

dor e da ingestdo de medicamentos, apresentando uma alternativa econémica ao tratamento
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farmacoldgico (AGUIRREZABAL et al., 2019). A educacdo sobre migranea, gatilhos e
autocuidado é crucial para melhorar a salde e a qualidade de vida dos individuos afetados
(KRSTIC et al., 2022). Portanto, ha uma necessidade de mais estudos que explorem a eficé4cia
dessas abordagens educacionais e estabelecam diretrizes baseadas em evidéncias para o
manejo da migranea cronica.

Uma reviséo de escopo publicada recentemente incluiu oito estudos que investigaram
0s neurocircuitos envolvidos nos efeitos da educacdo em dor (MINEN et al., 2021). A maioria
desses estudos abordou a influéncia da educacdo em dor em aspectos relacionados as
cognigdes e aos centros neurais envolvidos tanto nas vias da dor quanto nos processos
cognitivos e emocionais. No entanto, especificamente no contexto da migranea, nenhum dos
artigos originais incluidos na revisdo explorou 0os mecanismos neuroldgicos subjacentes a
intervencdo. Os estudos que discutiram esses aspectos estavam focados em condi¢cdes como
fibromialgia, sindrome da fadiga crénica e dor na coluna vertebral (MINEN et al., 2021).

Consequentemente, surge a importancia de que novos estudos explorem a utilizagéo de
abordagens multimodais no tratamento do individuo com migranea. A combinacdo de
diferentes estratégias terapéuticas pode oferecer um tratamento mais eficaz, abordando as
maltiplas dimensGes da migréanea, incluindo os aspectos fisicos, cognitivos e emocionais, €
permitindo um manejo mais abrangente e personalizado dessa condi¢do complexa (SHI; WU,
2023; SU; YU, 2018).
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CAPITULO Il - EFEITO DA ELETROESTIMULACAO NERVOSA
TRANSCUTANEA (TENS) ASSOCIADA A EDUCACAO EM DOR NA
FREQUENCIA DE DIAS COM CRISES DE CEFALEIAS EM INDIVIDUOS COM

MIGRANEA CRONICA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

OBJETIVO
Objetivo geral
» Analisar a efetividade da utilizacdo de um protocolo da TENS associada a educagédo
em dor na frequéncia de dias com crise de cefaleias em individuos com migréanea

cronica.

Objetivos especificos
= Analisar a efetividade do protocolo na reducdo da intensidade, frequéncia e duragéo
das crises, sintomas alodinicos, hiperalgesia priméria e secundaria, intensidade da dor
durante os limiares de dor a pressdo, bem como na restauracdo da modulacdo
condicionada da dor, somacdo temporal da dor, sintomas de sensibilizacdo central,

posicionamento dos eletrodos e mascaramento dos participantes.

METODOS
Aspectos éticos

Este estudo seguiu as Diretrizes e Normas de Pesquisa em Seres Humanos do
Conselho Nacional de Salde, conforme estabelecido na Resolucdo 466/12 e levando em
consideracdo a Resolucao 510/16. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe (UFS), com parecer 1.586.326 (Apéndice 1), e
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob nimero RBR-6hmh7w
(Apéndice 2). Todos os individuos do estudo consentiram participar voluntariamente,
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 3).

O estudo foi conduzido no Laboratério de Pesquisa em Neurociéncias (LAPENE) da
Universidade Federal de Sergipe, localizado na Cidade Universitaria Prof. Aloisio de
Campus, na Av. Marechal Rondon, s/n, Bairro Jardim Rosa Elze, CEP 49.100-000, em Séo

Cristovdo, Sergipe.
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Tipo de estudo

Ensaio clinico com distribuicdo aleatéria e controlado por placebo. Este estudo
considerou e atendeu aos requisitos das Diretrizes para relatar resultados em relatorios de
ensaios: extensao CONSORT 2022 (BUTCHER et al., 2022).

Participantes

Foram incluidos nesse estudo individuos com migranea cronica, previamente
diagnosticados por um médico neurologista capacitado, de acordo com os critérios da
Classificacdo da Sociedade Internacional das Cefaleias, ambos os sexos, com idade entre 18 e
50 anos, que ndo estivessem sob tratamento fisioterapéutico e com disponibilidade de
comparecer presencialmente durante a execugdo do protocolo.

Os individuos nao foram incluidos ao apresentarem outros tipos de cefaleias primarias
associadas (exceto, cefaleia tensional esporadica), cefaleias secundarias, histérico de trauma
na cabeca ou pescoco, fisioterapeutas e/ou estudantes de fisioterapia, outras doencas
neuroldgicas, doencas psiquiatricas sem tratamento, incapacidade para compreensdo das
instrucdes ou do consentimento para o estudo ou qualquer contraindicacdo que impedisse a
utilizacdo de eletroestimulacéo, tal como alergia ao material dos elétrodos, uso de marcapasso
cardiaco, gravidez, epilepsia, condicdes de alteragdes na pele ou parestesia nas areas que 0s
eletrodos foram colocados (SLUKA; WALSH, 2003). N&o foram realizadas restricdes quanto
ao tratamento medicamentoso utilizado, porém o consumo de medicamentos foi registrado no
inicio do estudo (TASSORELLI et al., 2021).

Recrutamento

O recrutamento dos individuos foi realizado através de divulgacdes em redes sociais
(paginas oficiais do laboratério e dos seus integrantes), entrevistas em radios e TV aberta,
cartazes em pontos estratégicos da UFS, referenciamento por neurologistas e por e-mail via
Sistema Integrado de Gestdo de Atividades Académicas (SIGAA).

Intervencoes
Os individuos foram submetidos a uma triagem inicial de acordo com os critérios de
inclusdo. Os que se enquadraram nos critérios de elegibilidade foram convidados a participar
do estudo e os que aceitaram e assinaram o TCLE foram avaliados e tratados individualmente.
Ap0s a avaliacgdo, os individuos foram aleatoriamente distribuidos em dois grupos de

estudo, descritos a seguir:
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= TENS ativa associada a educacdo em dor (grupo experimental): Cada atendimento
teve duracdo aproximada de 50 minutos, sendo 30 minutos dedicados a aplicacdo da
TENS e 10 minutos a educacdo em dor. A TENS foi aplicada ao longo de 12
atendimentos, com alternéncia de frequéncias entre as sessdes: 0s atendimentos de
ndmero impar utilizaram baixa frequéncia (4 Hz), enquanto os de nUmero par
utilizaram alta frequéncia (100 Hz). A duragdo do pulso foi mantida em 100 ps em
todas as sessoes, e a intensidade foi gradualmente aumentada a cada 5 minutos, até
alcancar uma fibrilagdo muscular visivel, mas percebida pelo participante como
subjetivamente confortavel. Concomitantemente a aplicacdo da TENS, cerca de 10
minutos de cada sessdo foram dedicados a discussdo de um capitulo do e-book de
educacdo em dor, sendo abordado um capitulo a cada dois atendimentos. Ao final das
12 sessdes, foi alcancado um total aproximado de 120 minutos dedicados
exclusivamente a educacéo em dor.

= TENS placebo associada a educacdo em dor (grupo placebo — controle): cada
atendimento do grupo placebo teve duracdo aproximada de 50 minutos, sendo 30
minutos dedicados a aplicacdo da TENS placebo e 10 minutos a educacdo em dor.
Para a TENS placebo, o circuito interno do aparelho foi previamente modificado pelo
fabricante, permitindo a liberacdo da corrente apenas nos primeiros 45 segundos de
estimulagdo, apos, a passagem de corrente era cessada, sem 0 conhecimento dos
participantes. Apesar disso, todos os demais parametros foram mantidos de forma
semelhante ao grupo experimental: os atendimentos de nimero impar utilizaram baixa
frequéncia (4 Hz) e os de numero par alta frequéncia (100 Hz), com duracao do pulso
fixada em 100 ps. O protocolo de educagao em dor também foi idéntico ao do grupo
experimental, com aproximadamente 10 minutos por sessdo dedicados a discussao de
um capitulo do e-book de educacdo em dor, sendo abordado um capitulo a cada dois

atendimentos e totalizando cerca de 120 minutos ao longo das 12 sessoes.

Protocolo

Esse estudo segue a lista de verificacdo e guia do modelo para descricdo e replicagéo
de intervengdes em ensaios clinicos (TIDieR checklist, do inglés Template for Intervention
Description and Replication) (HOFFMANN et al., 2014).

Os materiais e procedimentos envolveram a utilizacdo de seis aparelhos de TENS
Neurodyn portateis® (St. Paul, MN, EUA), dos quais trés eram de TENS ativa e trés

programados para TENS placebo. Além disso, o e-book "EntendeDor de Enxaqueca™ foi
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enviado aos individuos imediatamente apds a avaliagdo inicial, por meio de e-mail e/ou
WhatsApp (Apéndice 4).

Diariamente os individuos eram avaliados quanto a intensidade de dor da migranea,
intensidade de dor cervical, amplitude de movimento cervical e dor ao movimento cervical,
limiar de dor & pressdo e intensidade de dor a pressdo antes e ap0s a intervencdo. Apds a
avaliacdo inicial, era realizada uma limpeza da regido do musculo frontal e regido do musculo
trapézio superior, bilateralmente, com alcool isopropilico a 70%.

Logo apos, dois eletrodos autoadesivos de silicone, quadrados, com dimensdes de 5cm
x 5¢cm (Carcitrode®, S&o Paulo, Brasil) eram posicionados de forma paralela, com cada canal
em uma musculatura especificada previamente (regido frontal e trapézio). Durante os 30
minutos de aplicacdo, o individuo permanecia em decubito dorsal, enquanto as luzes da sala
eram mantidas apagadas, e a temperatura ambiente era controlada em 21°C (Figura 1).

Os parametros da TENS incluiram a alternancia entre baixa frequéncia (4 Hz) e alta
frequéncia (100 Hz) ao longo dos atendimentos. Todos os individuos iniciaram o protocolo
com baixa frequéncia para garantir maior conforto e tolerdncia, introduzindo-se
posteriormente a alta frequéncia com o objetivo de potencializar a resposta antinociceptiva,
estimulando tanto as fibras A-B quanto as fibras C e promovendo analgesia por diferentes
mecanismos (DESANTANA et al., 2008). A alterndncia de frequéncias também visou
prevenir a habituagdo neural e maximizar a eficacia da terapia (DESANTANA et al., 2008).

Quanto a abordagem dos individuos, os investigadores mantiveram uma postura neutra
em relacdo as expectativas individuais sobre a intervencdo (AGRIPINO et al., 2016). Aos
individuos foi informado que “a TENS ¢ eficaz para aliviar alguns tipos de dor, mas seu efeito

na migranea cronica ainda ¢ desconhecido”, adaptado de Agripino et al., 2016.
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Figura 1. Posicionamento dos eletrodos durante a aplicacdo da intervencdo. Localiza¢do dos canais: 1) na regido
frontal; 2) na regido de trapézio. Individuo em decubito dorsal, luzes apagadas e sala em 21 graus.

Esse estudo priorizou as Diretrizes da Sociedade Internacional de Cefaleias para
ensaios clinicos com dispositivos de neuromodulacdo para o tratamento da migranea
(TASSORELLLI et al., 2021). Esses dispositivos sdo definidos como qualquer aparelho médico
gue modula a atividade do cérebro, da medula espinhal ou dos nervos periféricos por meio de
eletricidade, campos magnéticos ou outras modalidades, com o objetivo de inibir ou facilitar
impulsos neurais para alcangar beneficios clinicos para os individuos (TASSORELLI et al.,
2021).

Quanto a educacao em dor, semanalmente, os individuos foram encorajados a ler e
discutirem o0s aspectos mencionados nos capitulos designados (introducdo, enxaqueca,
enxaqueca e as opgOes de tratamento, enxaqueca e estilo de vida, enxaqueca e bem-estar,
enxaqueca e seus impactos). O termo enxaqueca foi utilizado no material da educagdo em dor
pela familiaridade dos individuos (Apéndice 4).

O protocolo de tratamento foi administrado por estudantes da graduagdo do curso de
Fisioterapia da Universidade Federal de Sergipe, que ja tivessem concluido a disciplina sobre
Agentes Eletrofisicos, com vinculo de alunos de iniciacao cientifica associados ao LAPENE.
Esses estudantes receberam treinamento para realizar os atendimentos, supervisionados por
uma fisioterapeuta com cinco anos de experiéncia na area, que também passou por

treinamento especifico para essa finalidade.
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As coletas foram realizadas no periodo de junho de 2022 a maio de 2024. Cada
individuo recebeu um total de 12 sessbes de aplicacdo da TENS (ativa e/ou placebo)
associada a educacdo em dor, duas sessdes por semana, totalizando aproximadamente seis
semanas de tratamento. Os atendimentos ocorreram em dias alternados, as tercas e quintas-
feiras, nos turnos da manhé e da tarde.

Por fim, procedimentos de individualizacdo foram aplicados apenas no parametro de
intensidade da aplicacdo da TENS no grupo ativo. Durante o protocolo deste estudo, ndo
foram realizadas modificacGes. A adesdo e fidelidade a intervencao foram avaliadas por meio
de um registro em formato de fichamento, no qual os investigadores responsaveis pela
aplicacdo do protocolo averbavam diariamente a presenca dos individuos e justificavam suas
faltas. Além disso, nas fichas de acompanhamento, havia espaco para observacoes e registro

da adesdo do individuo ao protocolo de educacdo em dor (Apéndice 5).

Desfechos (variaveis)

Na ficha de avaliacdo, foram registrados dados demogréaficos como idade, altura, peso,
indice de massa corpérea (IMC), caracteristicas e tempo de migranea cronica, bem como
queixa principal e histéria da doenca atual (Apéndice 6). Em seguida, os individuos passaram
por uma avaliacdo composta por questionarios, escalas e testes, a fim de avaliar os aspectos

algicos e somatossensoriais.

Desfechos primarios
Frequéncia mensal das crises

Esses parametros relacionados a migranea crénica foram registrados no diario de
acompanhamento da dor que foi elaborado pela equipe do projeto, tomando como base o
diario disponibilizado pela Sociedade Brasileira de Cefaleias. Trata-se de um registro diario
no qual os individuos foram instruidos a documentar todas as informagdes relacionadas a
migranea cronica (MC). Cada individuo recebeu o didrio um més antes do inicio do
tratamento e devolveu um més ap6s a conclusdo das doze sessbes. Os individuos foram
orientados a preencher o diario de acordo com a presenca de suas crises, incluindo a data,
horario(s) das crises, intensidade da dor em cada crise, duragdo dos episodios, nome,
quantidade e tipo de medicacdo utilizada para alivio da dor (se aplicavel), gatilhos

reconhecidos e sintomas associados (Apéndice 7).
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Desfechos secundarios
Duracéo e intensidade das crises

A intensidade da dor nas crises de migranea foi avaliada por meio da Escala Numérica
de Dor de 11 pontos (Numeric Rating Scale — NRS). Os participantes foram questionados
sobre a intensidade média de suas crises, atribuindo uma nota de 0 a 10, onde O representa
auséncia de dor e, 10, dor insuportavel (JENSEN; KAROLY; BRAVER, 1986). Uma
alteracdo clinicamente significativa para dor em repouso € considerada a partir de uma
reducdo de 2 pontos (FLEAGLE et al., 2024; OLSEN et al., 2018; JENSEN; KAROLY;
BRAVER, 1986).

Em casos de esquecimento por parte dos individuos para o preenchimento do diario, 0s
dados referentes a frequéncia e intensidade das crises foram consideradas as respostas da
quinta pergunta do Questionario de Avaliacdo de Incapacidades Relacionadas a Migranea
(Em quantos dias dos altimos trés meses vocé teve dor de cabeca?; Em uma escala de 0 — 10,
em média qual a intensidade da dor destas dores de cabeca?) (FRAGOSO, 2002; STEWART
etal., 2001).

Limiar de dor a pressdo

Limiar de dor a pressdo (LDP) foi avaliado utilizando algbmetro de pressdo digital
(Impac®, Paulinia, SP, Brasil; com area de 1 cm?), previamente calibrado. Foram avaliados,
bilateralmente, os ventres musculares dos seguintes musculos: LDP primario (temporal,
frontal, suboccipital e masseter); e LDP secundario (esternocleidomastdide — ECOM, trapézio
superior, face anterior do antebraco do individuo — 7,5 cm proximalmente a prega distal do
punho e masculo tibial anterior) (ANDERSEN et al., 2015; GARRIGOS-PEDRON et al.,
2018a). O protocolo de avaliacdo do LDP consistiu em realizar marcacdes com pincel de
quadro branco nos pontos previamente determinados (Figura 2). Antes das medicfes validas,
cada participante passou por um teste de familiarizacdo, no qual todo o procedimento foi
demonstrado e realizado para garantir sua compreensdo. Em seguida, o investigador aplicava
pressdo gradualmente, aumentando a forca até que o individuo indicasse que a sensacdo de
pressdo havia se tornado dolorosa. Nesse momento, a pressdo era interrompida, e o valor
correspondente era registrado. Foram realizadas trés medigdes no mesmo local, com um

intervalo de 20 segundos entre elas, e a média utilizada para analise.
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Figura 2. Esquema do protocolo de mensuragdo dos Limiares de Dor a Pressdo (LDP). A: Visdo anterior para 0s
musculos frontais, masseteres e esternocleidomastoides. B e C: Visdo lateral para os musculos temporais,
masseteres e esternocleidomastéides. D: Visdo posterior para os muasculos suboccipitais e trapézios superiores.
E: Ponto localizado a 7,5cm da prega distal do punho — antebraco; F: Localizacdo do ponto referente aos
musculos tibiais anteriores. Fonte: Acervo proprio (LAPENE), imagem meramente ilustrativa.

Intensidade de dor durante o limiar de dor a pressdo

Durante a primeira mensuracao dos limiares de dor a pressao, o comando fornecido ao
individuo foi: "Quando o estimulo de pressdo comecar a doer, avise para que eu pare o teste.”
Em seguida, foi solicitado que o participante classificasse a dor inicial percebida utilizando a
Escala Numeérica da Dor de 11 pontos, que varia de 0 a 10, sendo 0 a auséncia de dor e 10
uma dor insuportavel (JENSEN; KAROLY; BRAVER, 1986).

Somacao temporal da dor (amplificacdo da resposta dolorosa)

O teste de somacdo temporal é considerado um teste sensorial quantitativo, que busca
verificar o mecanismo de Wind-Up, que representa a estimulacdo nervosa nociceptiva
constante e repetitiva que conduz a uma resposta exacerbada no sistema nervoso central, com
aumento na magnitude e na frequéncia desta resposta (STARKWEATHER et al., 2016).

Foi realizado utilizando algbmetro de pressao digital (Impac®, Paulinia, SP, Brasil;
com éarea de 1 cm?). O protocolo utilizado constituiu da aplicagdo de uma pressio de 2,5 kg
sobre a face anterior do antebrago direito do individuo (7,5 cm proximal a prega distal do
punho), com base em diretrizes especificas, para avaliar a sensibilidade ao estimulo mecanico
e a resposta a dor. A pressdo foi cuidadosamente monitorada e ajustada ao longo do
procedimento para garantir o conforto dos participantes e evitar incomodo excessivo, sendo

realizada numa sequéncia continua de 30 segundos, em que foram feitas quatro medic¢des dos
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valores da intensidade de dor no 1° segundo, 10° segundo, 20° segundo e 30° segundo, esses
valores foram registrados na Escala Numérica da Dor de 11 pontos (MAILLOUX et al., 2021;
VASE et al, 2011; JENSEN; KAROLY; BRAVER, 1986). Antes da aplicacdo, 0s
participantes foram previamente informados sobre o procedimento e a escala de dor utilizada
(Figura 3).

Q0§

Figura 3. Esquema do protocolo de mensuragdo do Teste de Somacdo Temporal da Dor. A: instrumentos
utilizados; B: ponto localizado a 7,5 cm proximalmente a prega distal do punho; C: realizacdo da mensuragéo,
pressdo constante por volta de 2,5 kg durante 30 segundos. Fonte: Acervo proprio (LAPENE), imagem
meramente ilustrativa.

Modula¢do Condicionada da Dor

Modulacdo condicionada da dor é um termo utilizado para descrever o fendbmeno no
qual a percepc¢do da dor a um estimulo teste € modificada pela aplicacdo de outro estimulo
doloroso condicionado, baseado em um estimulo inibitorio central de “dor inibindo dor”,
chamado de controle inibitério nocivo descendente (DNIC, do inglés descending noxious
inhibitory control) (KENNEDY et al., 2016).

O LDP foi avaliado utilizando o algbmetro de pressdo digital (Impac®, Paulinia, SP,
Brasil; com area de 1 cm?), posicionado na face anterior do antebraco direito, 7,5 cm
proximalmente a prega distal do punho. Em seguida, foi realizada uma compressao isquémica
no bragco esquerdo do participante, por meio de um esfingnomanémetro (Mikatos®, Embu,
SP, Brasil). A borda inferior do aparelho foi posicionada a 3 cm proximal a fossa cubital e
uma pressdo de 270 mmHg foi mantida. Depois que a pressdo foi atingida, o individuo foi
instruido a contrair 10 vezes ou mais a mao esquerda. Entdo, o individuo foi questionado
sobre a dor sentida em uma escala numérica de 11 pontos, sendo que O corresponde a
“nenhuma dor” e 10 “dor maxima”. Quando o individuo relatou dor 4 (no minimo), foi
realizada uma nova mensuracdo do LDP no antebraco direito e, em seguida, a compresséo foi
retirada (Figura 4). Apo6s cinco minutos do término do procedimento, o LDP foi mensurado
novamente (GRAVEN-NIELSEN et al., 2017; KENNEDY et al., 2016).
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Figura 4. Representacdo do protocolo utilizado para realizacdo do Teste de Modulagdo Condicionada da Dor. A:
instrumentos utilizados; B: posicionamento para realizacdo da mensuracdo durante a pressao mecanica sem o
estimulo condicionante (antes); C: posicionamento para realizacdo da mensuracdo durante a pressdo mecanica
com o estimulo condicionante (durante); D: posicionamento para realizacdo da mensuracdo durante a pressao
mecanica 5 minutos apds a retirada do estimulo condicionante (depois). Fonte: Acervo préprio (LAPENE),
imagem meramente ilustrativa.

Sintomas de alodinia cutanea

Sintomas alodinicos foram rastreados por meio do questionario de 12 itens de
sintomas alodinicos (12-item Allodyinia Symptom Checklist — ASC-12), que avalia 0s
sintomas e classifica em graus de gravidade. Esse questionario foi desenvolvido por Lipton et
al. (2008) e validado para versao brasileira por Florencio et al. (2012) (FLORENCIO et al.,
2012; LIPTON et al., 2008). E composto por 12 perguntas e a soma delas fornece um score de
0 a 24, onde cada questdo se pontua da seguinte forma: “essa situagdo ndo se aplica a mim”,
“raramente”, ou “ndo, nunca” = 0; “as vezes sim, as vezes nao” = 1; “na maior parte das
vezes” = 2. Dessa forma, classifica-se de acordo com a severidade, onde: sem alodinia (0-2
pontos), alodinia leve (3-5 pontos), alodinia moderada (6-8 pontos) e alodinia grave (9 ou
mais pontos) (FLORENCIO et al., 2012; LIPTON et al., 2008) (Anexo 1).

Sintomas de sensibilizagdo central

Em 2011, foi desenvolvido o Inventério de Sensibilizacdo Central (advindo do inglés,
Central Sensitization Inventory — CSI) por Mayer et al. (2011), sendo validado para o
portugués por Caumo et al. (2017) (CAUMO et al., 2017; MAYER et al., 2012). E utilizado
como forma de avaliacdo da presenca da sensibilizacao central em individuos com dor crdnica
na pratica clinica e na pesquisa cientifica. Constituido por duas partes, a primeira parte consta
25 itens que englobam sintomas somaticos e emocionais, associados as sindromes de
sensibilizagdo central, enquanto a segunda parte corresponde aos diagnosticos ja fechados
(CAUMO et al., 2017; MAYER et al., 2012). O score final da parte A pode variar de 0 a 100

pontos, sendo estabelecidos os seguintes niveis de gravidade: subclinico = 0 a 29; leve = 30 a



56

39; moderado = 40 a 49; grave = 50 a 59; e extremo = 60 a 100 (NEBLETT et al., 2017)
(Anexo 2).

Percepcéo global do tratamento

A percepcéo do individuo foi avaliada ao final das intervengdes por meio da Escala de
Impressdo Global de Mudanca do Paciente (Patient Global Impression of Change Scale —
PGIC) (FERGUSON; SCHEMAN, 2009). Essa escala é composta por sete itens, sendo
utilizada para quantificar a percepcdo de piora ou melhora dos individuos, a classificacdo dos
individuos pode variar de 1 (sem alteragdo ou piora) a 7 (muito melhor) (FERGUSON;
SCHEMAN, 2009) (Anexo 3).

Perguntas sobre o posicionamento dos eletrodos
Um questionério foi desenvolvido pela equipe do estudo para avaliar as percepgdes
dos participantes sobre o posicionamento dos eletrodos, contendo as seguintes trés perguntas:
1. Vocé acredita que o posicionamento de eletrodos em regides do corpo que nao
sejam a cabeca pode ser eficaz no tratamento da enxaqueca?
Opcodes de resposta: Sim, Nao, Talvez.
2. Na sua opinido, qual foi o posicionamento do eletrodo que mais contribuiu para a
melhora do seu quadro de enxaqueca?
Opcdes de resposta: Eletrodos posicionados na regido frontal (testa), eletrodos
posicionados na regido do trapézio (préximo aos ombros), ambos.
3. Algum dos eletrodos foi mais desconfortavel durante o tratamento?
Opcdes de resposta: Eletrodos posicionados na regido frontal (testa), eletrodos

posicionados na regido do trapézio (préximo aos ombros), ambos.

Mascaramento
Durante o follow-up, os individuos foram questionados sobre sua percepcdo do
tratamento recebido por meio da seguinte pergunta: "Vocé acredita que recebeu um

tratamento ativo ou placebo?"

Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi determinado com base no desvio padréo (DP) obtido a partir
do piloto deste estudo, compreendendo uma amostra de 10 individuos por grupo. O software
PEPI-for-Windows (WinPEPI) (ABRAMSON, 2011) foi utilizado no dominio tamanho da
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amostra, comparando dois grupos (raio B:A=1), utilizando o DP grupo TENS ativa (A)=5,40;
DP grupo TENS placebo (B)=6,48, da variavel basal frequéncia de dias com crises de
migranea por més, assumindo uma diferenca clinicamente significativa de uma taxa de
resposta de 50% de diminuicdo da frequéncia de dias com crises (8 dias), configurando uma
regressdo de migranea crbnica para migranea episédica (TASSORELLI et al., 2018). O
dominio alfa foi de 5%, assumindo significancia de 0,05 e o dominio beta de 80%. A amostra
necessaria foi de 44 individuos (22 no grupo A e 22 no grupo B), com precisdo esperada de
aproximadamente 95% de intervalo de confianca (IC) para diferenca de medias (D) = D -
5,629 a D + 5,629. Para mitigar perdas amostrais consideraveis, o recrutamento foi conduzido
com a meta de alcancar de 15% a 20% a mais do que o tamanho de amostra necessario para o
teste de hipotese (WANG; JI, 2020; SCHMIDT; LO; HOLLESTEIN, 2018).

Randomizacgéao

A distribuicdo aleatdria foi realizada por meio de envelopes opacos, selados e
lacrados, com as letras A e B, correspondendo aos dois grupos de estudo (A — grupo TENS
ativa associada a educacdo em dor; B — grupo TENS placebo associada a educacdo em dor). A
distribuicdo dos individuos foi realizada de forma bloqueada em blocos relativamente
pequenos (4-8), na propor¢do de 1:1, a fim de garantir proporcionalidade do nimero de
individuos alocadas nos grupos (sexo bioldgico e presenca de alodinia) (TASSORELLI et al.,
2018).

Quatro investigadores participaram do estudo. O investigador 1, cego para a alocacao
dos grupos, foi responsavel pela avaliagdo dos individuos e pela mensuracdo de todas as
variaveis ao longo do estudo, uma estratégia implementada para evitar vieses (HIGGINS et
al.,, 2011). Os investigadores 2 conduziram a administracdo da intervencdo terapéutica,
enquanto o investigador 3 realizou a randomizacdo dos grupos. Por fim, o investigador 4,
também cego para a alocacdo, foi responsavel pela analise estatistica. Esse procedimento
garantiu que nem os individuos, nem o avaliador, nem o estatistico tivessem conhecimento do
tratamento aplicado (TASSORELLI et al., 2018; HIGGINS et al., 2011).

Delineamento experimental

Inicialmente, os individuos foram alocados em dois grupos de estudo: TENS ativa
associada a educacao em dor (grupo experimental) e TENS placebo associada & educacdo em
dor (grupo placebo). Todos os individuos passaram por uma avaliagdo inicial com a coleta de

dados sociodemograficos um més antes do inicio do protocolo de tratamento.
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Antes de iniciar o tratamento, os individuos foram submetidos a uma avaliagcdo
completa, que incluiu todas as variaveis descritas no item sobre os desfechos do estudo. A
reavaliacdo completa ocorreu imediatamente apds a conclusdo dos 12 atendimentos de
tratamento, no primeiro dia disponivel de atendimento apos o término do protocolo. Como as
sessbes eram realizadas as tercas e quintas-feiras, os participantes que finalizavam o
tratamento na terca eram reavaliados na quinta, e aqueles que terminavam na quinta eram
reavaliados na terca seguinte.

Em cada sessdo de tratamento, foram realizadas avaliacdes do limiar de dor a presséo
(LDP), da amplitude de movimento e da intensidade da dor da migranea e da regido cervical
antes e apds a aplicacdo da TENS. Dessa forma, foi possivel realizar uma andlise diéria da
efetividade da TENS durante todo o protocolo de tratamento por meio dessas variaveis.

Além disso, um més apds o fim do tratamento, os individuos retornaram para um
follow-up, realizado no primeiro dia disponivel de atendimento apds o intervalo de um més
(Figura 5).

TRIAGEM AVALLACAD INTERVENC AD REAVALIAL AD FOLLOW-UP

Elegibilidade. ERD, LD, ST18 GE: TENS ative = ED» END, LPD, 870, END, LED, §TD,
ICLE. Didi MCTH, 501, ASC- G TENS placeho + ED MCD, SCT ASC WD, ST, ASC
Nsdos ST 12, PEIC Avabapdo didna: END, LOP 12, PG 12, PP1

il clias 12 sessies | 2x por semana | 50 minutas | Dias altemados i dins

Figura 5. Delineamento experimental do estudo. TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; SD:
Sociodemograficos; END: Escala Numérica da dor de 11 pontos; LDP: limiar de dor a pressdo; STD: teste de
somacao temporal da dor; MCD: teste de modulagdo condicionada da dor; SCI: Inventério de Sensibilizagdo
Central; ASC-12: Checklist de 12 itens de Sintomas Alodinicos; RD: Randomizagdo; GE: Grupo experimental;
GP: Grupo placebo; TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation; ED: Educacdo em dor; PGIC: Escala de
Impressdo Global de Mudanca do Paciente; PPI: Perguntas p6s intervencéo (eletrodos e mascaramento).

Andlise estatistica

Para as andlises estatisticas, foi utilizado o software SPSS versdo 27.0® (IBM SPSS
Statistics for Windows; Armonk, NY: IBM Corp), erro a de 0,05 (intervalo de confianca de
95%) e poder desejado de 80% (erro B de 0,2). O teste de Kolmogorov-Smirnov e a
distribuicdo visual se apresentou dentro da normalidade. O teste de esfericidade de Mauchly
acatou o pressuposto para as ANOVAS fatoriais por medidas repetidas, assim como teste M

de Box acatou o pressuposto de homogeneidade de covariancia.
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As frequéncias absolutas e relativas das varidveis categéricas foram calculadas, assim
como as médias e desvios-padrdo das varidveis continuas. O pressuposto de homogeneidade
de variancia foi avaliado por meio do teste de Levene. Analises de post-hoc para os efeitos
principais e de interacdo (Grupos*somacdo temporal, Grupos*modulacdo e Grupos*LDPs)
foram realizados por meio do teste de Bonferroni. As variaveis categoricas foram
comprovadas utilizando o teste exato de Fisher ou o teste qui-quadrado, conforme a
adequacao de cada método as caracteristicas dos dados.

O tamanho do efeito foi calculado por métodos de distribuicédo para atribuir relevancia
clinica as diferencas observadas em ambos os grupos (MCCOY, 2017; ARMIJO-OLIVO;
WARREN; MAGEE, 2009). A fim de determinar a menor diferenga estatisticamente
detectavel entre as médias dos grupos, foi calculada a Minima Diferenca Detectavel (MDD),
considerando um nivel de significancia de 5% e os graus de liberdade residuais (Apéndice 9).

A anédlise dos componentes principais (Principal Component Analysis — PCA) foi
realizada para explorar os dados referentes aos LDPs primérios e secundarios. Constituiu-se
uma matriz de correlacdo com as varidveis originais. Para assegurar que os locais primarios
eram adequados, foi utilizado o teste de esfericidade de Bartlett (p < 0,05). Assumida a
conveniéncia do modelo, selecionou-se 0 método dos componentes principais a fim de reduzir
0 numero de variaveis e 0 nimero de componentes. Uma técnica de analise de regressao
maltipla foi, entdo, usada para determinar a parte da variancia explicada pelos componentes
extraidos da PCA. O nimero de componentes principais da matriz padrdo extraido pela PCA
foi escolhido com um autovalor maior do que um (critério de Kaiser). A partir da matriz
original houve a rotacdo pelo método VARIMAX (rotacdo ortogonal), para extrair as
variaveis apropriadas para cada modalidade estudada.

RESULTADOS
Caracterizacdo da amostra

Dos 273 individuos que demonstraram interesse, 221 foram excluidos por diferentes
razdes, conforme detalhado no fluxograma (Figura 6). Ao todo, 52 individuos foram
randomizados, sendo 25 alocados no grupo TENS ativa associada a educac¢do em dor (grupo
experimental) e 27 no grupo TENS placebo associada a educagao em dor (grupo placebo). No
entanto, ao final do estudo, os grupos contavam com 23 participantes no grupo experimental e
22 no grupo placebo, cujos dados foram analisados.

Os grupos apresentaram homogeneidade nas caracteristicas sociodemograficas e

clinicas na avaliacdo inicial. O estudo foi realizado entre junho de 2022 e maio de 2024, e



60

todos os dados de caracterizacdo da amostra estdo disponiveis na Tabela 1. Quando
questionados sobre infeccdo prévia por COVID-19, 70% dos individuos do grupo
experimental e 55% do grupo placebo relataram ter tido a doenca, mas ndo houve associacao
significativa entre o diagnostico prévio de COVID-19 e os grupos (x%(1) = 1,079, p = 0,299; ¢
= 0,155). Em conformidade com os principios éticos de pesquisa e as recomendacfes da
Sociedade Internacional de Cefaleias, e devido a auséncia de washout medicamentoso, a

Tabela 2 apresenta a descricdo do uso de farmacos conforme os grupos de alocacdo na
avaliacdo inicial.

[ Inclusao ] Avaliados para elegibilidade (n= 273)

Excluidos (n=221)

+ Nao atendem aos critérios de inclusdo
(n=175)

+ Desistiram de participar (n= 46)

—>

Randomizados (n=52)

!

v [ Alocagéo ] v
Alocagdo para o grupo TENS Ativa + Alocago para o grupo TENS Placebo +
Educagdo em Dor (n= 25) Educagdo em Dor (n= 27)
[ Follow-Up ]
Perda de seguimento (n=2) Perda de seguimento (n=5)
# Indisponibilidade de tempo (n=2) + Problemas de satde (n=1)

+ Indisponibilidade de tempo (n=4)

l [ Analise ] l

J

A

Analisados (n= 23) Analisados (n= 22)

+ Excluidos da andlise (dar razdes) (n= 0) # Excluidos da analise (dar razbes) (n= 0)

Figura 6. Distribuicdo dos participantes do estudo segundo fluxograma CONSORT 2010.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos grupos na avaliacdo inicial. Sdo Cristévao, Sergipe

(2022-2024).

Caracteristicas Grupo Experimental Grupo Placebo p-valor
(n=23) (n=22)
Sexo
* Feminino 87% (20/23) 90,9% (20/22) -
= Masculino 13% (3/23) 9,1% (2/22)
Idade (anos) 30,74+9,86 33,5948,21 0,299?
Massa corporal (kg) 66,26+13,12 67,84+17,37 0,7322
Estatura (m) 1,62+0,07 1,64+0,09 0,389%
IMC (kg/m?) 24,86+3,56 24,74+4,93 0,930?
Denominacao racial
* Branca 34,8% (8/23) 22,7% (5/22) 0,572°
* Preta 8,7% (2/23) 22,7% (5/22)
» Parda 52,2% (12/23) 50,0% (11/22)
=  Amarela 4,3% (1/23) 4.5% (1/22)
» Indigena 0% (0/23) 0% (0/22)
Nivel de escolaridade
= Sem nivel, nivel 1 e 2 0% (0/23) 0% (0/23) 0,978°
= Nivel 3 34,8% (8/23) 31,8% (7/22)
= Nivel 4 21,7% (5/23) 22,7% (5/22)
= Nivel 5 43,5% (10/23) 45,5% (10/22)
Estado civil
= Solteiro(a) 65,2% (15/23) 59,1% (13/22) 0,911°
= Casado(a) 30,4% (7/23) 36,4% (8/22)
= Divorciado(a) 4,3% (1/23) 4,5% (1/22)
= Vilvo(a) 0% (0/23) 0% (0/22)
Anos com migranea 14,35+8,39 16,50+8,96 0,410?
Frequéncia das crises (dias/més) 16,52+5,19 18,55+7,18 0,2842
Intensidade das crises
= Leve 8,7% (2/23) 0% (0/22) 0,256"
= Moderada 26,1% (6/23) 40,9% (9/22)
=  Severa 65,2% (15/23) 59,1% (13/22)
Duracéo das crises
»= Horas 69,6% (16/23) 68,2% (15/22) 0,852°
» Dias 26,1% (6/23) 31,8% (7/22)
= Semanas 4,3% (1/23) 0% (0/22)
Subclassificagdes
= Migranea com aura 65,2% (15/23) 45,5% (10/22) 0,182°
= Migrénea sem aura 34,8% (8/23) 54,5% (12/22)
Piorou ao longo da vida
= Sim 82,6% (19/23) 86,4% (19/22) 0,728"
= Nao 17,4% (4/23) 13,6% (3/22)

Valores apresentados em média, desvio padrdo e porcentagem. n= nimero de participantes; kg = quilogramas; m
= metros; IMC: indice de massa corporal; kg/m2 = quilogramas por metro quadrado; a: teste t para amostras
independentes; b: teste de qui-quadrado de independéncia; Grupo Intervencdo: TENS ativa associada a educagéo

em dor; Grupo Placebo: TENS placebo associada a educacéo em dor.



Tabela 2. Uso de medicacGes por grupo na avaliacéo inicial. Sdo Cristévao, Sergipe (2022-2024).

Grupo Tipo de Classe Farmaco (nome comercial) Observacdes
tratamento medicamentosa
Experimental Agudo Analgésico Dipirona, Paracetamol, Ibuprofeno Dipirona: Uso variavel (500mg; 1g); Paracetamol: Associado a
Sumax ou usado isolado; Ibuprofeno: Dose variavel.
Triptano Sumax, Naramig Sumax Pro: Uso combinado com analgésicos; Naramig: Dose
de 0,25¢ ou 2,5mg;
Composto Analgésico Sonridor Caf, Dorona Caf, Cefaliv Sonridor Caf e Dorona Caf: Combinacéo de analgésicos com
cafeina (565mg; 500mg + 65mg). Cefaliv: Dose de 1mg de
mesilato + 350mg de dipirona + 100mg de cafeina.
Relaxante Muscular Torsilax, dorflex Torsilax e Dorflex: Relaxante muscular para alivio em crises
(com dosagens variaveis).
Experimental Preventivo Antidepressivo Amitriptilina, Cloridrato de Amitriptilina: Dosagens variando de 50 a 100 mg; Cloridrato de
Venlafaxina, Pamelor Venlafaxina: Dose variavel (37,5mg; 75mg); Pamelor
(nortriptilina): Dose de 25mg.
Anticonvulsivante Topiramato, Pregabalina, Depakote Topiramato: Dose variavel (25mg até 50mg); Pregabalina: Dose
de 75mg; Depakote: Dose de 500mg.
Placebo Agudo Analgésico Dipirona, Ibuprofeno, Doralgina Posologia semelhante ao do grupo experimental.
Triptano Naramig, Maxalt Adicéo apenas do relato sobre Maxalt com dosagem de 30mg.
Composto Analgésico Cefaliv, Sonridor Caf Posologia semelhante ao do grupo experimental.
Placebo Preventivo Antidepressivo Cloridrato de Venlafaxina Dose variavel (37,5mg; 75mg).

Anticonvulsivante

Beta blogueadores

Topiramato

Propranolol, Dicloridrato de
Flunarizina

Dose variavel (25mg uma vez ou duas vezes ao dia; até 50mg).

Dose continua para prevencéo (80mg até 240mg).
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Dados expostos de forma categérica descrevendo a distribuicdo do uso de medicamentos na avaliagdo inicial por grupo (experimental e placebo) e tipo de tratamento (agudo

ou preventivo).
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Desfechos primarios
- Frequéncia mensal das crises

Ao avaliar a frequéncia, foi visto que ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos
(p > 0,05). Nas analises intragrupos, foi visto que houve diferenca significativa no grupo
experimental, com diminuigéo da frequéncia de crises mensais entre a avaliagdo (16,52+5,19)
e a reavaliacdo (8,94 +4,35), entre a avaliagéo e o follow-up (8,31+4,46) (F(2,42)= 15,187, p
< 0,001, partial n>=0,420). No grupo placebo, também houve diminuicdo da frequéncia
mensal de crises de forma significativa entre a avaliacdo (18,55+7,18) e a reavaliacdo
(12,30+7,55), entre a avaliacdo e o follow-up (9,33+£8,08) (F(2,42) = 18,701, p < 0,001,
partial n?= 0,471) (Figura 7).
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Figura 7. Frequéncia de crises por més (dias) mensurada pelo diario das cefaleias entre os grupos experimental
(GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de
medidas repetidas, ndo foram encontradas diferengas entre os grupos na avaliacdo (A), reavaliacdo (B) e follow-
up (C) (p>0,005). *Diferenca intragrupo no grupo experimental entre avaliacdo e reavaliacdo. **Diferenca
intragrupo no grupo experimental entre avaliacdo e follow-up. f{Diferenca intragrupo no grupo placebo entre
avaliagfo e reavaliacdo. 11 Diferenca intragrupo no grupo placebo entre avaliagdo e follow-up.
Desfechos secundérios
- Duragéo e intensidade das crises

Ao avaliar a intensidade de dor, foi visto que ndo houve diferenca significativa entre
os grupos (p > 0,05). Enguanto que nas analises intragrupos, foi mostrado que houve
diferenca significativa, com diminuicdo da intensidade de dor no grupo experimental entre a
avaliacdo (6,91+1,04) e a reavaliacéo (5,61+1,70), entre a avaliacdo e o follow-up (5,57+1,44)
(F(2,42)= 8,920, p < 0,001, partial n?> = 0,298). No grupo placebo, houve diferenca

significativa com diminuicdo da intensidade de dor entre a avaliacdo (6,82+1,47) e a
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reavaliacdo (5,68+1,67), entre a avaliacdo e o follow-up (5,41+1,44) (F(2,42)= 5,619, p <
0,05, partial n?=0,211) (Figura 8).
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Figura 8. Intensidade da dor durante as crises de migranea pela END (Escala Numérica da Dor de 11 pontos)
entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste
estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas, ndo foram encontradas diferengas entre os grupos na avalia¢éo
(A), reavaliacdo (B) e follow-up (C) (p > 0,05). * Diferenca intragrupo no grupo experimental entre avaliacio e
reavaliacdo. ** Diferenca intragrupo no grupo experimental entre avaliacdo e follow-up. 1 Diferenc¢a intragrupo
no grupo placebo entre avaliacdo e reavaliacdo. Tt Diferenca intragrupo no grupo placebo entre avaliagdo e
follow-up.

Ao analisar os dados referentes a duracdo das crises, foi visto que ndo houve
associacdo significativa entre os grupos em nenhum dos momentos analisados (p > 0,05)

(Figura 9).
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Figura 9. Distribuicdo dos participantes quanto & duragdo das suas crises em horas, dias e semanas entre 0s
grupos experimental (GE) e placebo (GP). A: Avaliacdo; B: Reavaliacdo; C: Follow-up.

- Limiar de dor a pressao — hiperalgesia primaria

Ao avaliar o LDP nos mausculos frontais direito e esquerdo, foram encontradas
diferengas significativas entre e intragrupos. Houve diferenga significativa no frontal entre os
grupos na reavaliacdo (F(1,43) = 4,128; p < 0,05, partial n?> = 0,088) e no follow-up (F(1,43)
= 4,165; p < 0,05, partial n?>= 0,088). Houve aumento do LDP no musculo frontal direito no

grupo experimental entre 0s momentos da avaliacdo (2,85+0,38) e reavaliacdo (4,25+0,39), e
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avaliacdo e follow-up (4,62+0,38) (p < 0,05). Ja no grupo placebo, ndo houve diferenca
significativa (p > 0,05). Houve diferenca significativa entre os grupos no musculo frontal
esquerdo na reavaliacdo (F(1,43) = 14,177; p < 0,05, partial n?>= 0,099) e no follow-up
(F(1,43) = 4,884; p < 0,05, partial n?>= 0,102). Houve aumento de LDP no frontal esquerdo no
grupo experimental entre 0s momentos da avaliacdo (2,76+0,23) e reavaliacdo (4,27+0,39), e
avaliacdo e follow-up (4,792£0,47) (p < 0,05). Ja no grupo placebo, ndo houve diferenca
significativa (p > 0,05).

Ao avaliar o LDP nos musculos temporais direito e esquerdo, foram encontradas
diferencas significativas entre e intragrupos. Houve diferenga no aumento dos limiares nos
musculos temporais entre os grupos na avaliacdo (F(1,43) = 5,356; p < 0,05, partial
n?>=0,111), na reavaliacdo (F(1,43) = 3,983; p < 0,05, partial n?>=10,085) e no follow-up
(F(1,43) = 8,112; p < 0,05, partial n? = 0,159). Houve aumento de LDP no temporal direito
no grupo experimental entre 0s momentos da avaliacdo (2,65+0,21) e reavaliacdo (3,81+0,37),
avaliacdo e follow-up (4,14+0,34) (p < 0,05). Ja no grupo placebo, ndo houve diferenca
significativa (p > 0,05).

Houve diferenca significativa entre os grupos no musculo temporal esquerdo no
follow-up (F(1,43) = 9,957; p < 0,05, partial n? = 0,188). Houve aumento de LDP no frontal
esquerdo no grupo experimental entre 0s momentos da avaliacdo (2,43+0,22) e reavaliacédo
(3,67%0,36), avaliacdo e follow-up (3,86+0,27) e reavaliacdo e follow-up (p < 0,05). J& no
grupo placebo, ndo houve diferenca significativa (p > 0,05).

Ao avaliar o LDP nos musculos masseter direito e esquerdo, foram encontradas
diferengas significativas entre e intragrupos. Houve diferenca significativa no masseter entre
os grupos no follow-up (F(1,43) = 5,038; p < 0,05, partial n?>=0,105). Houve aumento de
LDP no masseter direito no grupo experimental entre os momentos da avaliacdo (1,52+0,12) e
reavaliacdo (1,85+0,13), avaliacdo e follow-up (2,22+0,17), e entre reavaliacdo e follow-up (p
< 0,05). Ja no grupo placebo, houve um aumento significativo na avaliacdo (1,20+0,12) e
reavaliacdo (1,54+0,13), e entre avaliacdo e follow-up (1,65+0,18) (p < 0,05).

Houve diferenca significativa entre os grupos no masseter esquerdo entre 0s grupos na
reavaliacdo (F(1,42) = 6,320; p < 0,05, partial n? =0,128) e no follow-up (F(1,42) = 6,755; p
< 0,05, partial n?>=0,224). Houve aumento de LDP no masseter esquerdo no grupo
experimental entre os momentos avaliagédo (1,64+0,13) e reavaliacdo (2,06+0,12), avaliacdo e
follow-up (2,39+0,15) e reavaliacdo e follow-up (p < 0,05). J& no grupo placebo, houve

diferenca significativa entre avaliacdo (1,27+0,13) e reavaliacdo (1,61 £ 0,15) (p < 0,05).
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Ao avaliar o musculo suboccipital direito ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos (p > 0,05). Ao avaliar intragrupo, houve aumento dos limiares
no suboccipital direito no grupo experimental (F(2,42) = 8,734; p < 0,001, partial n> = 0,294),
entre 0s momentos da avaliagdo (3,19+2,13) e reavaliacdo (4,08+1,62), e avaliagéo e follow-
up (4,52+1,74) (p < 0,05). Ja no grupo placebo, houve diferenca significativa entre a avaliacdo
(2,38+0,79) e reavaliacdo (3,18+1,42), e entre avaliacdo e follow-up (3,25+1,25) (p < 0,05)
com aumento dos respectivos limiares.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos nas analises do musculo suboccipital
esquerdo (p < 0,05). Houve aumento no LDP no suboccipital esquerdo no grupo experimental
(F(2,42) = 4,536; p < 0,05, partial n?> =0,178) entre 0s momentos a avaliagdo (3,22+3,05) e
follow-up (4,48+1,71) (p < 0,05). Ja no grupo placebo, houve diferenca significativa
intragrupo com aumento dos limiares (F(2,42) = 3,744; p < 0,05, partial n>=0,151) entre a
avaliacdo (2,33+0,89) e follow-up (3,49+1,67) (p < 0,05) (Figura 10). Dados também
disponiveis nos materiais suplementares (Apéndice 9).
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Figura 10. Limiar de Dor a Pressdo primario entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados
expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas.
*Diferenca entre 0s grupos.
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- Limiar de dor a pressdo — hiperalgesia secundaria

Ao avaliar o LDP nos musculos ECOM direito e esquerdo, foram encontradas
diferencas significativas entre e intragrupos. Houve diferenca significativa no ECOM direito
entre 0s grupos na avaliacdo (F(1,43) = 8,486; p < 0,05, partial n>=0,165) e no follow-up
(F(1,43) = 3,622; p < 0,05, partial n? = 0,233).

Ao avaliar intragrupo, houve aumento de LDPs do musculo ECOM direito no grupo
experimental entre os momentos da avaliacdo (1,26+0,08) e reavaliacdo (1,51+0,11),
avaliacdo e follow-up (1,78+0,11), e entre reavaliagdo e follow-up (p < 0,05). J& no grupo
placebo, houve diferenca significativa na avaliacdo (0,90+0,08) e reavaliagdo (1,54+0,13), e
entre avaliacdo e follow-up (1,21+0,11) (p < 0,05).

Houve diferenca significativa entre os grupos no musculo ECOM esquerdo entre 0s
grupos no follow-up (F(1,42) = 7,185; p < 0,05, partial n? = 0,143). Houve aumento de LDP
no ECOM esquerdo no grupo experimental entre 0s momentos da avaliacdo (1,33+0,10) e
reavaliacdo (1,60+0,13), avaliacdo e follow-up (1,86+0,12) e reavaliacdo e follow-up (p <
0,05). Ja no grupo placebo, ndo houve diferenca significativa intragrupo (p > 0,05).

Ao avaliar o LDP no musculo trapézio direito, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos. Ao avaliar intragrupo, houve aumento de LDPs do trapézio
direito no grupo experimental entre os momentos da avaliacdo (3,48+0,32) e reavaliacdo
(4,71£0,47), avaliacdo e follow-up (4,82+0,42) (p < 0,05). J& no grupo placebo, houve
diferenca significativa entre a avaliacdo (2,55+0,33) e reavaliacdo (3,52+0,48), e entre
avaliacdo e follow-up (3,62+0,43) (p < 0,05).

Houve diferenca significativa entre 0s grupos no trapézio esquerdo entre 0s grupos no
follow-up (F(1,42) = 7,191; p < 0,05, partial n?> = 0,143). Houve aumento de LDP no trapézio
esquerdo no grupo experimental entre 0s momentos da avaliacdo (3,23+0,34) e reavaliagédo
(4,55+0,44), avaliacdo e follow-up (4,95+0,40) e reavaliacdo e follow-up (p < 0,05). J& no
grupo placebo, houve diferenca significativa intragrupo entre o0 momento da avaliacdo
(2,33%0,35) e reavaliacéo (3,31+0,45), e entre avaliacéo e follow-up (3,42+0,40) (p < 0,05).

Ao avaliar o LDP do antebraco direito e esquerdo, foram encontradas diferencas
significativas entre e intragrupos. Houve aumento dos limiares com diferenca significativa no
antebraco direito entre os grupos na avaliacdo (F(1,43) = 4,320; p < 0,05, partial n? = 0,091),
e na reavaliacdo (F(1,43) = 4,995; p < 0,05, partial n?>=0,104) e no follow-up (F(1,43) =
7,087; p < 0,05, partial n> = 0,141).
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Ao avaliar intragrupo, houve aumento de LDPs do antebraco direito no grupo
experimental entre a avaliacdo (6,00+0,49) e reavaliacdo (7,71+0,52), avaliagdo e follow-up
(8,70+0,65), e entre reavaliacdo e follow-up (p < 0,05). J& no grupo placebo, houve diferenca
significativa na avaliacéo (4,53+0,50) e reavaliacdo (6,05+0,53), e entre a avaliacdo e follow-
up (6,19+0,67) (p < 0,05), com aumento dos limiares.

Houve diferenca significativa com aumento dos limiares entre 0s grupos no antebrago
esquerdo na reavaliacdo (F(1,42) = 6,473; p < 0,05, partial n>=0,134), e no follow-up (F
(1,42) = 8,503; p < 0,05, partial > = 0,168). Houve aumento de LDP no antebrago esquerdo
no grupo experimental entre os momentos avaliagéo (5,15+0,40) e reavaliacdo (7,27+0,49),
avaliacéo e follow-up (8,25+0,59), reavaliagédo e follow-up (p < 0,05). J& no grupo placebo,
ndo houve diferenca significativa intragrupo (p > 0,05).

Ao avaliar o LDP do tibial anterior direito e esquerdo, foram encontradas diferencas
significativas entre e intragrupos. Houve diferenca significativa no tibial anterior direito entre
0s grupos na reavaliacdo (F(1,43) = 4,508; p < 0,05, partial n?=0,095), e no follow-up (F
(1,43) = 4,904; p < 0,05, partial n>=0,102). Ao avaliar intragrupo, houve aumento de LDPs
do antebrago direito no grupo experimental entre os momentos da avaliagdo (7,76+0,62) e
reavaliagdo (11,21+0,95), avaliacdo e follow-up (12,15+0,98) (p <0,05). Ja no grupo placebo,
ndo houve diferenca significativa (p > 0,05).

Houve diferenca significativa entre os grupos no tibial anterior esquerdo entre 0s
grupos na reavaliacdo (F(1,42) = 3,799; p < 0,05, partial n?>=0,081), e no follow-up (F(1,42)
= 4,293; p < 0,05, partial n? =0,091). Houve aumento de LDP no tibial anterior esquerdo no
grupo experimental entre 0s momentos da avaliagéo (7,79+0,60) e reavaliacdo (11,32+1,02),
avaliacdo e follow-up (11,88+0,92) (p < 0,05). J& no grupo placebo, houve diferenca
significativa intragrupo entre os momentos da avaliacdo (6,43+0,61) e follow-up (9,14+0,94)

(p > 0,05) (Figura 11). Dados também disponiveis nos materiais suplementares (Apéndice 9).
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Figura 11. Limiar de Dor a Pressdo secundario entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados
expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas.
*Diferenca entre 0s grupos.
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- Intensidade de dor durante o limiar de dor a presséo

A andlise estatistica entre os grupos experimental e placebo revelou auséncia de
diferencas significativas para a maioria das regides analisadas (p > 0,05). Apesar de o grupo
experimental ter apresentado valores iniciais maiores, a evolucdo das medidas ao longo do
tempo foi semelhante entre os grupos, indicando que ndo houve efeito estatisticamente
superior da intervencéo experimental em relacdo ao placebo.

Especificamente, a andlise de variancia (ANOVA) e as comparacOes pareadas nao
mostraram diferencas significativas entre os grupos para o frontal direito (F(2,42) = 17,635; p
= 0,166), frontal esquerdo (F(2,42) = 29,128; p = 0,166), temporal direito (F(2,42) = 17,772,
p = 0,234), masseter direito e esquerdo (F(2,42) = 13,589; p = 0,565 e F(2,42) = 10,137; p =
0,560), ECOM direito e esquerdo (F(2,42) = 8,449; p = 0,427 e F(2,42) = 9,921; p = 0,313),
trapézio superior direito e esquerdo (F(2,42) = 7,744; p = 0,594 e F(2,42) = 12,352; p =
0,978). A Unica diferenca significativa entre os grupos foi observada no temporal esquerdo na
avaliagcdo (p = 0,047), com valores iniciais mais altos no grupo experimental. No entanto, essa
diferenca ndo se manteve ao longo do tempo.

Embora ndo tenham sido observadas diferencas entre os grupos, a analise intragrupo
mostrou reducdes significativas nos valores ao longo do tempo, especialmente no grupo
experimental. No grupo experimental, a analise de varidncia indicou redugdo significativa nas
medidas ao longo do tempo para vérias regides musculares, sendo mais expressiva no frontal
esquerdo (F(2,42) = 29,128; p < 0,001) e no temporal esquerdo (F(2,42) = 20,017; p < 0,001).
O temporal direito, 0 masseter direito e esquerdo, e o trapézio superior também apresentaram
diminuicdes estatisticamente significativas (p < 0,05).

No grupo placebo, também foram observadas redugdes, porém menos expressivas.
Diferencas significativas ao longo do tempo foram identificadas apenas no frontal esquerdo
(F(2,42) = 10,270; p < 0,001), temporal direito (F(2,42) = 4,610; p = 0,015) e trapézio

superior.

- Somacao temporal da dor (amplificacdo da resposta dolorosa)

Foi realizada uma ANOVA fatorial de medidas repetidas (2x4) para verificar as
diferencas no teste de somacdo temporal entre os grupos nos momentos de avaliagéo,
reavaliagéo e follow-up.

Na comparacéo entre os grupos no momento da avaliacdo, ndo foi observada diferenca
significativa (F(1,43) = 0,608, p = 0,611). No entanto, a andlise intragrupo indicou diferenca
significativa entre os demais momentos (F(1,43) = 37,559, p < 0,001).
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Na reavaliacdo, também ndo foi encontrada diferenca significativa entre 0s grupos
(F(1,43) = 0,134, p = 0,716), mas houve diferenca significativa intragrupo (F(1,43) = 39,555,
p < 0,001). Por fim, no follow-up, a comparacdo entre 0S grupos novamente ndo mostrou
diferenca significativa (F(3,129) = 0,984, p = 0,168), embora tenham sido identificadas
diferencas intragrupos (F(3,129) = 41,696, p < 0,001) (Figura 12).

ST (ST de (10 postos)

Figura 12. Teste de somacéo temporal da dor (ST) através da intensidade de dor pela escala numérica da dor de
11 pontos (END) em tempos sequenciais de 1, 10, 20 e 30 segundos entre os grupos experimental (GE) e placebo
(GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas
repetidas, ndo foram encontradas diferencas entre os grupos na avaliagdo (A), reavaliacdo (B) e follow-up (C) (p
> 0,05).

- Teste de modulacgéo condicionada da dor

Ao investigar a modulagdo condicionada da dor (MCD) na avaliacdo inicial entre e
intragrupos, foi visto que houve diferenca significativa entre os grupos durante o estimulo
condicionante (F(1,43) = 4,867, p < 0,05, partial n>=0,102) e ap6s a retirada do estimulo
condicionante (F(1,43) = 4,881, p < 0,05, partial n*> = 0,102). J& ao investigar intragrupo, foi
visto que houve diferencas significativas entre os momentos da avaliacdo e reavaliacdo
(F(2,86) = 49,457, p < 0,001).

Analises post-hoc mostraram que houve aumento significativo do LDP quando
comparado antes do estimulo condicionante (7,83+2,82kgf) e durante o estimulo
condicionante (9,67+2,18kgf; p < 0,001) no grupo experimental.

Ao avaliar a modulacdo na reavaliacdo, houve aumento dos limiares com diferenca
significativa entre 0os grupos nos momentos durante o estimulo condicionante (F(2,86) =
4,103; p < 0,05, partial n>=0,087) e ap6s a retirada do estimulo condicionante (F(1,43) =
4,512; p < 0,05, partial n?>=0,095). J& ao investigar intragrupo, foi visto que houve
diferencas significativas entre os momentos (F(1,43) = 131,910, p < 0,001).

No follow-up, foi visto que houve diferenga significativa com aumento dos limiares
entre 0s grupos nos momentos antes do estimulo condicionante (F(1,43) = 5,494; p < 0,05,

partial n?>=0,113) e apds a retirada do estimulo condicionante (F(1,43) = 5,991; p < 0,05,
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partial n? =0,122). Além disso, também houve diferenca intragrupo (F(1,43) = 7,417, p <
0,05, partial n? = 0,147) (Figura 13).
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Figura 13. Teste de modulacdo condicionada da dor (MCD) mensurada por meio do limiar de dor a pressdo
(LDP) entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em media e desvio padrdo da média,
teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. A (avaliacéo): "diferencas entre os grupos durante o
estimulo condicionante; ™ diferenca entre os grupos apés a retirada do estimulo condicionante (p < 0,05). B
(reavaliagdo): “diferencas entre os grupos durante o estimulo condicionante; * diferenga entre 0s grupos apés a
retirada do estimulo condicionante, p < 0,05. C (follow-up): diferencas entre os grupos antes do estimulo
condicionante; ffdiferenca entre os grupos apds a retirada do estimulo condicionante (p < 0,05).

- Sintomas de alodinia cutanea
Ndo houve diferenca significativa entre os grupos em nenhum dos momentos
analisados (F(1,43) = 0,173; p < 0,679). Da mesma forma, ao avaliar 0s scores intragrupos,

ndo foram encontradas diferencgas relevantes entre os momentos (p > 0,05) (Figura 14).

- Sintomas de sensibilizacdo central

Ao avaliar os scores de sensibilizacdo central, ndo foi encontrada diferenca
significativa entre os grupos em nenhum dos momentos. No entanto, na andlise intragrupo,
foram observadas diferencas significativas no grupo experimental entre a avaliacdo e o
follow-up (F(1,43) = 5,311, p < 0,05), assim como no grupo placebo (F(1,43) = 4,358, p <

0,05), com diminuicédo das respectivas pontua¢des ao longo do tempo (Figura 15).
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Figura 14. Sintomas de alodinia cutdnea mensurados pelo Checklist de 12 itens de Sintomas Alodinicos nos
grupos experimental (GE) e placebo (GP). Ndo houve diferencas significativas entre e intragrupos (p > 0,05).
Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas.
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Figura 15. Sintomas de sensibilizacdo central mensurados pelo Inventario de Sensibilizagdo Central nos grupos
experimental (GE) e placebo (GP). Ndo houve diferencas significativas entre grupos (p > 0,05). Dados expressos
em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. "Diferenca
intragrupo no grupo experimental entre avaliacdo e follow-up. TDiferenca intragrupo no grupo placebo entre
avaliacéo e follow-up.

- Percepcdo global do tratamento

Ao avaliar a Escala de Percepcdo Global de Mudanca no periodo da reavaliagdo, foi
visto que ndo houve diferenca significativa entre os grupos (t (43) = 1,408, p = 0,166). Ao
verificar se havia alguma associagdo entre os grupos e a PGIC, ndo foram encontradas

associacg0es significativas (y* (7) = 5,380, p = 0,614) (Figura 16).
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Figura 16. Escala de Percepcéo Global de Mudanga (Patient Global Improvement Change Scale — PGIC) entre
o0s grupos experimental (GE) e placebo (GP). Distribuicdo dos participantes dos grupos experimental (GE) e
placebo (GP) por categorias de acordo com a percepcdo de melhora apés a finalizagdo do protocolo. Dados
expressos em nimeros absolutos. Teste Qui-Quadrado.

- Perguntas sobre o posicionamento dos eletrodos

Ao final do tratamento, os individuos foram questionados sobre o posicionamento dos
eletrodos durante o protocolo. No grupo experimental, 71% relataram acreditar que o
posicionamento dos eletrodos em regides do corpo, além da cabeca, poderia ser eficaz no
tratamento da migranea, e 82% dos individuos do grupo placebo concordaram com essa ideia.
Embora as proporcfes parecam diferentes, a analise estatistica com o teste qui-quadrado ndo
indicou uma associacao significativa entre o grupo (experimental ou placebo) e as respostas
((2) = 2,11, p = 0,349).

Quando perguntados sobre qual posicionamento dos eletrodos mais contribuiu para a
melhora da migranea, 52% do grupo experimental e 73% do grupo placebo responderam que
ambos os locais de aplicacdo dos eletrodos foram igualmente eficazes. Apesar dessa diferenca
entre 0s grupos, a analise estatistica com o teste qui-quadrado ndo mostrou uma associacdo
significativa entre 0 grupo e as respostas sobre o posicionamento dos eletrodos (}2(2) = 3,11,
p =0,211).

Em relacdo ao desconforto causado pelo posicionamento dos eletrodos, no grupo
experimental 14% relataram desconforto nos eletrodos posicionados no trapézio, 47% na
regido frontal e 38% ndo sentiram desconforto. Ja no grupo placebo, as frequéncias foram de
9% 27% e 63%, respectivamente. Os resultados da analise indicam que ndo houve associacao
significativa entre os grupos (experimental e placebo) e as respostas sobre o desconforto dos
eletrodos (y*(2) = 2,737, p = 0,255).
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- Método de mascaramento dos grupos

Para avaliar o método de mascaramento entre os grupos (experimental e placebo) e a
percepcdo do tratamento recebido (ativo ou placebo), foi realizado o teste qui-quadrado. Os
resultados nédo indicaram associagdo significativa entre os grupos e a percepc¢do do tratamento
recebido (¥*(1) = 0,0005, p = 0,982).

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a efetividade da TENS combinada com a educagdo em dor
como uma abordagem terapéutica para migranea cronica, focando na redugdo da frequéncia
de dias com crises, intensidade e duracdo das crises de cefaleia. Em nosso estudo, ambos 0s
grupos apresentaram reducdo na frequéncia e intensidade das crises, além de alteracdes nos
padrdes de duracdo, que passaram de dias para horas. No entanto, a auséncia de superioridade
estatistica do grupo experimental desafia a hipotese inicial e levanta questdes importantes
sobre 0s mecanismos subjacentes e as variaveis que podem influenciar a resposta terapéutica.

A frequéncia de dias com migranea em um periodo definido é frequentemente adotada
como desfecho primario em estudos com dispositivos de neuromodulacdo, sendo uma
resposta positiva caracterizada por uma reducdo de 50% no nimero de dias de migranea ou de
cefaleias moderadas/graves, em relagdo a linha de base, considerando cada intervalo de
dosagem (TASSORELLI et al., 2021). Em nosso estudo, especificamente, 0 grupo
experimental apresentou uma reducdo de 45,88% entre a avaliacdo inicial e a reavaliacgdo,
alcancando uma reducdo de 49,70% no follow-up. No grupo placebo, as reducBes foram de
33,69% e 49,70%, respectivamente. Esses dados indicam que, embora ambos os grupos
tenham apresentado melhorias significativas, a TENS ativa ndo demonstrou superioridade em
relacdo ao placebo.

Esse resultado pode estar associado a diversos fatores. A média de anos vividos com
migranea cronica, que ultrapassa uma década em ambos 0s grupos, pode ter limitado a
eficacia diferencial da TENS. Além disso, a gravidade da condi¢do, a longa duracdo da
doenca, as comorbidades, as caracteristicas individuais dos individuos, as expectativas em
relacdo ao tratamento, a adesdo ao protocolo terapéutico e o efeito placebo sdo fatores que
tambem podem ter influenciado os resultados.

Migranea cronica € uma condicdo complexa e multifatorial, com alteracdes
neurofisioldgicas duradouras e uma resposta do SNC que pode ser menos responsiva a
intervencbes que ndo abordam integralmente essas modificagcbes (SUZUKI et al., 2022;
BRENNAN; PIETROBON, 2018; DODICK, 2018; GOADSBY et al., 2017). Além disso, a
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dor nocipléstica, definida como uma disfuncdo no processamento da dor no SNC, é um
fendmeno comum em individuos com migrénea crénica, onde o sistema de dor se torna mais
sensivel, mesmo na auséncia de lesdo ou inflamacao (SUZUKI et al., 2022; NIJS et al., 2021).
Essas alteracGes podem explicar a dificuldade de resposta a tratamentos como a TENS, que
pode ser menos eficaz em um sistema nervoso que ja apresenta neuroplasticidade mal
adaptativa, amplificando a percepg¢éo da dor (BORGES et al., 2017).

Diante disso, a duracdo e a cronicidade da migranea podem tornar a resposta
terapéutica mais desafiadora, ja que as modificagbes no SNC exigem abordagens mais
intensivas ou de longo prazo para promover alteragdes significativas (FERRARI et al., 2022;
BRENNAN; PIETROBON, 2018). Em nosso estudo, considerando que os individuos
incluidos tinham migrénea cronica, 12 sessdes de 30 minutos com a TENS convencional
podem ndo ter sido suficientes para induzir as mudancas desejadas. Sugere-se que protocolos
mais prolongados e combinagBes com outras abordagens possam ser necessarios para induzir
mudangas mais robustas.

Outro aspecto relevante foi a maior propor¢cdo de participantes com migranea com
aura no grupo tratado com TENS ativa, o que pode representar um fator de confusdo
significativo. Individuos diagnosticados com migranea com aura frequentemente apresentam
ataques de migranea sem aura, e o inverso também ocorre (HANSEN; CHARLES, 2019).
Embora as diretrizes atuais recomendem o mesmo tratamento para migranea com e sem aura,
com algumas distingdes importantes, ainda ndo existem terapias especificas para migranea
com aura (PULEDDA et al., 2024; LAI; DILLI, 2020; HANSEN; CHARLES, 2019). Estudos
indicam que a migranea com aura estd associada a alteracbes mais pronunciadas na
sensibilizagdo central e nos mecanismos de modulagdo da dor, o que pode influenciar a
resposta a intervencdes terapéuticas (LAI; DILLI, 2020; ALBRECHT et al.,, 2019;
TOMMASO; SCIRUICCHIO, 2016). Portanto, futuras investigaces devem considerar essa
caracteristica como um fator de confusdo que necessita de atengdo na randomizagdo para
assegurar maior robustez metodoldgica.

A metandlise de Tao et al. (2018) explorou a eficicia da TENS como tratamento para
migranea, mostrando seu potencial na reducdo da frequéncia de dias mensais com crises e
diminuicdo do consumo de analgesicos, além de aumento da taxa de resposta e dos niveis de
satisfacdo com o tratamento. No entanto, os autores destacam a necessidade de estudos
futuros com maior rigor metodolégico e populages bem definidas, dado que a qualidade das
evidéncias dos estudos incluidos foi considerada baixa (TAO et al., 2018). Essa metanalise

inclui apenas 4 estudos com uma quantidade limitada de participantes (161 individuos que
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utilizou TENS ativa e 115 individuos que utilizou TENS placebo). Além disso, a inclusdo
abrangeu individuos com migranea sem distingdes quanto a frequéncia, duracéo das crises ou
subclassificacGes. Nesse contexto, nosso estudo contribui ao investigar especificamente o
efeito da TENS em uma populagdo com migranea crbnica, uma condicao caracterizada por
alteracdes somatossensoriais complexas e maior sensibilizagdo central (SUZUKI et al., 2022).

Em nosso estudo, observamos reducdo da hiperalgesia mecéanica nos individuos
tratados com TENS ativa, sinalizando os efeitos ja conhecidos da TENS para diminuicdo dos
sintomas relacionados a hiperalgesia, tanto primaria, quanto secundaria (DEJESUS et al.,
2023; JOHNSON, 2021; GOZANI, 2019). Esse efeito pode ser explicado pela ativacdo das
fibras sensoriais Ao e AP induzida pela TENS de alta frequéncia, que gera uma forte entrada
de sinais sensoriais ndo nociceptivos no sistema nervoso central (DESANTANA; AVILA,
2024; GOZANI, 2019).

Com isso, a TENS promove a liberagdo de neurotransmissores inibitorios, como 0s
opioides end6genos no sistema nervoso central (DESANTANA; AVILA, 2024). Esses
neurotransmissores desempenham um papel crucial na inibi¢cdo descendente, modulando a
transmissdo de sinais nociceptivos no corno dorsal da medula espinhal e intensificando a
analgesia remota (GOZANI, 2019). A analgesia remota, por sua vez, refere-se a reducéo da
dor provocada pela estimulacdo em segmentos espinhais correspondentes a origem da dor
(GOZANI, 2019). Esse mecanismo pode ser uma explicacdo plausivel para os aumentos
observados no LDP em regifes do corpo que compartilham inervacdo com 0S nervos
espinhais estimulados.

Uma metanalise investigou a eficacia da educacdo terapéutica em individuos com
migranea, concluindo que essa abordagem pode reduzir a frequéncia das crises e melhorar a
qualidade de vida (KINDELAN-CALVO et al., 2014). No presente estudo, 0s aumentos
observados nos limiares de dor no grupo placebo indicam que a educacdo em dor pode atuar
como um complemento efetivo a TENS, ampliando os beneficios do tratamento para o
manejo da migranea cronica.

Os resultados de Buhrman et al. (2016), que avaliaram a eficacia de programas de
educacao em dor online para cefaleia crénica, destacam que, mesmo intervencdes virtuais sdo
eficazes na gestdo de sintomas cronicos (BUHRMAN; GORDH; ANDERSSON, 2016). Essa
evidéncia apoia a ideia de que o componente educativo pode ter desempenhado um papel no
aumento dos limiares de dor, ao fornecer aos individuos ferramentas para compreender e

modular sua percepcao de dor.



79

Existe uma diversidade de protocolos de educagdo em dor nos estudos, reforcando a
versatilidade e adaptabilidade dessa intervencdo no tratamento da migranea cronica e outras
condicdes dolorosas. Um ensaio clinico conduzido por Underwood et al. (2023) examinou um
programa de autogestdo e suporte educativo para migranea crénica, revelando reducdo da
frequéncia e intensidade das crises de dor, o que corrobora os efeitos observados em nosso
estudo com o grupo placebo (UNDERWOOD et al., 2023). J& o estudo de Aguirrezabal et al.
(2019) aplicou um protocolo de educacdo em grupo, mostrando que o ambiente coletivo pode
ser benéfico para compartilhar experiéncias e estratégias de enfrentamento, promovendo
apoio mutuo entre os participantes que resultaram em controle da intensidade de dor e
melhora da qualidade de vida de individuos com migranea (AGUIRREZABAL et al., 2019).

A variabilidade dos resultados clinicos obtidos com a TENS é multifatorial e esta
intrinsecamente relacionada a mecanismos neurofisioldgicos complexos que atuam em
diversos niveis do sistema nervoso, incluindo os niveis supraespinhal, espinhal e periférico
(DEJESUS et al., 2023). Além disso, essa variabilidade é influenciada pelas configuracdes de
eletroestimulacdo utilizadas, como frequéncia, duracdo, intensidade, localizacdo dos eletrodos
e o tipo de eletrodo empregado (DEJESUS et al., 2023; JOHNSON, 2021). Esses fatores
interagem de maneira dindmica, modulando a eficacia terapéutica da TENS e contribuindo
para a heterogeneidade dos efeitos observados em diferentes contextos clinicos.

Para investigar o impacto da modulacdo da frequéncia na eficacia da TENS, nosso
estudo adotou um protocolo com alternancia entre frequéncias altas e baixas, mantendo a
intensidade em nivel sensorial maximo. O tempo de aplicacédo foi de 30 minutos, com duracao
de pulso de 100 ps. A escolha da modulagdo de frequéncia baseou-se em evidéncias
cientificas que destacam sua capacidade de ativar diferentes tipos de fibras nervosas e
modular a liberacdo de neurotransmissores, desencadeando mecanismos distintos de analgesia
(DESANTANA; AVILA, 2024; DEJESUS et al., 2023; VANCE et al., 2022; JOHNSON,
2021).

Especificamente, a TENS de alta frequéncia (>50 Hz) atua predominantemente na
ativacdo de mecanismos descendentes inibitérios da dor, com envolvimento do sistema
corticoperiaquedutal (SCP) e do bulbo (DEJESUS et al., 2023; VANCE et al., 2014,
DESANTANA et al., 2008; SLUKA; WALSH, 2003). Um dos principais efeitos
neurofisiologicos ¢ a ativagdo de receptores 6-opioides em niveis espinhal e supraespinhal,
que contribuem para a modulacdo da dor. Além disso, h4 uma ativagdo dos receptores
muscarinicos M1 e M3 no corno dorsal da medula espinhal, resultando em alteragdes

neuroguimicas importantes, como a reducdo das concentracfes de aspartato e glutamato,
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ambos neurotransmissores excitatorios. Paralelamente, ocorre um aumento na concentracdo
de GABA na medula espinhal, com ativacdo de receptores GABA no corno dorsal, o que
reforca a inibicdo dos sinais nociceptivos. Outros efeitos incluem a reducdo da substancia P
nos ganglios da raiz dorsal, um importante mediador da dor, € a ativacdo de receptores alfa-2
adrenérgicos periféricos, que também desempenham papel analgésico (DESANTANA,;
AVILA, 2024; DEJESUS et al., 2023; VANCE et al., 2022; JOHNSON, 2021).

Por outro lado, a TENS de baixa frequéncia (<10 Hz) também ativa vias descendentes
inibitérias da dor, envolvendo o SCP e o bulbo, mas apresenta mecanismos distintos
(DEJESUS et al., 2023; DESANTANA et al., 2008; SLUKA; WALSH, 2003). Um dos
principais efeitos é a ativagdo dos receptores p-opioides, tanto em niveis centrais quanto
periféricos, 0 que esta associado a liberacdo de opioides enddgenos. Assim como na alta
frequéncia, ocorre a ativacdo dos receptores muscarinicos M1 e M3 no corno dorsal da
medula espinhal. A baixa frequéncia também estimula a liberacdo de serotonina no corno
dorsal, promovendo a ativagdo dos receptores de serotonina do tipo 5-HT, que desempenham
papel fundamental na modulacdo analgésica (DEJESUS et al., 2023). Além disso, ha ativacao
de receptores GABAA no corno dorsal e de receptores alfa-2 adrenérgicos periféricos,
contribuindo para uma ampla modulagdo dos sinais nociceptivos (DEJESUS et al., 2023;
VANCE et al., 2014; DESANTANA et al., 2008; SLUKA; WALSH, 2003).

Assim como, estudos prévios mostraram que a alternancia entre frequéncias altas e
baixas pode retardar o desenvolvimento de tolerancia a estimulacdo elétrica, otimizando a
eficacia da TENS (DESANTANA; AVILA, 2024; VANCE et al., 2022; DESANTANA et al.,
2008). Essa estratégia é particularmente relevante em contextos de dor cronica, onde a
plasticidade neural e o0s mecanismos de facilitagdo nociceptiva, como o wind-up,
desempenham um papel notorio na prescricdo de tratamentos (MENDELL, 2014, 2022).

Os testes sensoriais quantitativos (Quantitative Sensory Testing — QST) sdo
amplamente utilizados para avaliar fungbes somatossensoriais por meio de estimulos
controlados (WELIE et al., 2024; NAHMAN-AVERBUCH et al., 2018). Em nosso estudo,
foram aplicados os seguintes testes: limiar de dor a pressdo, somagdo temporal da dor e
modulacdo condicionada da dor. Além de sua aplicagdo diagnoéstica, esses testes também
permitem avaliar a resposta ao tratamento em individuos com migranea (WELIE et al., 2024).

A somagcéo temporal da dor é uma variavel bastante utilizada para avaliar a facilitagio
da dor, medindo a mudanca na percepc¢do dolorosa durante um estimulo nocivo repetitivo,
sendo considerada um correlato psicofisico do mecanismo de wind-up no corno dorsal da
medula (MENDELL, 2022; VINCENOT et al., 2024). Em nosso estudo, observamos uma
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reducdo na amplificagdo da resposta dolorosa em ambos os grupos, conforme avaliado pelo
teste de somacédo temporal, indicando que a TENS ativa exerceu um efeito neurofisioldgico.
Contudo, a auséncia de superioridade em relacdo ao placebo levanta questionamentos
importantes sobre a responsividade de individuos com facilitacdo central da dor ao tratamento
com TENS.

Embora a maioria dos estudos atribua a eficicia da educacédo em dor & modificacdo de
fatores cognitivos e comportamentos relacionados a dor, a compreensdo dos mecanismos
neurobioldgicos subjacentes ainda € limitada (MINEN et al., 2021). Alguns estudos em outras
populagdes com fibromialgia, dor lombar e fadiga cronica sugerem que a educagdo em dor
pode modular a atividade de circuitos neurais envolvidos na dor, como a camada limbica e o
cortex pré-frontal, através de mecanismos como a inibicdo descendente e a plasticidade
sinaptica (MINGELS et al., 2024; MEISE; SCHWARZ; LUEDTKE, 2022).

Alodinia cutanea é caracterizada como uma hipersensibilidade cutanea anormal, esse
fendbmeno e frequentemente observado em individuos com migrénea e esta intimamente
relacionado a patogénese da sensibilizacdo central, um processo em que 0S neurbnios
nociceptivos no sistema nervoso central tornam-se hiperexcitaveis (SUZUKI et al., 2022).
Esse fendmeno representa um ponto critico na pratica clinica ao considerar a indicacdo de
recursos de eletroestimulacdo, devido ao impacto potencial nos resultados terapéuticos
(PIJPERS et al., 2023).

Um estudo investigou se a presenca de alodinia cutanea influenciava a resposta ao
tratamento de estimulacéo elétrica occipital transcutanea em individuos com migranea crénica
e cefaleia tensional cronica (BONO et al., 2015). Nesse estudo, o checklist de sintomas
alodinicos de 12 itens foi administrado durante uma crise de cefaleia, tanto no inicio do
estudo quanto durante o acompanhamento. Os resultados indicaram que niveis mais graves de
alodinia cutanea estavam associados a uma menor eficacia da terapia em ambas as populacdes
estudadas (BONO et al., 2015). Essas descobertas fundamentaram a randomizacdo pareada
em nosso estudo, garantindo a formacdo de grupos com caracteristicas semelhantes em
relacdo a gravidade da alodinia cutanea.

Os resultados do presente estudo revelaram que a maioria dos individuos, tanto do
grupo experimental quanto do controle, apresentou niveis graves de alodinia no inicio do
protocolo. N&o foram identificadas mudancas significativas nesses niveis ao longo do periodo
de tratamento, indicando que, embora a intervencdo tenha proporcionado outros beneficios,
seu impacto direto sobre a alodinia grave foi limitado no tempo de acompanhamento

analisado. A alodinia grave esta relacionada a sensibilizacdo central avancada, caracterizada
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por hiperexcitabilidade persistente dos neurGnios nociceptivos, comprometimento dos
mecanismos inibitérios descendentes e disfung¢fes nas vias modulatorias da dor (SUZUKI et
al., 2022; LIPTON et al., 2008). Nesses casos, a eficicia da estimulacdo elétrica pode ser
reduzida devido a incapacidade dos estimulos gerados pela TENS de superar os elevados
limiares de ativacdo neuronal nas vias sensitivas central e periféerica.

A sensibilizagdo central, conforme conceituada pela Associacdo Internacional para o
Estudo da Dor, desempenha um papel fundamental na migranea cronica, caracterizando-se
pelo aumento da capacidade de resposta dos neurénios nociceptivos do SNC a estimulos
normais ou até mesmo sublimiares (SUZUKI et al., 2022; WILLIAMS, 2018). Clinicamente,
essa sensibilizacdo se manifesta como alodinia cutanea e hiperalgesia mecanica profunda,
aspectos amplamente identificados em nosso estudo. Esses achados estdo alinhados com a
literatura existente, que aponta para uma disfuncdo na modulacdo no processamento da dor
em individuos com migrénea cronica (SU; YU, 2018).

A andlise de Barone et al. (2024) reforca que a sensibilizacdo central em individuos
com migranea cronica é modulada por fatores psicossociais, como ansiedade e percep¢édo de
incapacidade, que exacerbam a resposta somatossensorial (BARONE et al., 2024). Esses
dados corroboram os efeitos observados em nossos grupos intervengéo e placebo, inferindo
que a combinagdo da TENS com a educagdo em dor pode ter ajudado a reduzir indiretamente
a sensibilizag&o central em ambos os grupos.

Nossos resultados indicam que ndo houve diferencgas na percepcdo global de mudanca
entre os individuos dos dois grupos, com a maioria dos participantes relatando algum nivel de
melhoria. Esse achado sugere que a intervencdo em si com a TENS ativa ndo gerou uma
percepcdo diferenciada de melhora entre os grupos. Contudo, a percep¢do de melhora
observada pode ter sido influenciada por diversos fatores previamente discutidos, tais como o
efeito placebo, o impacto positivo da educacdo fornecida aos participantes, a relacdo
terapeuta-paciente, as expectativas individuais de melhora e o acolhimento recebido no grupo.
Esses elementos podem ter contribuido para uma percepcdo global de mudanca,
independentemente da intervencao especifica. Isso destaca que a variabilidade das respostas a
eficdcia da TENS em ensaios clinicos depende de uma interacdo complexa entre fatores
biologicos, psicologicos, socioculturais e ambientais, todos interligados ao contexto
individual da experiéncia de dor (JOHNSON, 2021).

Outro aspecto crucial na eletroestimulagdo para o tratamento da migranea é a escolha
da localizagdo anatdmica e do tipo de eletrodos. Em nossa amostra, muitos participantes

relataram a crenca de que a aplicacdo em areas fora da cabeca poderia ser eficaz, sugerindo
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uma percepcdo de que a resposta terapéutica ndo estd limitada a regides diretamente
relacionadas a dor percebida. Essa observacdo levanta a necessidade de explorar de forma
sistematica alternativas de posicionamento dos eletrodos, considerando ndo apenas a eficacia
clinica, mas também a comodidade e a adesdo ao tratamento. A literatura reforca essa
perspectiva, apontando que regibes distais, como 0s membros superiores e inferiores, podem
influenciar mecanismos centrais de modulacdo da dor, ampliando o potencial terapéutico da
eletroestimulacdo (GUZZI et al., 2024; VANCE et al., 2014; SLUKA; WALSH, 2003).
Assim, futuras investigacdes devem buscar determinar as localizacdes mais eficazes e avaliar
0 impacto dessas abordagens na percepcdo dos individuos e nos desfechos clinicos,
promovendo intervencfes mais personalizadas e acessiveis.

Estudos destacam a eficacia de diversas regides anatdbmicas para a aplicacdo dos
eletrodos, incluindo o nervo trigémeo indiretamente com os eletrodos posicionados nos
nervos supratroclear e supraorbital (BIRLEA et al., 2019; CHOU et al., 2019), 0s nervos
supratrocleares e supraorbitais bilaterais (DENG et al., 2020; ORDAS et al., 2020;
SCHOENEN et al., 2013), o nervo vago (SILBERSTEIN et al., 2016) e 0s nervos occipitais
bilaterais (L1U et al., 2017; BONO et al., 2015). Vale destacar que, em nossa amostra, 0 maior
desconforto relatado no grupo de intervenc@o ocorreu na aplicacdo dos eletrodos na regiéo
frontal, indicando que o ajuste do local de colocagdo dos eletrodos pode melhorar a
tolerabilidade e a aceitacdo desse tratamento pelos individuos com migranea crénica.

Este estudo possui algumas limitaces que impactam a generalizacdo dos seus
achados. Primeiramente, o periodo de acompanhamento da intervencdo foi relativamente
curto, o que pode ndo ter capturado completamente as mudancgas nos desfechos analisados ao
longo de um periodo mais longo. Isso restringe a analise dos efeitos em médio e longo prazo,
considerando que as recomendacdes para alteracdes em relacdo a linha de base no nimero de
dias de migranea geralmente abrangem periodos de 12 ou 24 semanas (TASSORELLI et al.,
2021). Adicionalmente, outra limitacdo foi a impossibilidade de obter um registro preciso e
confiavel dos medicamentos utilizados pelos individuos ao longo do estudo. Por fim, nédo
monitoramos quais estratégias os individuos adotaram ao seguir o programa de educacdo em
dor.

As perspectivas para futuras pesquisas sdo promissoras, abrangendo diversas
abordagens para aprofundar a andlise da eficacia da TENS ativa associada a educacéo em dor.
A ampliacdo do periodo de seguimento, bem como a variag¢do na intensidade e frequéncia das
sessbes de TENS, pode esclarecer se a reducdo nos dias com crises é sustentada e

potencializada ao longo do tempo. Estudos futuros também podem explorar protocolos mais
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longos e intensivos de TENS, além de posicionamentos alternativos dos eletrodos para
melhorar a eficacia e a tolerabilidade. Combinar a TENS com intervenc6es farmacoldgicas ou
psicossociais apresenta outra possibilidade, visando abordar a sensibilizacdo central de forma
mais abrangente.

Adicionalmente, metodologias avangadas, como o uso de técnicas de imagem cerebral
ou o0 monitoramento de biomarcadores relacionados a dor e a migranea (biomarcadores
genéticos, de provocacdo, sanguineos e de imagem cerebral), podem contribuir para uma
compreensdo mais detalhada dos mecanismos neurais envolvidos na reducdo das crises,
oferecendo uma visdo aprofundada dos efeitos fisiologicos da TENS em conjunto com a
educacdo em dor. Replicar o estudo em diferentes tipos de cefaleia e com grupos de
caracteristicas clinicas variadas também pode identificar subpopulacGes que se beneficiariam
ainda mais da intervencdo. Por fim, seria relevante explorar outras abordagens
complementares, como tratamentos mais ativos, incluindo exercicios fisicos associados ao uso
da TENS.

Cientificamente, o estudo contribui para o avanco de terapias ndo farmacologicas ao
apresentar um protocolo de TENS ativa associado a educacdo em dor bem descrito, com uma
abordagem pratica e aplicavel que oferece alternativas viaveis para inclusdo no tratamento
para migranea cronica. A adicdo da educacdo em dor como parte do tratamento reflete a
aplicabilidade do modelo biopsicossocial contemporaneo, aumentando a validade externa do
estudo e seu poder translacional, com potencial para empoderar os individuos no manejo de
suas condicdes em longo prazo. Para os individuos com migranea, a reducdo dos dias de crise
representa uma melhora substancial na qualidade de vida e uma alternativa viavel para o
gerenciamento da dor sem necessidade continua de medicamentos, facilitando e mantendo um
comportamento de autocuidado e alivio sintomatoldgico sustentado.

No contexto educacional, a inclusdo dessa pratica no ensino de fisioterapia e outras
areas da salde pode capacitar futuros profissionais com ferramentas embasadas e praticas
para o tratamento da migranea cronica. Em termos de politicas publicas, nosso estudo destaca
a importancia de incentivar novos estudos e tratamentos ndo invasivos economicamente
viaveis como a TENS ativa associada a educagdo em dor, 0 que pode resultar em menores
custos para o sistema de salde e maior acessibilidade para a populagdo, promovendo um
impacto positivo na satde publica e qualidade de vida de individuos com migranea crénica.

Como pontos fortes, destacamos o delineamento experimental rigoroso com
randomizacdo, minimizacao e grupo placebo, aliado ao uso de testes estatisticos robustos que

permitem uma avaliacdo detalhada dos efeitos intergrupos e intragrupos, reduzindo vieses e
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fortalecendo a validade interna. Realizamos uma avaliagdo multimodal da dor, que considera
limiar de dor a pressdo, somacéo temporal da dor, modulacdo condicionada da dor, sintomas
de sensibilizacdo central e sintomas de alodinia cutanea, capturando a complexidade da dor
crénica. Outro ponto de destaque, foi termos focado exclusivamente em individuos com
migranea cronica, diferenciando-se da maioria das pesquisas anteriores que geralmente

incluem tanto individuos com migranea episodica, quanto cronica.

CONCLUSAO
O protocolo de TENS com alternancia de baixa e alta frequéncia, associado a
educacdo em dor, ndo mostrou efetividade superior ao placebo na reducdo da frequéncia

mensal de crises em individuos com migranea cronica.
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CAPITULO IV - EFEITO DA ELETROESTIMULACAO NERVOSA
TRANSCUTANEA (TENS) ASSOCIADA A EDUCACAO EM DOR NAS
INCAPACIDADES RELACIONADAS A MIGRANEA CRONICA: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

OBJETIVO
Objetivo geral
= Determinar a efetividade de um protocolo de Eletroestimulacdo Nervosa Transcutanea
(TENS) associada a educacdo em dor nas incapacidades relacionadas a migranea

cronica.

Objetivos especificos
»= Auvaliar os efeitos do protocolo nas incapacidades relacionadas a migranea, na
amplitude de movimento ativa da regido cervical, na intensidade da dor cervical em
repouso e durante 0 movimento, na mobilidade da regido cervical alta e na

incapacidade cervical.

METODOS

Para responder aos objetivos mencionados, os métodos empregados neste capitulo
permaneceram consistentes com aqueles descritos no capitulo anterior, abrangendo o0s
aspectos éticos, tipo de estudo, recrutamento, intervencdes, protocolo, randomizacdo e
delineamento experimental. Entretanto, os desfechos (variaveis), o tamanho amostral e as
analises estatisticas foram selecionadas em conformidade com os objetivos especificos

relacionados as incapacidades relacionadas a migranea, sendo descritos a seguir.

Desfechos (variaveis)

Na ficha de avaliacdo, foram registrados os dados demograficos como idade, altura,
peso, indice de massa corpérea (IMC), caracteristicas e tempo de migranea crénica, bem
como queixa principal e histéria da doenca atual. Em seguida, os individuos passaram por

uma avaliagdo composta por questionarios, escalas e testes.

Desfecho primario

Incapacidades relacionadas a migranea
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Incapacidades relacionadas & migranea foram avaliadas por meio do MIDAS
(Migraine Disability Assessment). Esse questionario foi desenvolvido com o intuito de
melhorar o tratamento ofertado para individuos com migranea, por meio da avaliagdo do
impacto da migranea na vida diaria dos individuos, medindo a incapacidade resultante das
crises (STEWART et al., 2001). No Brasil, foi traduzido e validado por Fragoso et al. (2002)
(FRAGOSO, 2002). O questionario consiste em cinco questdes simples e diretas, nas quais 0s
individuos indicam o ndmero de dias nos ultimos trés meses em que suas atividades foram
limitadas devido as cefaleias. O proprio individuo pode responder de forma independente.
Apos o preenchimento, os valores atribuidos a cada questdo sdo somados. Com base no score
total, a gravidade da incapacidade € classificada como: ausente (0 - 5 pontos), leve (6 - 10
pontos), moderada (11 - 20 pontos) ou severa (> 21 pontos) (FRAGOSO, 2002; STEWART et
al., 2001). Uma alteracdo de 4,5 pontos ou mais representa uma alteracdo clinicamente
importante para individuos com migranea crénica (CARVALHO; LUEDTKE; BRAUN,
2021) (Anexo 4).

Desfechos secundarios
Amplitude de movimento da regido cervical (mobilidade ativa global)

Amplitude de movimento (ADM) da regido cervical (flexdo, extenséo, rotacdo direita
e esquerda e latero-flexdo direita e esquerda) foi avaliada por meio de um fleximetro
(Sanny®, Sdo Paulo, SP, Brasil). Trata-se de um inclinémetro gravidade-dependente, cuja
escala € em graus, preso a uma fita de velcro. Durante a avaliacdo dos movimentos de flexdo,
extensdo e latero-flexdo, o individuo encontrava-se sentado, com a coluna vertebral ereta e
com as regibes toracica e lombar alinhadas, ja na avaliagdo dos movimentos rotacionais o
individuo era posicionado em decubito dorsal na maca, com a coluna ereta, joelhos
flexionados e regides toracica e lombar estabilizadas (LUEDTKE et al., 2016) (Figura 17).
Foram realizadas trés mensuracGes consecutivas, cuja média foi calculada e utilizada na

analise estatistica.

Intensidade de dor cervical em repouso e durante a amplitude de movimento da regido
cervical

A intensidade da dor cervical foi avaliada em repouso e em movimento utilizando a
Escala Numérica da Dor de 11 pontos (Numeric Rating Scale — NRS). No inicio da avaliag&o,
os individuos eram questionados sobre a presenca de dor cervical em repouso e, se afirmativo,

atribuiam uma pontuacgdo de 0 a 10. Durante a fleximetria, na primeira medi¢cdo, 0 mesmo
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procedimento foi adotado para avaliar a dor em movimento (JENSEN; KAROLY; BRAVER,
1986). Para dor musculoesquelética em movimento, uma redugdo clinicamente significativa é
definida como uma diminuicdo de 1,1 pontos na escala ou uma reducdo percentual de 27%
(FLEAGLE et al., 2024; OLSEN et al., 2018).

Figura 17. Amplitude de movimento cervical avaliada por meio do fleximetro. A: posicao inicial da cabeca para
0s movimentos de flexdo e extensdo cervical; B: Movimento de extensdo cervical; C: Movimento de flexdo
cervical; D: posi¢do inicial da cabega para os movimentos de inclinacdo (latero-flexdo); E: Movimento de
inclinacdo cervical para a esquerda; F: Movimento de inclinagdo cervical para a direita; G: posicéo inicial da
cabeca para 0s movimentos de rotacdo cervical; H: Movimento rotacdo cervical para a direita; I: Movimento de
rotacdo cervical para esquerda. Fonte: Acervo prdprio (LAPENE), imagem meramente ilustrativa.

Mobilidade de cervical alta
Restricdes de mobilidade foram avaliadas por meio do teste de rotacdo e flex&o
cervical (Flexion rotation test — FRT). O protocolo consiste em posicionar os individuos em

decubito dorsal com a cabeca apoiada na mdo do examinador, o examinador realiza a flexdo
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passiva maxima da coluna cervical seguida da rotacdo cervical passiva méxima de cada lado
(OLIVEIRA-SOUZA et al., 2019). Quando o examinador percebe resisténcia ou quando o
individuo relata dor no segmento cervical superior, o teste é interrompido e a ADM final é
determinada. O FRT é considerado positivo quando o0s sujeitos apresentam amplitude de
movimento menor que 34° para rotagdo direita ou esquerda, indicando movimentos restritos
na regido cervical superior (OLIVEIRA-SOUZA et al., 2019; HALL et al., 2010a, 2010b;)
(Figura 18).

Figura 18. Teste de rotagdo e flex&o cervical (Flexion rotation test — FRT). Posic¢do inicial (B), rotagdo para a
direita (A), rotacdo para a esquerda (C). Fonte: Acervo proprio (LAPENE), imagem meramente ilustrativa.

indice de incapacidade cervical

A incapacidade cervical foi avaliada através do indice de Incapacidade Cervical (Neck
Disability Index — NDI). O NDI é um questionario criado por Wheeler et al. (1999) para
avaliar a presenca da incapacidade cervical e classificar sua gravidade (WHEELER et al.,
1999). Este instrumento foi traduzido e validado na versdo portuguesa para o Brasil (COOK et
al., 2006). Consiste em 10 itens, e cada item possui seis alternativas de respostas, numeradas
de zero a cinco, que estdo relacionadas as atividades de vida diaria e dor, exceto a questdo
cinco, sobre cefaleia. Cada alternativa descreve graus crescentes de interferéncia da
cervicalgia na realizagéo de atividades. O score final € obtido pela soma dos pontos dos itens
respondidos pelos sujeitos, que podem totalizar 50 pontos no maximo. A gravidade da
incapacidade é classificada em: leve (5 — 14 pontos), moderada (15 — 24 pontos), severa (25 —

34 pontos) e completamente incapacitante (> 35 pontos) (Anexo 5).
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Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi calculado para o desfecho primario, dias perdidos devido as
incapacidades relacionadas a migranea, medidos usando o questionario MIDAS. Baseou-se
em uma diferenca minima clinicamente importante de 4,5 pontos, com desvio padrdo
estimado de 6 pontos, assumindo um nivel de significancia (o) de 0,05 e poder estatistico de
80%. Para realizar o calculo, utilizamos o software WIinPEPI, no mddulo de comparacdo de
médias entre dois grupos independentes (funcdo Compare2 — sample size — S7 means —
superiority trial). Com esses parametros, o calculo indicou a necessidade de 22 individuos por
grupo, totalizando 44 participantes, com precisdo esperada de aproximadamente 95% de
intervalo de confianca (IC) para diferenca de médias (D) = D — 4.221 a D + 4.221.
Considerando uma possivel perda de 15% durante o acompanhamento, decidimos incluir 25
individuos em cada grupo, totalizando 50 participantes no estudo (SCHMIDT; LO;
HOLLESTEIN, 2018; WANG,; JI, 2020).

Delineamento experimental

Os individuos foram inicialmente alocados em dois grupos: TENS ativa associada a
educacdo em dor (grupo experimental) e TENS placebo com educagdo em dor (grupo
placebo). Um més antes do inicio do tratamento, todos passaram por uma avaliacdo inicial
para coleta de dados sociodemograficos. Antes do tratamento, foi realizada uma avaliacdo
completa, incluindo todas as variaveis descritas nos desfechos do estudo. Apos as 12 sessoes,
o0s participantes foram reavaliados no primeiro dia disponivel de atendimento subsequente, ou
seja, aqueles que finalizavam o protocolo na terca-feira eram reavaliados na quinta-feira, e os
que finalizavam na quinta-feira eram reavaliados na terca-feira seguinte. Em cada sesséo,
foram medidas a amplitude de movimento e a intensidade da dor da migranea e da regido
cervical antes e ap0s a aplicacdo da TENS, permitindo uma andlise diaria da efetividade do
tratamento. O follow-up foi realizado um més apds o término do tratamento, seguindo a

mesma ldgica, no primeiro dia de atendimento disponivel apds esse periodo (Figura 19).
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Figura 19. Delineamento experimental do estudo. TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; SD:
Sociodemogréficos; MIDAS: Migraine Disability Assessment; ADM: Amplitude de movimento; END: Escala
Numérica da dor de 11 pontos; FRT: Flexion rotation test; NDI: Neck Disability Index; GE: Grupo experimental;
GP: Grupo placebo; TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation; ED: Educacéo em dor,

Anélise estatistica

Para as andlises estatisticas, foi utilizado o software SPSS versdo 27.0® (IBM SPSS
Statistics for Windows; Armonk, NY: IBM Corp), erro o de 0,05 (intervalo de confianga de
95%) e poder desejado de 80% (erro B de 0,2). O teste de Kolmogorov-Smirnov e a
distribuicdo visual se apresentou dentro da normalidade. O teste de esfericidade de Mauchly
acatou o pressuposto para as ANOVAS fatoriais por medidas repetidas, assim como teste M
de Box acatou o pressuposto de homogeneidade de covariancia. As frequéncias absolutas e
relativas das varidveis categoricas foram calculadas, assim como as médias e desvios-padrdo
das variaveis continuas. O pressuposto de homogeneidade de variancia foi avaliado por meio

do teste de Levene.

RESULTADOS
Caracterizacdo da amostra

Neste estudo, foram incluidos 45 individuos, dos quais 40 eram do sexo feminino
(88,9%) e 5 do sexo masculino (11,1%), divididos em dois grupos: o grupo experimental (n =
23) e o grupo placebo (n = 22). No grupo experimental, 87% dos participantes eram do sexo
feminino, enquanto no grupo placebo esse percentual foi de 90,9%, essa distribuicdo dos
participantes foi homogénea entre 0s grupos.

A analise das variaveis antropomeétricas (massa corporal, estatura e IMC), realizada
pelo teste t para amostras independentes, néo revelou diferencas significativas entre 0s grupos
(p > 0,05). Em relagdo a cor/raga (branco, pardo, negro e amarelo), o teste de qui-quadrado
(2x4) ndo indicou associagdo significativa entre os grupos (¥*(3) = 2,000, p = 0,572; ¢ =

0,211). A escolaridade também foi avaliada pelo qui-quadrado, sem associacdo significativa
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entre os grupos (¥*(2) = 0,044, p = 0,978; ¢ = 0,031). Além disso, ndo houve associagdo
significativa quanto ao estado civil (32 (2) = 0,197, p = 0,911; ¢ = 0,065). Quanto a piora ao
longo da vida, a maioria dos participantes relatou agravamento dos sintomas (82,6% no grupo
intervencdo e 86,4% no grupo placebo), mas sem associacdo significativa entre os grupos
(x(1)=0,121, p=0,728; ¢ =-0,52).

As variaveis relacionadas & migranea foram analisadas para avaliar possiveis
diferencas intergrupos na avaliacdo basal. O teste t foi aplicado para comparar 0 tempo em
anos vividos com a migranea e a frequéncia das crises, mas ndo foram encontradas diferencas
significativas (p > 0,05). Em relacdo a intensidade da dor, o teste de qui-quadrado (2x2)
mostrou que nao houve associacdo significativa entre a intensidade da dor e os grupos (¥*(2) =
2,722, p = 0,256; ¢ = 0,246). Também foi investigada a classificacdo da cefaleia (migrénea
com aura e sem aura), e os resultados ndo indicaram associagéo significativa entre 0s grupos

(¢ (1) = 1,779, p = 0,182; ¢ = 0,199).

Desfecho primario
- Incapacidades relacionadas a migranea

A anélise das pontuacbes do questionario MIDAS revelou que ndo houve diferenca
significativa entre os grupos em nenhum dos momentos avaliados (p > 0,05). No entanto, ao
observar as variagdes intragrupo, identificamos uma diferenca significativa no grupo
experimental (F(2,42) = 8,341, p <0,001), com uma reducdo progressiva das pontuacdes entre
a avaliacdo inicial e a reavaliacdo. No grupo placebo, foi encontrada uma diferenca
significativa entre a avaliacdo inicial e o follow-up (F(1,43) = 4,358, p <0,05), também

mostrando uma diminuicao nas pontua¢6es ao longo do tempo (Figura 20).

Desfechos secundarios
- Amplitude de movimento da regido cervical (mobilidade ativa global)

Nas analises intergrupos da amplitude de movimento (ADM), os resultados mostraram
que ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos para 0s movimentos de flex&o,
inclinacdo a direita e a esquerda, e rotacdo a direita e a esquerda (p > 0,05). Contudo, na
avaliacdo inicial da ADM para 0 movimento de extensdo, foi observada uma diferenca
significativa entre 0s grupos, em que o0 grupo placebo apresentou uma ADM basal maior do
que o grupo experimental (F(1,43) = 4,480, p < 0,05, partial n>=0,094).

Nas anélises intragrupos ADM, observou-se que ndo houve diferencas significativas

nos momentos avaliados para os movimentos de flex&o, extensdo, inclinagcdo a direita e
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inclinacdo a esquerda e rotagdo a esquerda (p > 0,05). Contudo, na rotacdo a direita, observou-
se um aumento significativo na ADM do grupo experimental entre a avaliagdo inicial
(50,12+10,82) e a reavaliagdo (59,05+13,05) (F(1,43)=5,388, p < 0,05, partial n’>= 0,204). Em
contrapartida, o grupo placebo apresentou uma diminuicéo significativa na ADM na rotacéo a
direita entre a reavaliacdo (57,94+15,99) e o follow-up (51,42+13,92) (F(1,43)= 5,995, p <
0,05, partial n?= 0,222) (Figura 21).
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Figura 20. Incapacidades relacionadas & migrédnea mensurada pelo questionario MIDAS nos grupos
experimental (GE) e placebo (GP). Nao houve diferencas significativas entre grupos (p > 0,05). Dados expressos
em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. *Diferenca
intragrupo no grupo intervencdo entre avaliacdo e reavaliagdo. {Diferenca intragrupo no grupo placebo entre
avaliacéo e follow-up.

- Intensidade de dor cervical em repouso e durante a amplitude de movimento da regido
cervical

Ao avaliar a intensidade da dor cervical em repouso, ndo foram encontradas diferencas
significativas intergrupos e intragrupos (p > 0,05).

Na avaliacdo da intensidade da dor durante os movimentos, ndo foram encontradas
diferencas significativas nem nas analises intergrupos e intragrupos para 0s movimentos de
flex&@o e extensdo (p > 0,05).

Ao avaliar a intensidade de dor durante o movimento de inclinagdo a direita, ndo
foram encontradas diferencgas significativas intergrupos (p > 0,05). No entanto, no grupo
placebo, observou-se uma reducédo significativa na intensidade da dor na analise intragrupo
entre avaliacédo inicial (2,22+0,47) e reavaliacdo (0,59+0,23) (p = 0,005), bem como entre a
avaliagéo inicial e o follow-up (1,09£0,34) (p = 0,02).

Ao avaliar a intensidade da dor durante 0 movimento de inclinag&o a esquerda, rotacéo

a direita e & esquerda, ndo foram encontradas diferencas significativas intergrupos (p > 0,05).
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Da mesma forma, na analise intragrupo, ndo houve diferencas tanto no grupo experimental

quanto no grupo placebo (p > 0,05).
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Figura 21. Amplitude de movimento da regido cervical (ADM) medida por meio da fleximetria (graus) nos
grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico
ANOVA fatorial de medidas repetidas. “Diferenca entre os grupos na avaliacdo inicial da ADM para flexdo
cervical (p = 0,040). "Diferenca intragrupo na comparagéo entre a avaliacéo e reavaliagdo no grupo intervencéo
(p =0, 006). "Diferenca intragrupo no grupo placebo entre a reavaliacéo e follow-up (p = 0, 010).

- Mobilidade de cervical alta

Na investigacdo sobre a associacdo entre 0s grupos e a presencga de restricbes de
mobilidade de cervical alta, mensuradas por meio do teste de rotacéo e flexdo cervical (FRT),
foi visto que ndo houve associagdo significativa entre os grupos na avaliagdo (y2(2) = 0,2,65,
p = 0,876; ¢ = 0,077), na reavaliacdo (x%(2) = 1,378, p = 0,502; ¢ = 0,175), e no follow-up
(x%(2) = 1,103, p=0,576; ¢ = 0,157).

- Indice de incapacidade cervical
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Na avaliacdo do indice de Incapacidade Cervical (NDI), ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos (p > 0,05). Ao avaliar os momentos intragrupos, foi
visto que ndo houve diferenca significativa no grupo experimental (F(2,42)=1,983, p = 0,150,
partial n>= 0,086). No entanto, no grupo placebo, foi identificada uma reducéo significativa
nas pontuacdes entre a avaliacdo (16,23+7,60) e reavaliacdo (13,45+4,70) (F(2,42)= 1,983, p
< 0,05, partial n>= 0,086), e entre a reavaliacdo e o follow-up (10,59+4,30) (F(2,42)= 7,873,
p < 0,05, partial n?>=0,273) (Figura 22).
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Figura 22. Incapacidade cervical medida por meio do Indice de Incapacidade Cervical (NDI) nos grupos
experimental (GE) e placebo (GP). N&o houve diferencgas significativas entre os grupos (p > 0,05). Dados
expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas.
"Diferenca intragrupo no grupo placebo entre a avaliacdo e reavaliagdo (p = 0,003). "Diferenca intragrupo no
grupo placebo entre a reavaliacdo e follow-up (p = 0,013).

Na investigacdo sobre a associacdo entre 0s grupos e as categorias do NDI, néo foi
observada associacao significativa entre os grupos nos diferentes momentos (p > 0,05). Na
avaliacdo inicial, a auséncia de associagdo foi confirmada (x(2) = 8,782, p = 0,067; ¢ =
0,067). Na reavaliacdo, os resultados também indicaram falta de associacdo significativa
(x*(2) = 1,074, p = 0,584; ¢ = 0,155), e 0 mesmo padréo foi observado no follow-up (*(2) =
5,229, p = 0,156; ¢ = 0,341).

DISCUSSAO

Dado que o objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia de um protocolo de TENS
associado a educacdo em dor nas incapacidades relacionadas a migranea, nossos resultados
ndo sustentam a hipdtese de que o grupo experimental apresentaria melhora superior em

comparagdo ao grupo placebo. As pontuag¢bes do questionario MIDAS indicaram reducdo de
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incapacidade ao longo do tempo em ambos os grupos. Na andlise das amplitudes de
movimento, embora o grupo experimental tenha apresentado melhora pontual na rotacéo a
direita entre a avaliacdo inicial e a reavaliacdo, essa mudanca isolada ndo é suficiente para
evidenciar uma eficacia robusta do protocolo. Resultados adicionais mostraram que a
intervencdo com TENS ativa ndo promoveu diferencas significativas entre 0s grupos na dor
cervical em repouso.

Fatores confundidores, como a maior porcentagem de individuos com aura no grupo
experimental, a inclusdo da educacdo em dor como controle e a presenca de dor cervical em
diferentes fases da migranea, desde os sintomas premonitorios até os sintomas pds-drémicos
ou como comorbidade podem ter influenciado os resultados. A educacdo em dor, planejada
como componente complementar, demonstrou relevancia potencial para a melhora
intragrupos, provavelmente em decorréncia dos seus efeitos na reducdo da catastrofizacao e
no aumento da compreensao da condicgdo pelos individuos (BEIER et al., 2022; WELLS et al.,
2021; FARRIS et al., 2020).

Atualmente, o tratamento farmacoldgico, tanto agudo, quanto preventivo, é
considerado o padréo ouro para migranea (ASHINA et al., 2021). O tratamento preventivo é
especialmente recomendado para individuos que apresentam quatro ou mais dias de cefaleia
por més (PULEDDA et al., 2024). No entanto, cerca de 50% dos individuos com migranea
ainda buscam intervencdes ndo farmacoldgicas, como as fisioterapéuticas, seja como
alternativa, complemento ao tratamento farmacoldgico tradicional ou mesmo como forma
exclusiva de tratamento (ASHINA et al., 2021; RAGGI et al., 2024). Consequentemente, a
literatura atual tem expandido e aprimorado 0s conceitos e protocolos para o tratamento da
migranea, aplicando abordagens tanto hands-on quanto hands-off, adaptadas para casos de
migranea cronica e episodica (MUKHTAR et al., 2022; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et
al., 2020; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS; CUADRADO, 2016).

Embora as intervencdes ndo tenham gerado diferencas entre os grupos, ambos
experimentaram melhora ao longo do estudo, com diminuicdo das pontuaces do MIDAS e,
consequentemente, uma progressdo para categorias menores de classificagdo das
incapacidades relacionadas & migrénea. Essas alteragdes intragrupos podem sugerir uma
resposta potencial a expectativa de tratamento, efeitos temporéarios de alivio proporcionados
pela intervencédo ou até um possivel efeito placebo (BASEDAU et al., 2023).

Disfungbes musculoesqueléticas sdo prevalentes em individuos com migranea
(LIANG et al., 2019). Em nosso estudo, acrescentamos dois dos 11 testes recomendados

como padrdo minimo para o exame fisico de disfungdes musculoesqueléticas em individuos



105

com cefaleia: a amplitude ativa de movimento cervical e o teste de flexdo-rotagdo cervical
(LUEDTKE et al., 2016). Embora ndo tenhamos encontrado diferengas entre 0s grupos em
relacdo a ADM para a maioria dos movimentos, a melhoria observada nas rotacfes a direita
no grupo de experimental deve ser interpretada com cautela. Esse achado isolado pode ter
ocorrido ao acaso, considerando a auséncia de um padréo consistente nos outros movimentos
avaliados. No entanto, é valido refletir sobre a relevancia clinica dessa alteracdo, ja que a
rotacdo cervical € essencial para atividades diarias e qualidade de vida. Esses resultados
também levantam consideracdes sobre a eficacia geral do protocolo de TENS ativa associado
a educacdo em dor, reforcando a necessidade de investigacdes adicionais para compreender
melhor os potenciais beneficios dessa abordagem.

Ao considerar esses achados em relacdo a literatura existente, é possivel notar que
outros estudos também tém encontrado resultados divergentes sobre a ADM em individuos
com condicgOes cervicais e migranea (DI ANTONIO et al., 2024; DI ANTONIO; ARENDT-
NIELSEN; CASTALDO, 2023; DI ANTONIO et al., 2022; DI ANTONIO; LIANG et al.,
2019). Estudos anteriores indicam que a hipersensibilidade a dor e a sensibilizacdo central,
comuns em individuos com migranea, podem interferir na percep¢do de movimento e,
consequentemente, nos achados de ADM (DI ANTONIO; ARENDT-NIELSEN;
CASTALDO, 2023; LIANG et al., 2019). Essa sensibilizacdo elevada pode mascarar ou
intensificar limitacbes na ADM, dificultando a identificacdo precisa de disfungdes
musculoesqueléticas primarias (LIANG et al., 2019). Nossa hipétese era de que a TENS, por
meio de seus mecanismos, poderia reduzir a sensibilizacdo central e, de forma indireta,
contribuir para a melhora da dor cervical relacionada a migréanea.

Outro ponto contrastante é que a presenca de disfuncdo musculoesquelética cervical
nem sempre indica uma origem mecanica para a dor cervical (BEVILAQUA-GROSSI et al.,
2023). Um estudo identificou subgrupos distintos entre individuos com migranea, alguns
apresentavam um padrdo de disfuncdo semelhante ao de disturbios cervicais, enquanto outros
ndo mostravam comprometimento significativo, mesmo na presenga de dor cervical (LIANG
et al., 2021). Essa heterogeneidade entre os individuos reforca a importancia de uma avaliagdo
detalhada para distinguir aqueles que podem se beneficiar ou ndo de intervengdes
musculoesqueléticas. No entanto, em nosso estudo, ndo realizamos uma categorizagdo dos
individuos com base na presenca e/ou auséncia dessas disfuncdes, o que pode ter influenciado
os resultados. A falta dessa estratificacdo limita a possibilidade de identificar subgrupos

especificos que poderiam responder de maneira diferenciada ao protocolo utilizado,
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destacando a necessidade de futuros estudos com uma abordagem mais personalizada
(SACCO et al., 2024).

Portanto, € fundamental que fisioterapeutas realizem avaliacbes minuciosas das
deficiéncias cervicais, a fim de individualizar o tratamento em individuos que apresentam
migranea e dor cervical (LIANG et al., 2021). Uma alternativa é a conducdo de ensaios
clinicos pragmaéticos para investigar esse perfil de individuo, oferecendo insights sobre
intervencdes eficazes em um contexto mais préoximo da pratica clinica real. Esses ensaios
permitem uma analise mais aplicdvel ao cotidiano dos individuos e contribuem para
identificar abordagens que possam ser efetivamente integradas ao tratamento fisioterapéutico
da migranea, beneficiando aqueles com dores cervicais associadas (SACCO et al., 2024).

A anadlise da intensidade de dor cervical em repouso e durante a amplitude de
movimento da regido cervical revelou informacdes sobre a experiéncia dos individuos com
migranea cronica. Embora ndo tenham sido observadas diferengas significativas entre 0s
grupos nos momentos intergrupos e intragrupos para a intensidade da dor em repouso, 0 grupo
placebo apresentou reducgéo da intensidade da dor durante o movimento de inclinacéo a direita
em comparacdo com as avaliacGes anteriores. Essa diminuicdo indica que o grupo placebo
pode ter se beneficiado de fatores ndo especificos, como o efeito placebo ou a expectativa de
melhora que, muitas vezes, influenciam a percepcdo de dor em condigOes
musculoesqueléticas (BASEDAU et al., 2023; TU; ZHANG; KONG, 2022).

Este fenbmeno ressalta a complexidade da dor e a importancia de considerar nao
apenas intervencdes diretas, mas também os contextos psicoldgicos e sociais que cercam o
tratamento. A literatura aponta que a dor durante a movimentacao é multifatorial e pode estar
relacionada a questdes biomecéanicas, musculares e neurofisioldgicas (LUEDTKE;
CARVALHO; SZIKSZAY, 2023). Assim, intervencdes que integrem aspectos de mobilidade,
fortalecimento e controle motor podem ser necessarias para proporcionar alivio da dor mais
robusto durante atividades funcionais (LUEDTKE; CARVALHO; SZIKSZAY, 2023;
LUEDTKE; STARKE; MAY, 2018).

A mobilidade cervical também pode ser influenciada por mdltiplos fatores, incluindo a
dor, a rigidez muscular e os aspectos cognitivos-emocionais dos individuos (BEVILAQUA-
GROSSI et al., 2023; LUEDTKE; STARKE; MAY, 2018; SZIKSZAY et al., 2019). Em
nosso estudo, a investigacdo sobre a mobilidade cervical alta, mensurada atraves do teste de
rotacdo e flexdo cervical (FRT), revelou a auséncia de associagdes significativas entre os
grupos nos diferentes momentos avaliados. Embora a TENS tenha sido amplamente utilizada

como intervencdo para alivio da dor, sua eficacia para melhorar a mobilidade cervical,
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especialmente quando associada a educacio em dor, pode n&o ser suficiente. E possivel que
intervengdes adicionais, como terapia manual ou exercicios especificos de mobilidade,
possam ser mais eficazes para promocdo da mobilidade cervical em individuos com migranea
cronica.

Uma revisdo sistematica com metanalise indicou que individuos com migréanea
apresentam o nivel mais alto de incapacidade relacionada a dor cervical, com uma pontuagéo
média de 16,2 no Indice de Incapacidade Cervical, indicando incapacidade moderada (AL-
KHAZALI et al., 2024). Esse valor é semelhante as médias observadas em ambos 0s grupos
do presente estudo. Embora ndo tenhamos encontrado diferencas significativas entre os
grupos nas avaliagfes ao longo do tempo, o grupo placebo mostrou redugéo das pontuagdes
relacionadas as incapacidades cervicais ao longo das avaliacdes.

Esse resultado sugere que a educacdo em dor, pode ter proporcionado beneficios
funcionais para os individuos que receberam o tratamento placebo, o que levanta a hipdtese de
que componentes psicoldgicos e comportamentais desempenham um papel importante na
percepcdo da incapacidade e na funcionalidade. Esse fendmeno pode ser explicado pela
influéncia da educacdo em dor, que visa aumentar a compreensdo do individuo sobre sua
condigdo, potencialmente reduzindo a catastrofizacdo e a ansiedade associadas a dor
(MINGELS et al., 2024; LA TOUCHE et al., 2024; MEISE et al., 2023).

Alem disso, é importante considerar a relevancia clinica dos achados no contexto da
migranea cronica. Esses individuos geralmente convivem com mdltiplas comorbidades e
condicdes de dor musculoesquelética crénica, muitas vezes associadas a fatores de estilo de
vida que influenciam a percepcdo da dor e a funcionalidade (RAGGI et al., 2024,
HOVAGUIMIAN; ROTH, 2022; PHILLIPS; FRATES; PARK, 2020). Embora a TENS seja
uma intervencdo nao invasiva e acessivel, seu carater passivo pode limitar sua eficAcia em um
sistema nervoso sensibilizado, como o de individuos com migranea cronica.

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas ao interpretar os
resultados. A auséncia de controle para variaveis como frequéncia de atividade fisica e
habitos posturais dos participantes representa uma limitagdo, especialmente porque essas
variaveis, associadas as mudancas no estilo de vida incentivadas pelo programa de educacgao
em dor, podem ter influenciado os resultados. Além disso, a complexidade da condigéo
investigada frequentemente demanda abordagens complementares, como terapia manual ou
exercicios gerais e/ou especificos, que ndo foram incluidos no protocolo utilizado, limitando
um manejo mais abrangente. Outra limitacdo refere-se & falta de estratificacdo dos

participantes com base na presenca ou auséncia de disfuncgdes relacionadas a incapacidade e
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funcionalidade, conforme recomendado por estudos recentes (LIANG et al., 2023,
LUEDTKE; CARVALHO; SZIKSZAY, 2023; DI ANTONIO et al., 2022). Essa auséncia
pode ter restringido a identificacdo de subgrupos especificos que responderiam de maneira
diferenciada ao protocolo, destacando a necessidade de estudos futuros que incorporem
abordagens mais personalizadas e o controle de variaveis comportamentais.

A partir dos achados deste estudo, recomenda-se que novas investigacoes avaliem
variaveis adicionais que possam influenciar diretamente a funcionalidade e a dor cervical em
individuos com migranea crénica. Estudos futuros podem explorar a combinacdo da TENS
com outras abordagens, como exercicios de fortalecimento muscular e técnicas de
relaxamento, para verificar se a sinergia entre diferentes intervencGes gera resultados
superiores. Além disso, a realizacdo de ensaios clinicos pragmaticos surge como uma
alternativa promissora para investigar a aplicabilidade dessas intervences em contextos mais
proximos da pratica clinica, ampliando sua relevancia e potencial impacto no manejo dessa
populagédo (SACCO et al., 2024).

Além disso, este estudo contribui para a literatura cientifica ao avaliar um protocolo de
TENS associado a educacdo em dor em uma populacdo especifica e sub-representada em
pesquisas sobre funcionalidade, individuos com migranea cronica. Os resultados séao
particularmente importantes para a comunidade cientifica, pois ampliam o entendimento sobre
as limitagBes e possiveis beneficios dessa abordagem terapéutica, evidenciando a necessidade
de cautela na sua aplicacdo clinica.

Para os profissionais da fisioterapia e areas da salde, o estudo serve como referéncia
sobre o potencial e as limitacbes dessa intervencdo, incentivando o uso de abordagens
terapéuticas multifatoriais. Em termos de politicas publicas, a pesquisa reforca a importancia
de investigacdes continuas sobre abordagens ndo farmacoldgicas acessiveis e baseadas em
evidéncias, que possam melhorar a incapacidades de individuos com migranea, oferecendo
alternativas seguras e de baixo custo.

Este estudo apresenta varios pontos fortes. Primeiramente, o rigor metodoldgico
empregado, por meio de um ensaio clinico randomizado controlado por placebo, aumentando
a confiabilidade dos resultados ao reduzir vieses e permitir uma avaliacdo precisa da eficacia
da intervencdo. Além disso, ao focar em um protocolo de TENS associado a educacdo em dor,
a pesquisa oferece alternativas terapéuticas ndo farmacologicas, ampliando as opcdes de
tratamento para individuos com migranea cronica. A escolha de medir a funcionalidade e a
dor cervical reflete uma abordagem pratica, alinhando-se as necessidades criticas desses

individuos e aumentando a validade externa do estudo e sua translacionalidade. Apesar de ndo
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haver suporte total a hipdtese inicial, os resultados pontuais fornecem informagdes Uteis para
futuros estudos, servindo de base para aprimorar intervengdes e pardmetros em pesquisas
semelhantes. Por fim, este estudo contribui para a literatura existente sobre o uso de TENS e
educacdo em dor, representando uma adicdo significativa ao conhecimento sobre intervencdes

ndo farmacoldgicas para migranea crénica.

CONCLUSAO
O protocolo de TENS com alternéncia entre baixa e alta frequéncia associado a
educacdo em dor ndo demonstrou efetividade superior ao placebo na reducdo das

incapacidades relacionadas a migranea cronica.
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CAPITULO V - EFEITO DA ELETROESTIMULACAO NERVOSA
TRANSCUTANEA (TENS) ASSOCIADA A EDUCACAO EM DOR NO IMPACTO
DAS CEFALEIAS E ASPECTOS COGNITIVOS-EMOCIONAIS EM INDIVIDUOS
COM MIGRANEA CRONICA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

OBJETIVO
Objetivo geral
= Determinar a efetividade da utilizacdo de um protocolo da TENS associada a educagédo
em dor no impacto das cefaleias e aspectos cognitivos-emocionais em individuos com

migranea cronica.

Obijetivos especificos
» |nvestigar os efeitos do protocolo no aspectos cognitivos-emocionais dos individuos,
medindo a autoeficacia, sintomas de ansiedade e depressdo, cinesiofobia e
catastrofizacdo da dor.
= Analisar os efeitos do protocolo na presenca de eventos adversos, grau de satisfacéo e

nivel de recomendacéo dos individuos com migrénea cronica.

METODOS

Para responder aos objetivos mencionados, os métodos empregados neste capitulo
permaneceram consistentes com aqueles descritos no capitulo 111, abrangendo os aspectos
éticos, tipo de estudo, recrutamento, intervenc@es, protocolo, randomizacdo e delineamento
experimental. No entanto, os desfechos (variaveis), o tamanho amostral e as analises
estatisticas foram selecionadas em conformidade com os objetivos especificos relacionados ao

impacto e aspectos cognitivos-emocionais, sendo descritos a seguir.

Desfechos primario
- Impactos das cefaleias

O impacto das cefaleias foi avaliado através do Teste de Impacto das Cefaleias de 6
itens (Headache Impact Test — HIT-6). Esse questionario foi desenvolvido por Kosinski et al.
(2003) e validado para o portugués por Pradela et al. (2021) (KOSINSKI et al., 2003;
PRADELA et al., 2021). Consiste em um questionario com seis questdes sobre o impacto
geral das cefaleias na vida dos individuos. Sua pontuacdo final varia entre 36 e 78,

classificando como: pouco ou nenhum impacto (< 49 pontos), algum impacto (50-55 pontos),
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impacto consideravel (56-59 pontos) ¢ impacto severo (> 60 pontos). Mudanga clinicamente
relevante no questionario HIT-6 para incapacidade de cefaleia, sdo consideradas a partir de
uma redugdo > 6 pontos (SMELT et al., 2014) (Anexo 6).

Desfechos secundarios
- Cinesiofobia

Escala de Cinesiofobia de Tampa (Tampa Scale Kinesiophobia — TSK) foi
desenvolvida por Miller et al. (1991), qual serve para avaliar a cinesiofobia dos individuos
com dor cronica (MILLER; KORI; TODD, 1991). No Brasil, foi validada por Siqueira et al.
(2007). Trata-se de uma escala composta por questdes que abordam dor, intensidade dos
sintomas de dor e 0 medo que o sujeito tem de se movimentar para evitar reincidéncia da
lesdo (SIQUEIRA; TEIXEIRA-SALMELA; MAGALHAES, 2007). Possui, ao todo, 17 itens
que englobam dois dominios: dominio de evitacdo das atividades (itens 1, 2, 9, 10, 13, 14, 15
e 17) e dominio de foco somatico (itens 3-8, 11, 12 e 16). Cada item apresenta pontuacGes que
variam de 1 a 4 pontos. No final, o escore minimo obtido pode ser 17 pontos e 0 escore
méaximo 68 pontos, sendo gque, quanto mais alto o score, maior é o medo de se movimentar
devido a dor. Além do escore total, também pode ser realizado uma avaliacdo de scores por
dominio (SIQUEIRA; TEIXEIRA-SALMELA,; MAGALHAES, 2007) (Anexo 7).

- Catastrofizacdo da dor

Escala de Catastrofizacdo da Dor (Pain Catastrophising Scale — PCS) foi criada por
Sullivan et al. (1995) (SULLIVAN; BISHOP; PIVIK, 1995), sendo validada e traduzida para
utilizag&o no Brasil por Sehn et al. (2012) (SEHN et al., 2012). Essa escala foi utilizada para
avaliar a expectativa negativa sobre a forma de lidar com suas experiéncias dolorosas, essa
avaliacdo ocorre em trés dominios: desamparo, ampliacdo e ruminacdo. Trata-se de um
questionario formado por 13 itens (ampliacdo 6, 7 e 13; ruminacdo 8-11; e desamparo 1-5 e
12), e a pontuacéo total é calculada pela soma de todos os itens que geram um escore final de
0 a 52 pontos, no entanto, também pode adotar a pontuacdo por dominio. Quanto maior a
pontuacdo final, maiores as expectativas negativas em relacdo a capacidade de lidar com a
experiéncia da dor (SEHN et al., 2012) (Anexo 8).

- Sintomas de ansiedade e depresséo
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (Hospital Anxiety e Depression Scale —

HADS) foi desenvolvida por Botega et al. (1995), com o intuito de identificar sintomas de
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ansiedade e depresséo (BOTEGA et al., 1995). Apresenta 14 itens, dos quais sete sdo voltados
para a avaliacdo da ansiedade (HAD-A) e sete para a depressdao (HAD-D). Cada item pode
pontuar de 0 a 3 pontos, totalizando 21 pontos, para cada escala. Para a escala de ansiedade,
sdo atribuidos valores de: sem ansiedade (0-8 pontos) e com ansiedade (> 9 pontos). E para
escala de depresséo: sem depressdo (0-8 pontos) e com depressdo (> 9 pontos) (BOTEGA et
al., 1995) (Anexo 9).

- Autoeficécia

A Escala de Autoeficécia para Dor Cronica (Chronic Pain Self-efficacy Scale — CPSS)
foi criada por Anderson et al. (1995), com o intuito de avaliar e medir em individuos com
dores cronicas a percepcao de autoeficacia e a capacidade para lidar com as consequéncias da
dor (ANDERSON et al., 1995). No Brasil, essa escala foi traduzida e validada por Salvetti e
Pimenta (2005) (SALVETTI; PIMENTA, 2005). Essa escala é constituida de 22 itens que
englobam trés dominios: autoeficicia para o controle da dor, autoeficacia para funcéo fisica e
autoeficacia para controle dos sintomas (ANDERSON et al., 1995; SALVETTI; PIMENTA,
2005). O escore total varia entre 300 pontos (pontuacdo méaxima) a 30 pontos (pontuacao
minima), para cada pergunta existe uma variacdo de dez a 100, essa variagdo corresponde a
certeza que a pessoa tem em relacdo a cada item perguntado (Anexo 10).

- Eventos adversos, satisfacdo e nivel de recomendacéo

Para avaliar o nivel de satisfacdo dos individuos com as intervengdes utilizadas, a
equipe do projeto elaborou um questionario com perguntas especificas (Apéndice 8). Os
individuos foram questionados sobre a presenca de efeitos adversos ap6s o inicio da aplicacdo
da TENS, permitindo que relatassem qualquer desconforto ou alteracdo percebida. Outra
pergunta solicitava que os individuos avaliassem o nivel de conforto da aplicacdo da TENS,
em uma escala de 0 (muito desconfortavel) a 10 (muito confortavel). Além disso, 0s
individuos foram questionados sobre possiveis mudancas percebidas em sua migranea apos as
aplicagbes da TENS. O questionario também buscou medir o grau de recomendagdo do
tratamento, onde os individuos indicavam, em uma escala de 0 (ndo recomendaria) a 10
(recomendaria muito), o quanto recomendariam a TENS para tratamento de migranea.

Adicionalmente, trés perguntas focaram no impacto do e-book educativo sobre a
migranea. Os participantes responderam, em uma escala de 0 (ndo ajudou nada) a 10 (ajudou

muito), o quanto o e-book ajudou no entendimento sobre a migranea, na melhoria do
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comportamento frente & migrénea e na redugdo de pensamentos negativos relacionados a

condicéo.

Tamanho amostral

O tamanho da amostra do presente estudo foi determinado com base em um estudo
prévio que utilizou o0 mesmo desfecho primério, o Teste de Impacto das Cefaleias (HIT-6)
(DE ALMEIDA TOLENTINO et al., 2021). O software PEPI-for-Windows (WIinPEPI)
(ABRAMSON, 2011) foi utilizado no dominio tamanho da amostra, comparando dois grupos
(raio B:A=1), utilizando 6 pontos de média e 6,03 pontos de desvio padrdo (DE ALMEIDA
TOLENTINO et al., 2021). O dominio alfa foi de 5%, assumindo significancia de 0,05 e o
dominio beta de 90%. A amostra necessaria foi de 44 individuos (22 no grupo A e 22 no
grupo B), com precisdo esperada de aproximadamente 95% de intervalo de confianga (IC)
para diferenca de médias (D) = D — 3,647 a D + 3,647. Considerando uma perda de 15% no
acompanhamento, foi recomendada a inclusdo de 25 individuos por grupo (SCHMIDT; LO;
HOLLESTEIN, 2018; WANG,; JI, 2020). Assim, o tamanho de efeito clinicamente importante
minimo para esta escala ¢ definido como uma redugdo > 6 pontos no HIT-6 (SMELT et al.,

2014).

Delineamento experimental
Os individuos foram alocados em dois grupos: grupo experimental ou placebo, ambos
com educacdo em dor. Foram avaliados antes do tratamento, ap6s as 12 sess@es e no follow-

up de um més (Figura 23).

TRIAGEM AVALIAC A INTERVENCAD REAVALIAC A0 FOLLOW.UF

Elegibilitade, HIT-6, TSE, PCS GE: TENS atna + EL) HIT-5, TSK. PCS, HIT-5, TSK, PCS.
TCLE. Didios HADS, CPSS, GP: TENS placebo + ED HALNS, CPSS HALMS, CP55
Dadas T8 PET PET PET

all chas 12 sessdes | 2x por sensana | 50 mavntos | Diss alemados M dins

Figura 23. Delineamento experimental do estudo. TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; SD:
Sociodemograficos; HIT-6: Headache Impact Test; TSK: Tampa Scale Kinesiophobia; PCS: Pain
Catastrophising Scale; HADS: Hospital Anxiety e Depression Scale; CPSS: Chronic Pain Self-efficacy Scale;
PPT: perguntas poOs tratamento (Eventos adversos, satisfacdo e nivel de recomendacgdo); GE: Grupo
experimental; GP: Grupo placebo; TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation; ED: Educacéo em dor.
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Andlise estatistica

Para as analises estatisticas, utilizou-se o software SPSS versdao 27.0® (IBM SPSS
Statistics for Windows; Armonk, NY: IBM Corp), com erro a de 0,05 (intervalo de confianga
de 95%) e poder desejado de 80% (erro B de 0,2). A normalidade dos dados foi verificada
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e pela inspecdo visual da distribuicdo, que se apresentou
dentro da normalidade. O pressuposto de esfericidade para as ANOVAS fatoriais por medidas
repetidas foi atendido pelo teste de esfericidade de Mauchly, enquanto o teste M de Box
confirmou a homogeneidade de covariancia. Para as varidveis categoricas, foram calculadas
as frequéncias absolutas e relativas, e para as variaveis continuas, as médias e 0s desvios-

padrdo. A homogeneidade de variancias foi avaliada por meio do teste de Levene.

RESULTADOS
Caracterizacdo da amostra

A presente amostra é a mesma utilizada nos dois capitulos anteriores, composta por
individuos com migranea cronica, dividida em dois grupos: grupo experimental (n=23) e

grupo placebo (n=22).

Desfecho primario
- Impacto das cefaleias

Ao verificar as pontuac@es entre os grupos, foi visto que houve diferenca significativa
no follow-up entre o grupo experimental (54,60+1,15) e o grupo placebo (59,22+1,17)
(F(1,43) = 7,853, p <0,05; partial n?>=0,154 ), em que o grupo placebo apresentou maiores
pontuagOes de impacto. No entanto, nos demais momentos ndo foram observadas diferencas
entre os grupos (p > 0,05).

Na analise intragrupo, houve diminuicdo das pontuacGes com diferenca significativa
entre os momentos de avaliacdo, reavaliacdo e follow-up no grupo experimental (p <0,05). No
grupo placebo, observou-se diferenca significativa entre a avaliacdo e a reavaliacdo, assim

como entre a avaliagéo e o follow-up, com redugdo nas pontuagdes (Figura 24).
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Figura 24. Teste de Impacto das Cefaleias de 36-78 pontos entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP).
HIT-6: Headache Impact Test (Teste de Impacto das Cefaleias). Dados expressos em média e desvio padrdo da
média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. "Diferenca entre os grupos experimental e placebo

no follow-up (p = 0,001).

Foi realizado um teste de qui-quadrado de independéncia (2x3), com o objetivo de
investigar se havia associacdo entre os grupos e a classificacdo do teste de impacto das
cefaleias (algum impacto, impacto substancial e impacto severo). N&o foi encontrada

associacao significativa entre os grupos e a classificacio (x%(2) = 1,204, p = 0,548; ¢ = 0,548).

Desfechos secundarios
- Cinesiofobia
Ao analisar os sintomas de cinesiofobia nos grupos por meio da Escala de

Cinesiofobia de Tampa, observou-se que o grupo placebo apresentou pontuacoes
significativamente menores em compara¢do ao grupo experimental na avaliacdo inicial
(F(2,42) =7,770, p < 0,05, partial n?>= 0,153) (Figura X). No entanto, ndo foram identificadas
diferencas significativas entre os grupos nas avaliac6es realizadas nos demais momentos (p >

0,05) (Figura 25).
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Figura 25. Sintomas de cinesiofobia avaliados Escala de Cinesiofobia de Tampa com pontuagdes de 17-68
pontos entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média,
teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. "Diferenca entre os grupos experimental e placebo na
avaliacéo inicial (p = 0,008).

Ao avaliar os momentos intragrupos, foi visto que houve reducdo significativa da
pontuacdo no grupo experimental (F(2,42) = 14,051, p <0,001, partial n>= 0,401), entre os
momentos da avaliacdo (42,52+6,22) e a reavaliacdo (37,09+7,67), avaliacdo e follow-up
(34,83+5,94). No grupo placebo, houve reducdo significativa (F(2,42) = 4,367, p <0,05,
partial n?= 0,172) nas pontuacdes entre a avaliacdo (38,23+3,75) e o follow-up (33,91+7,60)
(p < 0,05).

Foi realizado um teste de qui-quadrado de independéncia (2x3) com o objetivo de
investigar a existéncia de associacdo entre 0s grupos e 0s niveis de classificacdo de
cinesiofobia (leve, moderada, grave). Ndo foi encontrada associacdo significativa entre 0s
grupos e os niveis de classificagdo no momento da avaliacdo (x2(2) = 2,312, p = 0,315). Da
mesma forma, na reavaliagio (x%(2) = 0,021, p = 0,884) e no follow-up (x%(2) = 3,446, p =
0,179) ndo houve associacgdo significativa entre 0s grupos e as categorias.

Ao analisar os resultados da Escala de Cinesiofobia de Tampa, foram observadas
diferengas significativas entre os grupos no dominio de evitacdo das atividades. O grupo
experimental apresentou pontuacdes significativamente mais altas durante a avaliagéo inicial
em comparagdo ao grupo placebo (F(1,43) = 6,236, p < 0,05, partial n* = 0,127).
Adicionalmente, dentro do grupo experimental, houve reducéo significativa nas pontuagdes
ao longo do tempo, conforme evidenciado nas comparagdes entre 0s momentos da avaliagéo,
reavaliacdo e follow-up (F(1,43) = 11,119, p < 0,05, partial n?> = 0,346). No grupo placebo,
ndo houve alteragdo significativa nas pontua¢des do dominio de evitagdo das atividades entre
0s momentos (F(1,43) = 2,162, p = 0,128) (Figura 26).
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Figura 26. Dominio de evitagdo das atividades (D1) avaliados Escala de Cinesiofobia de Tampa com
pontuagBes de 8-32 pontos entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e
desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. “Diferenca entre os grupos
experimental e placebo na avaliagdo inicial; *Diferenca intragrupo no grupo experimental entre a avaliacdo e
reavaliacio; **Diferenca intragrupo no grupo experimental entre a avaliacdo e follow-up.

Na anélise dos resultados da Escala de Cinesiofobia de Tampa, ndo foram observadas
diferencas significativas entre os grupos no dominio de foco somatico (p > 0,05). Ao avaliar
0s momentos intragrupos, foi visto que houve uma reducdo significativa nas pontuacdes do
dominio foco somatico no grupo experimental (F(2,42= 8,327, p <0,001, partial n> = 0,284).
Nas pontuagdes do grupo experimental foi visto reducdo entre a avaliagdo (22,43+4,45) e a
reavaliacdo (19,17+4,61), avaliacdo e follow-up (18,57+4,11). Ja no grupo placebo houve
alteracdo significativa com diminuicdo das pontuacGes entre os momentos da avaliacdo
(20,41+3,18) e follow-up (17,82+3,87) (F(2,42) = 3,663, p < 0,05) (Figura 27).
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Figura 27. Dominio de foco somatico (D2) avaliados Escala de Cinesiofobia de Tampa com pontuagdes de 9-36
pontos entre 0s grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média,
teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. Sem diferenca entre os grupos experimental e placebo (p
> 0,05); "Diferenga intragrupo no grupo experimental entre a avaliagio e reavaliacdo; *Diferenca intragrupo no
grupo experimental entre a avaliacdo e follow-up; TDiferenca intragrupo no grupo placebo entre a avaliagdo e
follow-up,
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- Catastrofizacdo da dor
Ao avaliar os grupos pala Escala de Catastrofizagdo da Dor, foi visto que ndo houve

diferenga significativa das pontuagdes entre os grupos (p > 0,05). Ao realizar as analises
intragrupos, foi visto que houve reducéo significativa nas pontuacfes do grupo experimental
(F (2,42) = 12,922, p <0,001, partial n?= 0,381). Nas pontuacdes no grupo experimental, foi
vista reducdo entre a avaliacdo (36,39+9,54) e a reavaliacdo (28,65+10,40), avaliacdo e
follow-up (24,52+£11,26). No grupo placebo, houve reducdo significativa nas pontuagdes
(F(2,42) = 6,234, p < 0,05, partial n?>= 0,229) entre os momentos da avaliacdo (33,50+8,76) e
reavaliacdo (25,68+10,26), avaliacdo e follow-up (26,09£11,15) (Figura 28).

Ao explorar as pontuacdes conforme os dominios da Escala de Catastrofizacdo da Dor,
observou-se que, no dominio de ampliacdo da dor, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos. Ao avaliar os momentos intragrupos, foi visto que houve
diferenca significativa nas pontuag¢des do dominio da ampliagdo no grupo experimental (F
(2,42) = 7,601, p <0,05, partial n?>= 0,266). Nas pontuacdes do dominio da ampliacdo no
grupo experimental foi visto que houve reducdo entre a avaliacdo (6,52+2,52) e o follow-up
(4,39+2,62), e entre a reavaliacdo (5,39+2,42) e follow-up. No grupo placebo, ndo houve

significativa nas pontuacoes (F (2,42) = 0,286, p = 0,753) entre 0s momentos.
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Figura 28. Sintomas de catastrofizacao da dor avaliados pela Escala de Catastrofizacdo da Dor (0-52 pontos)
entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste
estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. "Diferenca intragrupo no grupo experimental entre avaliacdo e
reavaliagdo; ""Diferenca intragrupo no grupo experimental entre a avaliacdo e follow-up; Diferenca intragrupo
no grupo placebo entre a avaliacdo e reavaliacdo; T'Diferenca intragrupo no grupo placebo entre a avaliagéo e
follow-up;

No dominio de ruminacdo da dor entre grupos, foi visto que ndo houve diferenca

significativa entre os grupos. Ao avaliar os momentos intragrupos, foi visto que houve
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diferenca significativa nas pontua¢des do dominio da ruminagdo no grupo experimental
(F(2,42) = 10,426, p <0,001, partial n?>= 0,332). Nas pontua¢des do dominio da ruminagéo no
grupo experimental, foi visto que houve reducdo entre a avaliagdo (13,43+£3,56) e a
reavaliacdo (11,22+4,33), e entre a avaliacdo e follow-up (9,57+3,48). No grupo placebo,
houve reducdo significativa nas pontuagdes (F(2,42) = 8,990, p < 0,001) entre 0s momentos
avaliacdo (13,05£2,85) e reavaliacdo (9,86+3,48), entre avaliacdo e follow-up (10,32+3,98).

Ao avaliar o dominio desamparo entre grupos, foi visto que ndo houve diferenca
significativa entre os grupos. Ao avaliar os momentos intragrupos, foi visto que houve
diferenca significativa nas pontuacGes do dominio desamparo no grupo experimental (F(2,42)
= 12,752, p <0,001, partial n?= 0,378). Houve redugdo da pontuacdo do dominio desamparo
no grupo experimental entre a avaliacdo (16,43+4,66) e a reavaliacdo (12,04+4,81), e entre a
avaliacdo e follow-up (10,57%4,95). No grupo placebo, houve reducdo significativa nas
pontuagdes (F(2,42) = 6,955, p < 0,05) entre os momentos avaliagdo (14,95+5,55) e
reavaliacdo (10,7745,06), entre avaliacdo e follow-up (10,7345,42).

- Sintomas de ansiedade e depresséo

Ao avaliar as pontuagOes relacionadas aos sintomas de ansiedade pela Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo, ndo foram encontradas diferencas significativas entre
0s grupos experimental e placebo (p > 0,05). No entanto, nas analises intragrupo, o grupo
experimental apresentou reducdo significativa nos sintomas de ansiedade, com pontuagdes
diminuindo de (10,17+4,35) na avaliacdo para (7,87+4,57) no follow-up (F(2,42) = 11,484, p
< 0,001, partial n? = 0,353). Por outro lado, o grupo placebo ndo apresentou diferenga
significativa nas pontuag6es ao longo dos momentos (F(2,42) = 1,056, p = 0,357) (Figura 29).

Em relacdo aos sintomas de depressdo, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos (p > 0,05). Entretanto, na analise intragrupo, o grupo experimental mostrou reducéo
significativa nas pontuagdes, com as pontuacdes reduzindo de (6,13+4,42) na reavaliagdo para
(5,04+4,47) no follow-up (F(2,42) = 3,178, p < 0,05, partial n*=0,131). O grupo placebo nao
apresentou diferenca significativa nas pontuacfes entre os momentos na analise intragrupo
(F(2,42) = 1,461, p = 0,244) (Figura 30).
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Figura 29. Sintomas de ansiedade avaliados pela Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (0-21 pontos)
entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste
estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. N&o houve diferenga significativa entre os grupos (p > 0,05).
“Diferenga intragrupo no grupo experimental entre avaliagdo e follow-up.
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Figura 30. Sintomas de depressdo avaliados pela Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (0-21 pontos)
entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste
estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. N&o houve diferenga significativa entre os grupos (p > 0,05).
“Diferenca intragrupo no grupo experimental entre a reavaliacdo e follow-up.

- Autoeficacia

Em relacdo aos niveis de autoeficcia, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos na analise geral (p > 0,05). Entretanto, na andlise intragrupo, observou-se uma
mudanca significativa ao longo do tempo no grupo experimental com aumento nas meédias de
pontuacdo de autoeficacia entre os momentos, passando de (185,50+34,06) na avaliacdo para
(211,50+36,31) na reavaliacao (F(2,129) = 5,06, p < 0,01). O grupo placebo, por sua vez, ndo
apresentou mudancas significativas entre os momentos (F(2,129) = 0,57, p = 0,567) (Figura
31).
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Figura 31. Niveis de autoeficacia avaliados pela Escala de Autoeficacia para Dor Crdnica (0-300 pontos) entre
0s grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste
estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. N&o houve diferenga significativa entre os grupos (p > 0,05).
“Diferenca intragrupo no grupo experimental entre a avaliacéo e reavaliacdo (p < 0,01).

Ao avaliar as pontuacgdes da autoeficacia para o controle da dor entre os grupos, foi
visto que ndo houve diferenca significativa (p > 0,05). Ao avaliar 0s momentos intragrupos,
foi visto que ndo houve diferenca significativa nas pontuacdes autoeficacia para o controle da
dor no grupo experimental (F(2,42) = 2,968, p = 0,062, partial n>= 0,124). No grupo placebo,
houve diferenca significativa nas pontuagdes com aumento entre 0s momentos avaliacao
(55,09+18,46) e reavaliacdo (69,55+16,83) (F(2,42) = 4,518, p < 0,05) (Figura 32).
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Figura 32. Dominio de autoeficacia para o controle da dor entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP).
Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas.
Nao houve diferenca significativa entre os grupos (p > 0,05). "Diferenca intragrupo no grupo placebo entre a
avaliacéo e reavaliagdo.

Ao avaliar as pontuagdes da autoeficacia para a fungéo fisica entre os grupos, foi visto

que ndo houve diferenca significativa (p > 0,05). Ao avaliar o0s momentos intragrupos, foi
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visto que houve diferenca significativa com aumento nas pontuag¢fes da autoeficacia para a
funcéo fisica no grupo experimental (F(2,42) = 4,685, p < 0,05, partial n?>= 0,182) entre a
avaliacdo (72,02+15,47) e o follow-up (82,60+14,14). No grupo placebo, ndo houve diferenca
significativa nas pontuaces (F(2,42) = 1,117, p = 0,337) (Figura 33).
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Figura 33. Dominio de autoeficacia para funcéo fisica entre os grupos experimental (GE) e placebo (GP). Dados
expressos em media e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. Nao
houve diferenca significativa entre os grupos (p > 0,05). "Diferenca intragrupo no grupo experimental entre a
avaliacéo e follow-up.

Ao avaliar as pontuacgdes da autoeficacia para o controle dos sintomas entre grupos, foi
visto que ndo houve diferenca significativa (p > 0,05). Ao avaliar os momentos intragrupos,
foi visto que houve diferenca significativa com aumento nas pontuacdes da autoeficicia para
o controle dos sintomas no grupo experimental (F(2,42) = 4,265, p < 0,05, partial n>= 0,169)
entre a avaliagdo (55,5+13,57) e o follow-up (64,70+£17,59). No grupo placebo, ndo houve
diferenca significativa nas pontuacdes (F(2,42) = 0,307, p = 0,737) (Figura 34).
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Figura 34. Dominio de autoeficacia para controle dos sintomas entre os grupos experimental (GE) e placebo
(GP). Dados expressos em média e desvio padrdo da média, teste estatistico ANOVA fatorial de medidas
repetidas. Ndo houve diferenca significativa entre os grupos (p > 0,05). "Diferenca intragrupo no grupo
intervencéo entre a avaliacédo e follow-up.

- Eventos adversos, satisfacdo e nivel de recomendacéo

Nos resultados deste estudo, foram observados efeitos adversos ap6s o inicio da
aplicacdo da TENS. No grupo experimental, 13% dos individuos relataram efeitos adversos,
incluindo ansia de vémito, inicio de crises de migranea poucos minutos ou horas apds o
tratamento e percepgéo de que a cefaleia durava mais tempo, embora em intensidade reduzida.
No grupo placebo, 9% dos individuos relataram efeitos adversos, como espasmos, dor,
disestesia (sensacdo de queimacao) e parestesia (sensacao de chogue) no local de aplicacéo.

Quanto ao conforto da aplicacdo da TENS, os individuos avaliaram a experiéncia em
uma escala de 0 (muito desconfortavel) a 10 (muito confortavel). O grupo experimental
relatou uma média de conforto de 8,76+1,75 de 10, enquanto o grupo placebo apresentou uma
média de 8,23+2,58 de 10. A analise estatistica revelou que ndo houve diferenca significativa
entre 0s grupos experimental e placebo na avaliacdo de conforto da aplicagdo da TENS
(F(36,76) = 0,803, p = 0,427).

Em relagdo a recomendacdo do tratamento, os individuos indicaram o quanto
recomendariam o uso da TENS para migranea em uma escala de 0 (ndo recomendaria) a 10
(recomendaria muito). A média de recomendacdo foi de 9,71+0,71 no grupo experimental e
8,76x2,44 no grupo placebo. Na andlise estatistica, ndo foi observada diferenca significativa
entre os grupos intervencdo e placebo na avaliagdo de recomendacgdo do uso da TENS para
migranea (F(24,39) = 1,756, p = 0,092).

O impacto do e-book educativo sobre a migrénea foi avaliado em relagdo a aspectos

como a compreensao dos conceitos abordados, mudancas de comportamento e alteragfes nos
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pensamentos dos individuos sobre a condi¢do e seu tratamento. Esses aspectos foram
mensurados utilizando uma escala de 0 a 10, permitindo uma quantificagdo subjetiva das
mudancas percebidas pelos individuos.

Na compreensdo da migranea, o grupo experimental relatou média de 10+0 de 10,
enquanto o grupo placebo obteve 9,09+1,33. Na anélise estatistica, foi observado que houve
diferenca significativa entre os grupos (F(21) = 3,21, p < 0,05, partial n?= 0,33), indicando
que o grupo experimental apresentou uma compreensdo substancialmente maior em
comparagdo ao grupo placebo.

Na melhora do comportamento em relacdo a migranea, 0 grupo experimental
apresentou média de 9,57+0,92 de 10 e o grupo placebo 8,61+1,71 de 10. Na analise
estatistica, foi observado que houve diferenca significativa entre os grupos (F(31,90) = 2,33, p
< 0,05, partial n>= 0,15), sugerindo que o grupo experimental apresentou um impacto maior
no comportamento em comparacao ao grupo placebo.

Por fim, quanto a reducdo de pensamentos negativos relacionados a migranea, o grupo
experimental obteve uma média de 8,90+1,17 de 10, enquanto o grupo placebo apresentou
uma média de 743,84 de 10. Na analise estatistica, foi observado que houve diferenga
significativa entre os grupos (F(24,71) = 2,22, p < 0,05, partial n?= 0,17), apontando uma

reducdo dos pensamentos negativos mais expressiva no grupo experimental.

DISCUSSAO

O presente estudo buscou avaliar a efetividade de um protocolo de TENS associada a
educacdo em dor no impacto das cefaleias e nos aspectos cognitivos-emocionais em
individuos com migranea crénica. Nossos resultados indicaram que a TENS ativa, associada
ao programa de educacdo em dor apresentou reducdo do impacto das cefaleias em
comparagdo ao grupo placebo, evidenciando uma resposta mais favoravel nas pontuacdes ao
longo do follow-up. Nos aspectos cognitivos-emocionais, ndo foram observadas diferencas
entre 0s grupos para catastrofizagcdo da dor, sintomas de ansiedade e depresséo, e autoeficacia,
embora a cinesiofobia tenha sido maior no grupo experimental na avaliagcdo inicial. No que
diz respeito aos desfechos relacionados aos eventos adversos, satisfacdo e nivel de
recomendacdo, 13% do grupo experimental e 9% do grupo placebo relataram eventos
adversos leves, mas os niveis de conforto e recomendacdo permaneceram elevados em ambos

0S grupos.
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Mdltiplos fatores podem influenciar o impacto das cefaleias, incluindo aspectos
bioldgicos, como alteragdes na excitabilidade cortical e sensibilizagdo central; psicolégicos,
como a maior prevaléncia de ansiedade e depressdo; cognitivos, devido a dificuldade de
concentracdo e tomada de decisdes; comportamentais, como a evitacdo de atividades diarias
devido & dor; e ambientais e sociais, com impacto nas relagdes interpessoais e profissionais
(IMAI; MATSUMORI, 2024; RAGGI et al., 2024; POTTER et al., 2019; PROBYN et al.,
2017). A melhora observada no grupo experimental reforca a importancia de intervencdes
combinadas no manejo das cefaleias, indo alem do alivio imediato da dor e promovendo
beneficios sustentaveis na qualidade de vida desses individuos.

A cinesiofobia é uma condicdo comum em individuos com migranea, estando
associada a varios fatores, incluindo a gravidade da alodinia, incapacidade funcional,
sintomas gastrointestinais, catastrofizacdo da dor, medo de cair e incapacidade por tontura
(ALTAY; CELENAY, 2023; PINHEIRO et al., 2022; BENATTO et al., 2019). Em nosso
estudo, o grupo experimental apresentou pontuagdes iniciais de cinesiofobia mais elevadas em
comparagdo ao grupo placebo. Contudo, observou-se uma reducdo significativa nos sintomas
de cinesiofobia nos individuos tratados com TENS ativa. Essa melhora pode ser atribuida a
combinacdo dos efeitos analgésicos proporcionados pela TENS ativa e ao impacto positivo
das intervencdes educativas, que juntos abordam os aspectos fisicos e cognitivos associados a
condicdo (BARONE et al., 2024; MINEN et al., 2021).

Um ensaio clinico investigou os efeitos de um protocolo de fisioterapia em individuos
com migranea cronica e distdrbios temporomandibulares associados (GARRIGOS-PEDRON
et al., 2018). Ambos 0s grupos receberam seis sessGes de terapia manual e exercicios
terapéuticos na regido cervical ou nas regides cervical e orofacial. Os resultados indicaram
gue a combinacdo de tratamentos orofaciais e cervicais foi mais eficaz na reducao da dor e na
melhoria da funcionalidade, especialmente nas regides trigeminais. No entanto, assim como
em nosso estudo, que ndo observou diferenca significativa na cinesiofobia em comparacao ao
grupo placebo, o estudo citado também ndo encontrou reducéo nos niveis de cinesiofobia apds
o tratamento. Isso sugere que, apesar da melhora na dor, as intervencgdes fisicas podem néo ser
suficientes para abordar completamente as dimensdes psicoldgicas da dor, como o medo do
movimento.

Apesar de ndo incluir em sua amostra individuos com migrénea, uma revisao de
escopo sobre as opgdes de tratamento para cinesiofobia em individuos que sofrem com dor
cronica identificou 35 intervencdes que englobam as categorias fisicas, educacionais,

emocionais, comportamentais e multidisciplinares, dentre as quais a educacdo em dor e a
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TENS foram mencionadas como opgdes de intervengdo (BORDELEAU et al., 2022). Estudos
anteriores mostraram que a educacdo em dor desempenha um papel central na modificagdo
das crencas mal adaptativas sobre o movimento, ajudando os individuos a reinterpretar o
movimento como seguro (MINEN et al., 2021), o que pode ter contribuido diretamente para a
reducéo da cinesiofobia observada em ambos os grupos.

Uma revisdo sistematica com metanalise investigou a duracdo ideal da educagdo em
neurociéncia da dor para melhorar variaveis psicossociais em individuos com dor
musculoesquelética crénica. Os resultados indicaram que uma educacdo em dor com duracao
de 100 minutos é considerada ideal para reduzir clinicamente a cinesiofobia (SALAZAR-
MENDEZ et al., 2023). Em nosso protocolo, realizado ao longo de 12 semanas, cada
atendimento teve duracdo aproximada de 50 minutos, dos quais cerca de 10 minutos foram
dedicados a discussdes sobre o e-book de educacdo em dor, resultando em um total de
aproximadamente 120 minutos. Esse tempo esta alinhado com as recomendac@es e pode ter
contribuido para os efeitos positivos observados na reducéo da cinesiofobia.

Nossos resultados indicaram reducéo da catastrofizacdo da dor em ambos 0s grupos ao
longo do tempo, mas sem diferencas entre 0s grupos. Esse efeito intragrupo pode ser atribuido
a presenca da educagdo em dor em ambos os grupos, sugerindo que mesmo no grupo TENS
placebo, a percepgéo de melhora pode ter influenciado positivamente os aspectos relacionados
a catastrofizacdo da dor. Esses achados estdo em concordancia com estudos anteriores que
indicaram que intervengdes baseadas na educacdo em dor podem ter impacto positivo nos
aspectos cognitivos e emocionais da experiéncia dolorosa (WELLS et al., 2021; FARRIS et
al., 2020; BOND et al., 2017).

Ao analisar os diferentes dominios da Escala de Catastrofiza¢do da Dor, 0s resultados
do grupo experimental indicaram maior reducdo dos dominios de ruminacdo e desamparo, em
comparagdo ao dominio de amplificacdo, o que pode ter implicagfes diretas na funcionalidade
dos individuos. A educacdo sobre a condicdo foi identificada como uma intervencao que pode
ndo apenas melhorar a saude autoavaliada, mas também aumentar o conhecimento dos
individuos sobre sua condicao (BEIER et al., 2022).

Em particular, a diminuicdo da catastrofizacdo da dor, especialmente quanto ao
dominio do desamparo, revelou-se um preditor importante da reducdo da frequéncia de
cefaleia e da ingestdo de medicamentos em individuos com migranea cronica associada a
cefaleia por uso excessivo de medicamentos (GRAZZI et al., 2023). Além disso, a ruminagé&o,
especialmente a inquietude, é um mediador significativo entre a migranea e o sofrimento

psicologico (KOKONYEI et al., 2016). Consequentemente, acredita-se que a diminuicdo da
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ruminacdo pode aliviar o ciclo de pensamentos negativos sobre a dor, favorecendo maior
disposigdo para participar de atividades fisicas e sociais (KOKONYEI et al., 2016).

Um ensaio clinico randomizado explorou intervences ndo farmacoldgicas, como a
educacdo em dor e a reducdo de estresse baseada em mindfulness em individuos com
migranea (WELLS et al., 2021). Embora o mindfulness ndo tenha se mostrado superior a
educacéo sobre cefaleia na reducdo da frequéncia das crises, esse estudo evidenciou melhoras
significativas em aspectos emocionais e cognitivos, incluindo incapacidade, qualidade de
vida, autoeficacia, catastrofizacdo da dor e sintomas depressivos (WELLS et al., 2021). Esses
resultados reforcam a importancia de estratégias multidisciplinares e multimodais no manejo
da migréanea.

Catastrofizacdo da dor e a alodinia cutanea sdo dois fatores de risco conhecidos por
aumentar a incapacidade relacionada a cefaleia, mas que podem ser modificados por
intervengdes ndo farmacoldgicas, como a perda de peso comportamental e a educacéo sobre
migranea (BOND et al., 2017). Andlises post-hoc foram conduzidas em dados do estudo
Women's Health and Migraine (BOND et al., 2017) revelaram que tanto a intervencdo de
perda de peso comportamental quanto a educacdo sobre migranea resultaram em reducdes
significativas da catastrofizacdo da dor e da alodinia cutanea ao longo do tempo (FARRIS et
al., 2020). Esses achados refor¢cam que a educagdo em dor pode reestruturar crencas e atitudes
disfuncionais relacionadas a dor, promovendo melhor compreensdo do fenémeno doloroso e
diminuindo a catastrofizacao.

Revisdes anteriores sobre o uso da TENS em individuos com migranea ndo analisaram
a catastrofizacdo da dor como desfecho principal, concentrando-se no alivio da dor,
frequéncia das crises e diminuicdo do uso de medicamentos (EVANS et al., 2022; CLARK et
al., 2022; TAO et al., 2018; SHIRAHIGE et al., 2016). Porém, podemos hipotetizar que a
TENS pode ter efeitos indiretos sobre esse parametro por meio da modulacdo do sistema
nervoso central, especialmente pela ativacdo de mecanismos inibitorios descendentes da dor
(DESANTANA; AVILA, 2024; DEJESUS et al., 2023). Visto que no cérebro, a TENS altera
a atividade e a conectividade funcional em varias regides, incluindo o tadlamo, cértex
somatossensorial, cortex cingulado anterior, insula, cortex pré-frontal e substancia cinzenta
periaquedutal (DESANTANA,; AVILA, 2024; DEJESUS et al., 2023; SHI; WU, 2023). Esses
efeitos especificos da TENS, em conjunto com a educacdo em dor, podem ter ajudado a
reduzir 0s pensamentos negativos relacionados a dor, promovendo maior resiliéncia cognitiva

e emocional nos individuos com migranea (MEISE et al., 2023).



134

Comorbidades como ansiedade e depressao estdo associadas a um pior progndstico de
migranea (PERES et al., 2017; LOUTER et al., 2015). Em nosso estudo, a interven¢do com a
TENS ativa associada a educacdo em dor ndo foi eficaz para diminui¢cdo dos sintomas de
ansiedade e depressédo, dado a auséncia de diferencas entre os grupos. Esse achado sugere que
mais pesquisas sao necessarias para compreender a relagdo entre intervencgdes especificas e 0s
sintomas de ansiedade e depresséo.

Ansiedade apresenta uma associacdo mais forte com o aumento do risco de migranea
em comparacao a depressdo, sendo a incapacidade de controlar a preocupacédo e de relaxar
problemas destacados como aspectos mais proeminentes nas comorbidades psiquiatricas
(PERES et al., 2017). Identificar individuos com alta comorbidade de ansiedade pode
possibilitar uma abordagem mais personalizada e integrada no manejo da migranea,
considerando a interacdo entre os fatores emocionais e a experiéncia da dor (KARIMI et al.,
2021; PERES et al., 2017). Portanto, mesmo que em nosso estudo ndo tenhamos observado
efeitos significativos em relacdo a esses pontos, é fundamental realizar a triagem desse perfil
de paciente.

Dada a relacao bidirecional entre migrénea e depressao, estudos anteriores destacam a
importancia da triagem e do tratamento de transtornos de saltde mental em adultos com
migranea (CUCIUREANU et al., 2024; DRESLER et al., 2019; AMIRI; BEHNEZHAD;
AZAD, 2019; BUSE et al., 2019). No entanto, em nosso estudo, a intervencdo com TENS
ativa associada a educacdo em dor ndo demonstrou eficacia na reducdo dos sintomas
depressivos entre 0s grupos.

Embora a literatura sugira que a TENS pode ter efeitos positivos em sintomas
depressivos em contextos especificos, como em individuos com sindrome metabdlica
(FERNANDES et al., 2020), fibromialgia (JOHNSON et al., 2017), depressdo pos acidente
vascular cerebral (LIU et al., 2024) as evidéncias permanecem preliminares, demandando
estudos de maior escala para validar sua eficacia geral na depressdo. Destaca-se ainda que,
nos estudos focados especificamente em sintomas depressivos, os protocolos de TENS
tendem a envolver a estimulacdo do nervo vago (LIU et al., 2024; MA et al., 2022;
FERNANDES et al., 2020; FANG et al., 2016) ou eletroacupuntura (ZHAO et al., 2019),
sugerindo uma abordagem diferenciada em comparacdo a TENS utilizada em nosso
protocolo.

Uma revisdo sistemética avaliou a eficicia da educacdo terapéutica em individuos com
migranea e ndo encontrou evidéncias de beneficios em curto ou médio prazos em relagdo a

autoeficacia ou aos sintomas depressivos (KINDELAN-CALVO et al., 2014). De maneira
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semelhante, em nosso estudo, ndo encontramos diferengas expressivas nesses aspectos
relacionados aos sintomas depressivos, sugerindo a necessidade de mais pesquisas que
explorem outras abordagens ou protocolos. Estudos futuros poderiam se beneficiar de uma
equipe multiprofissional, incluindo psicologos, para uma abordagem mais profunda desses
fatores emocionais relacionados a dor.

A autoeficacia, definida como a confianca do individuo em sua capacidade de
gerenciar situacdes especificas (SALVETTI; PIMENTA, 2005), tem sido associada a
melhores resultados em condicGes crénicas, incluindo migranea (KINDELAN-CALVO et al.,
2014; MINEN et al., 2021). Um estudo randomizado e controlado examinou a eficécia em
médio prazo do treinamento comportamental on-line no autogerenciamento da migranea
evidenciou que, embora o treinamento comportamental on-line tenha proporcionado
melhorias na autoeficicia dos participantes, a frequéncia de crises de migranea também
melhorou de forma semelhante no grupo controle (SORBI et al., 2015). De forma semelhante,
em nosso estudo, a intervencdo combinada de TENS ativa e educacdo em dor ndo resultou em
um aumento significativo da autoeficacia, sugerindo limitacGes dessas abordagens em certas
populagdes ou contextos.

Fatores contextuais podem influenciar os resultados de pesquisas cientificas em
individuos com migranea (BASEDAU et al., 2023). Um estudo anterior mostrou que
expectativas negativas antes da intervencdo resultaram em efeitos desfavordveis nas
propriedades analgésicas da TENS, sugerindo que a abordagem do fisioterapeuta deve focar
na transmissdo de expectativas positivas para promover tratamentos mais eficazes
(AGRIPINO et al., 2016). No presente estudo, os pesquisadores adotaram uma postura neutra
em relacdo as expectativas dos participantes sobre o tratamento, afirmando que a TENS é
eficaz para proporcionar alivio de alguns tipos de dor, mas ainda tem efeito desconhecido na
migranea crénica, conforme adaptado de Agripino et al. (AGRIPINO et al., 2016).

Além disso, fatores como a experiéncia prévia de tratamento, tracos de personalidade,
aspectos culturais e a relacdo entre o profissional e o paciente também podem desempenhar
um papel importante na modulacdo dos efeitos placebo e nocebo (BASEDAU et al., 2023).
Como esses fatores podem influenciar diretamente na resposta ao tratamento, é importante
observar a relevancia de variaveis modificaveis nos resultados terapéuticos em individuos
com migranea. No nosso estudo, a melhora da autoeficacia, particularmente em relacéo a
funcdo fisica e ao controle dos sintomas, destaca a importdncia de estratégias
comportamentais no manejo da migrénea, indicando que a promog¢do de habilidades de

autogerenciamento pode ser um componente importante nas futuras intervencdes.
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Os resultados relacionados aos eventos adversos, satisfacdo e nivel de recomendacéo
oferecem importantes reflexdes sobre a aplicabilidade e aceitacdo da TENS como intervencao
em individuos com migranea. Os eventos adversos relatados, embora leves, evidenciam a
diversidade de experiéncias entre os participantes. No grupo experimental, os eventos
adversos, como ansia de vomito e a percepcdo de aumento da duragéo das crises, destacam a
importancia de considerar a sensibilidade individual ao utilizar a TENS ativa. No entanto,
esses efeitos adversos ndo comprometem a seguranca geral para aplicabilidade da TENS,
reforcando seu potencial como uma intervencgéo viavel e segura (JOHNSON et al., 2022). Ja
no grupo placebo, os eventos adversos relatados (espasmos, dor e alteragfes sensoriais no
local de aplicacdo) podem estar relacionados a propria aplicagdo da TENS,
independentemente do estimulo ativo (RAKEL et al., 2010).

Em termos de conforto, as médias relatadas por ambos os grupos indicam que a
aplicacdo da TENS foi amplamente bem tolerada, com altas pontuac6es na escala de conforto.
A auséncia de diferencas significativas entre os grupos experimental e placebo reforca a ideia
de que, do ponto de vista da experiéncia do individuo, a TENS pode ser aplicada sem causar
desconforto relevante, mesmo em um contexto de placebo (JOHNSON et al., 2022; RAKEL
et al., 2010).

A anélise do nivel de recomendacdo revelou médias elevadas em ambos os grupos,
com uma tendéncia para maior recomendacdo no grupo experimental, embora sem
significancia estatistica. Esse resultado pode estar associado ao impacto positivo percebido
pelos individuos, seja pela intervencéo ativa ou pela expectativa gerada pelo tratamento. Essa
percepcdo reforca a importancia de considerar aspectos subjetivos e psicossociais na
experiéncia dos individuos com migranea, que podem influenciar a aceitacdo de tratamentos
ndo farmacoldgicos (BASEDAU et al., 2023).

O impacto do e-book educativo sobre a migranea destacou diferencas significativas a
favor do grupo experimental nos aspectos avaliados. A maior compreensdo sobre a migranea
no grupo experimental sugere que a associacdo da TENS com a educacdo em dor pode
potencializar o aprendizado e a aplicabilidade de conceitos importantes para 0 manejo da
condigdo (MEISE et al., 2023; EIGENBRODT et al., 2021; MINEN et al., 2021). Essa
compreensdo aprimorada foi acompanhada por mudangas comportamentais mais evidentes,
como demonstrado pelas pontuagdes superiores no grupo experimental em relacdo a melhora
do comportamento frente & migranea e a reducéo de pensamentos negativos.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, a variabilidade nas

respostas individuais & TENS e a educacdo em dor pode impactar a comparacao entre 0s
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grupos, uma vez que fatores como comorbidades, historico de tratamento e caracteristicas
psicologicas podem influenciar os resultados. Além disso, a taxa de desisténcia de 18,52% no
grupo placebo, embora dentro do esperado, pode ter introduzido um viés de selecéo,
subestimando o efeito do tratamento.

Como pontos fortes, destacamos que este estudo seguiu as Diretrizes da Sociedade
Internacional de Cefaleia para ensaios controlados de tratamento preventivo e para ensaios
clinicos com dispositivos de neuromodulacdo em individuos com migranea (TASSORELLI et
al., 2018, 2021). Outro ponto de destaque € que a abordagem metodoldgica, que combina a
TENS com a educagdo em dor, é inovadora e oferece uma perspectiva integrada que aborda
tanto os aspectos fisicos quanto os emocionais da dor. Além disso, a utilizacdo de maltiplas
escalas validadas de avaliacdo permite uma analise abrangente dos efeitos da intervencéo,
contribuindo para uma compreensdo mais completa dos resultados. O delineamento rigoroso
do estudo, também garantiu alta validade interna e externa, conferindo maior confiabilidade.

Os dados deste estudo oferecem uma base solida para futuras investigacdes sobre a
eficacia da TENS e da educacdo em dor em individuos com migranea cronica. Estudos futuros
podem prolongar o follow-up para médio (3-6 meses) e longo prazo (12 meses até 2-3 anos)
para avaliar a durabilidade dos efeitos observados ap6s a cessacdo das intervencdes. Além
disso, seria interessante explorar a eficAcia do protocolo em diferentes subgrupos
populacionais (idade, sexo, comorbidades associadas) e em outras classificagdes de migranea.
Sugere-se também, a investigacdo do efeito isolado da TENS e da interacdo desta com outras
terapias. Pesquisas adicionais contribuirdo para a personalizacdo dos tratamentos e o
desenvolvimento de diretrizes clinicas mais robustas, visando otimizar os resultados para

individuos com migranea cronica.

CONCLUSAO

Os achados desse estudo mostraram que a associacdo da TENS com um programa de
educacdo em dor promoveu reducdo do impacto das cefaleias em comparacdo ao grupo
placebo em individuos com migranea cronica, com uma resposta mais favoravel mantida ao

longo do follow-up.
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CAPITULO VI - CONCLUSOES FINAIS
O presente estudo teve como objetivo avaliar a eficacia do protocolo de Estimulagéo
Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) associado a educacdo em dor no tratamento de
individuos com migranea crénica. Os resultados obtidos foram analisados em trés dimensfes
principais:
1. Frequéncia, intensidade e duragéo das crises de cefaleia, juntamente com o0s aspectos
somatossensoriais da dor;
2. As incapacidades relacionadas a migranea e aspectos da funcionalidade cervical,
3. Impacto das cefaleias juntamente com o0s aspectos cognitivo-emocionais dos

individuos.

Efeitos na frequéncia, intensidade e duracao das crises de cefaleia

No Capitulo 111, que avaliou a efetividade do protocolo na frequéncia de dias mensais
com crises de cefaleia, ambos os grupos (TENS ativa e placebo) apresentaram reducdo da
frequéncia e intensidade das crises, além de modificacdes nos padrées de duracdo. No
entanto, o grupo que recebeu o protocolo de TENS ativa associado a educacdo em dor
apresentou uma tendéncia de melhora com resposta benéfica no controle da hiperalgesia
mecanica e reducéo da sensibilizagéo central da dor.

Efeitos nas incapacidades relacionadas a migranea

No Capitulo 1V, os resultados mostraram que o protocolo de TENS associado a
educacao em dor teve impacto positivo na reducdo das incapacidades relacionadas a migranea
crbnica, com melhoras especificas em aspectos de mobilidade e na percepcdo de
incapacidade. No entanto, os efeitos observados foram pontuais nos aspectos relacionados a
funcionalidade cervical, indicando que a combinacdo de TENS com outras terapias pode ser

necessaria para alcancar uma eficacia mais robusta nos estagios clinicos.

Efeitos no impacto das cefaleias e aspectos cognitivos-emocionais

O Capitulo V avaliou a eficacia do protocolo de TENS associada a educagdo em dor
no impacto das cefaleias sobre a qualidade de vida e os aspectos cognitivo-emocionais dos
individuos com migranea cronica. Os resultados demonstraram que a combinacdo da TENS
ativa com o programa de educagdo em dor proporcionou uma reducdo no impacto das
cefaleias em comparagdo ao grupo placebo, com uma resposta mais favoravel mantida ao

longo do follow-up. No entanto, em relacdo aos aspectos cognitivos-emocionais, ndo foram
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observadas diferencas significativas entre 0s grupos nos parametros avaliados, como
cinesiofobia, catastrofizacdo da dor, sintomas de ansiedade, depressdo e autoeficicia apds o
protocolo. Esses achados indicam que, embora o protocolo tenha gerado beneficios clinicos
no controle das cefaleias, ndo houve uma modificacdo substancial nos aspectos emocionais e

cognitivos dos individuos.

Concluséo Final

Em suma, a combinacdo de TENS ativa e educacdo em dor apresenta-se como uma
opcdo terapéutica promissora para o0 tratamento da migranea cronica, proporcionando
beneficios tanto no controle da dor, quanto na melhora dos aspectos emocionais e funcionais
dos individuos. Este estudo contribui para a compreensdo dos efeitos dessa abordagem
multimodal, destacando a importancia de se considerar tanto os aspectos fisicos e emocionais
no desenvolvimento de tratamentos mais eficazes. A continuidade da pesquisa sobre terapias
ndo farmacoldgicas, como a TENS, € essencial para ampliar as opg¢des de tratamento para 0s
individuos com migranea crénica.

Migranea crénica impde um grande fardo financeiro, tanto em termos de custos diretos
com tratamentos médicos, como consultas e hospitalizagcBes, quanto nos custos indiretos,
relacionados a perda de produtividade e a redugdo da qualidade de vida. Nesse contexto,
reforcamos que terapias ndo farmacoldgicas, como a TENS, oferecem uma alternativa
promissora e de baixo custo, pois podem reduzir a dependéncia de medicamentos e controlar
as crises de maneira mais eficaz, sem 0s riscos associados ao uso prolongado de farmacos.

Além disso, ao diversificar as opcBes de tratamento, as terapias ndo farmacoldgicas
permitem uma abordagem mais personalizada e multidisciplinar para 0 manejo da migranea,
atendendo melhor as necessidades individuais dos individuos e promovendo um manejo mais

eficaz e sustentavel da doenca a longo prazo.
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OUTRAS INFORMACOES

Uso de inteligéncia artificial

Declaro, para os devidos fins, que esta tese foi elaborada com o apoio de ferramentas
de inteligéncia artificial (1A), incluindo Google Gemini®, Scholar GPT® e Consensus®, as
quais foram utilizadas para reviséo de literatura e busca ativa de artigos que direcionassem o
embasamento tedrico de forma mais precisa. Também utilizei essas ferramentas para revisar a
coeréncia e coesao dos textos escritos por mim, Maria Ivone Oliveira Dantas com o seguinte
comando: “Revise esse paragrafo da minha tese para melhorar a clareza, precisdo e concisao
sem perder o rigor académico e sem adicionar ou excluir informagdes”. Para as referéncias,

foi utilizado o software Zotero®, versao 6.0.36.

Financiamento

Este estudo foi financiado, em parte, por meio de bolsa de doutorado, pela
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Cddigo
de financiamento 001. Bolsista PROCFIS, edital CAPES/DS.

Conflito de interesses
N&o ha conflito de interesse entre os autores.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desses anos de pos-graduacdo, aprendi que minha jornada nunca foi apenas
sobre numeros, metodologias ou dados estatisticos. A busca pelo titulo de Doutora nunca foi
uma ambicdo solitaria. Cada passo dessa trajetdria foi e continua sendo motivado pelas
pessoas que convivem com a migranea. E por essas pessoas, que passaram pela sala 1 do
Laboratorio de Pesquisa em Neurociéncias, desde o segundo semestre de 2018, que persevero.

Dediquei seis anos e meio ao estudo para melhorar a qualidade de vida de quem sofre
com migranea. Enfrentei prorrogacdes no mestrado, especialmente durante a pandemia, e tive
que adaptar meu projeto de doutorado a novas vertentes, o que resultou em uma versao que
me representa ainda mais. Olhando para tras, percebo o quanto a sensibilidade e a experiéncia
da minha orientadora foram determinantes para esse caminho. Em 2018, quando manifestei
interesse em estudar dor neonatal em modelo animal, foi ela quem teve o feeling de me
direcionar para a populagdo com migranea cronica. Essa decisdo ndo apenas moldou o foco da
minha pesquisa, mas abriu portas para experiéncias transformadoras: treinei outros
profissionais, atendi esse publico, mergulhei profundamente no papel da fisioterapia na
cefaleia e me tornei uma entusiasta da area. Sou imensamente grata por essa escolha e por
todas as oportunidades que vieram com ela, obrigada Prof.2 Dr.2 Josimari Melo DeSantana.

Apesar da escassez de estudos metodologicamente rigorosos sobre o efeito isolado da
TENS, os impactos positivos do trabalho educacional na vida dos participantes s&o um dos
principais achados deste estudo. Além de promover mudancas na abordagem da migranea, a
educacdo também teve um papel transformador em minha trajetoria académica e profissional.

Minha formacdo foi inteiramente realizada em instituicGes publicas, em um contexto
de recursos limitados, mas com grande dedicacdo a ciéncia e a pratica clinica. Em 2013, fui a
ultima aprovada entre as 10 vagas de cotas do grupo H para o curso de Fisioterapia da
Universidade Federal de Sergipe, uma conquista que marcou 0 inicio de um percurso
desafiador e enriquecedor. Ao longo dos anos, pude vivenciar na pratica o impacto positivo da
educacéo e reafirmar minha conviccgéo de que disseminar conhecimento entre profissionais e
pacientes é um caminho essencial para a transformacéo da assisténcia em satde.

Durante esse processo, deixei de ser uma Ivone que via a migranea como "uma forte
dor de cabeca"” para me tornar uma Ivone que desenvolveu diversas soft skills para dar voz ao
meu trabalho e representar a luta das pessoas com cefaleias. Transformei-me de uma Ivone
que buscava a pos-graduacéo stricto sensu como uma valvula de escape, para ndo atuar como
fisioterapeuta, em uma fisioterapeuta apaixonada pela area da cabeca e pescogo, um campo

que antes eu desconhecia.
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Mesmo apos essa defesa, continuarei em constante evolucdo. Enquanto meus olhos
brilharem e meu coragdo pulsar por essa tematica, continuarei estudando e representando a
fisioterapia no universo das cefaleias. Meus conhecimentos serdo atualizados, mas sempre
olharei com gratiddo, admiracéo e orgulho para o que desenvolvi durante a pos-graduacéo, até
entdo, esse é o maior trabalho da minha vida.

Além das disciplinas e do projeto, realizei cursos de aperfeicoamento em fisioterapia
especializada em cabeca e pescoco, participei de eventos regionais e nacionais, palestrei no
maior congresso de cefaleias da América Latina, o0 CEFALEIA 2024, em Foz do Iguacu, e
conclui uma poés-graduacdo lato sensu em dor para fisioterapeutas. Coorientei alunas de
iniciacdo cientifica em Trabalhos de Conclusdo de Curso e relatérios de iniciagdo cientifica,
conheci pesquisadores que antes eu so lia as referéncias, publiquei artigos, com outros ainda
em andamento, frutos da dissertacdo e da tese e passei a integrar o quadro de professores do
Portal Cranium, o primeiro especializado em cabeca e pescoco do Brasil. Mas, como boa
nordestina, a “cereja do bolo” da minha trajetdria, ou melhor, aquele cuscuz com charque foi
alcancar a honra de representar dois comités dentro de sociedades de ambito nacional: o de
Estilo de Vida da Sociedade Brasileira de Cefaleias (SBCe) e 0 de Cefaleias da Sociedade
Brasileira para Estudo da Dor (SBED).

Ao final de tudo isso, ndo tenho a pretenséo de fazer vocé, leitor, se apaixonar e se
dedicar ao estudo da migranea e das cefaleias, embora adoraria saber que novos estudos estéo
sendo desenvolvidos a partir das lacunas identificadas nesta tese. Percebo que, no inicio,
minha meta era apenas responder uma lacuna. Hoje, ao concluir esta tese, reconheco que
nossa contribuicdo esta na abertura de novas perspectivas para a aplicacdo da TENS e da
educacdo em dor nessa populacdo que carece tanto de bons estudos e de uma boa pratica
baseada em evidéncias.

Minha esperanca é que esta tese contribua para expandir o conhecimento sobre a
migranea e inspire uma abordagem mais sensivel e eficaz para lidar com essa condigdo. N&o é
necessario se apaixonar pelo tema, mas desejo profundamente que este trabalho o leve a
enxergar com mais empatia o que significa enfrentar uma crise de migranea e suas
implicagdes na vida das pessoas.

Que possamos seguir resilientes em nossas trajetorias, promovendo avangos na ciéncia
e na pratica clinica. Que politicas publicas sejam implementadas para garantir mais dignidade
e suporte aqueles que convivem com essa condicéo tdo desafiadora. E que, mesmo diante de

realidades marcadas por recursos limitados, como foi o0 caso deste grande projeto que agora
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apresento a vocés, que possamos continuar a produzir ciéncia de qualidade, comprometida
com a transformagcéo social e o cuidado humanizado.

Sinto um imenso orgulho de ser fisioterapeuta. Orgulho de ter me formado nessa
pequena e notavel Universidade Federal de Sergipe. Orgulho de ter integrado o Laboratorio
de Pesquisa em Neurociéncias, onde aprendi que, com dedicacdo, as limitagbes podem ser
superadas. Que este trabalho seja um reflexo desse compromisso e uma inspiragdo para que

continuemos a lutar por um futuro mais digno e inclusivo para todos.
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no munde, segundo a Global Burden of Disease Study 2015, € demonstra o seu impacto socioecondmico
(GLOBAL BURDEN OF DISEASE 2015, 2016). A Classificac@o Internacional de Cefaleia (ICHD-3)
considera como enxaqueca cronica dores de cabeca com caracteristica de enxaqueca e/ ou cefaleia do tipo
tensional, por 15 dias ou mais no més por mais de trés meses, sendo gue 8 desses dias comrespondendo
com as caracteristicas de enxaqueca (HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE OF THE
INTERNATIONAL SOCIETY, 2018). A crise de enxaqueca € caracterizada como uma dor de intensidade
moderada a grave, unilateral, descrita como pulsatil, com duracé@o de 4 a 72 horas, agravada pela atividade
fisica de rotina e associada a sintomas de nausea e/ ou fotofobia e fonofobia. Os pacientes com enxaqueca
podem ainda apresentar aura, que sdo sintomas neurcldgicos visuais ou sensoriais focais fransitorios, antes
ou durante as crises. E tambeém sintomas vestibulares, como vertigem e tontura posicional
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Apéndice 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

$28 UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

\g CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
w4y | PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM CIENCIAS
e FISIOLOGICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucdo n° 466/12 — Conselho Nacional da Saude
Vocé esta sendo convidado(a) participar, como voluntério(a) do projeto de pesquisa intitulado
“Efeito da Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) na Migranea Cronica:
Ensaio Clinico Randomizado”, o qual é um estudo de pds-graduacdo conduzida pela
fisioterapeuta Maria Ivone Oliveira Dantas, sob orientagcdo da Prof. Dr? Josimari Melo de
Santana. O estudo tem, como objetivo, determinar a eficacia da utilizagdo de um protocolo

da TENS sobre o impacto da dor de cabeca em individuos com migranea crénica.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em: (1) responder as perguntas sob a forma de
questionarios; (2) ser avaliado (a) pelo pesquisador por instrumentos validados e confidveis;
(3) ser tratado através da TENS durante 12 sessdes de uma hora. Os participantes da pesquisa
serdo avaliados individualmente em trés momentos (30 dias antes de iniciar o protocolo, na
semana de inicio do protocolo e um més apds a finalizagdo do protocolo). A avaliacdo é
composta por questionarios sobre qualidade de vida, incapacidade cervical, cinesiofobia,
catastrofizacdo, ansiedade e depressdo, além de alguns exames proprios para avaliacdo da dor
e funcionalidade. Caso tenha interesse, também disponibilizamos da avaliacdo dos sinais
elétricos do cérebro através do exame de eletroencefalograma, avaliamos a temperatura
superficial da pele através do exame da termografia, e avaliamos o equilibrio por meio do

exame de estabilometria e baropodometria.

Os beneficios esperados para os voluntarios dessa pesquisa sdo fornecer aos participantes
informacdes acerca do seu quadro atual, sendo um tipo de estudo amplamente utilizado para a
fundamentacéo de politicas publicas. Além disso, no presente estudo o(a) voluntario(a) vai ser

acompanhado e ofertado tratamento gratuito ao longo de 12 sessdes de fisioterapia.
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A avaliacdo ndo trara nenhum risco para saude das participantes, a ndo ser através da
avaliacdo com questionarios e com 0s equipamentos pode levar ao constrangimento das
participantes da pesquisa. No entanto, sua participacdo no estudo é voluntaria, podendo
interromper a participacdo a qualquer momento sem que isto incorra a qualquer penalidade ou
prejuizo. N&o existe nenhum tipo de seguro de salude ou de vida que possa vir a beneficiar o
participante, em funcdo da sua participagéo neste estudo.

As informaces obtidas no estudo serdo mantidas em sigilo e ndo poderéo ser consultadas por
pessoas leigas sem a autorizacdo oficial do participante. Estas informacGes s6 poderdo ser
utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos, desde que fique resguardada a
privacidade do participante da pesquisa. Este documento foi elaborado de acordo com as
normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo a Resolugdo N°
466, de doze (12) de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude.

Caso voceé concorde em participar da presente pesquisa, assine ao final deste documento, que
possui duas vias, sendo uma via sua e outra da pesquisadora responsavel pela pesquisa. Para
as questdes relacionadas a este estudo, ndo hesite em solicitar esclarecimentos através do
telefone da pesquisadora Maria Ivone Oliveira Dantas, celular: (79) 99684-7699, e-mail:

ivoneoliveiradantas@gmail.com.

Sao Cristévao, / de

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador(a)
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Apéndice 4: E-book Entendedor de Enxaqueca

LAPENE - UES

EntendeDOR
de ENXAQUECA

E-book de Acompanhamento




SOBRE NOSSO LABORATORIO

Laboratorio de Pesquisas em Neurociéncias - LAPENE foi criado em
2009 e esta localizado no Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Sergipe. Tem como missao ser um centro
de pesquisas, de desenvolvimento de conhecimento cientifico e de
prestacao de servigcos a sociedade, em parceria com a mesma, na
grande area da neurociéncia da dor e da reabilitacao.

O LAPENE atende as atividades de pesquisa e extensao. Preparado
humana e materialmente, sua estrutura fisica conta com espacos e
equipamentos utilizados pelos pesquisadores, alunos e professores
integrantes do Grupo de Pesquisa Dor e Motricidade, alem das
parcerias e da colaboracao de outros grupos de pesquisa da UFS e
de outras instituicoes

@lapene.ufs



CGNTEJ(TU.ALIZAQIRD

ENXAQUECA

ENXAQUECAE AS DP;EIES DE
TRATAMENTOS

ENXAQUECA E ESTILO DE VIDA

ENXAQUECA E BEM-ESTAR

ENXAQUECA E SEUS IMPACTOS

CDNSIPERA(;E?ES FINAIS E
REFERENCIAS



EntendeDOR de Enxaqueca / Maria Ivone Oliveira Dantas; orientadora Josimari
Melo de Santana. — S3o Cristévao, SE, 2022. 31 f. : il. E-book (material suplementar
do projeto de doutorado) — Universidade Federal de Sergipe, 2022.

1. Enxaqueca cronica; 2. Educagao em Dor; 3. Acompanhamento fisioterapéutico

Todos os direitos autorias reservados.
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| embre-se: Entenda esse guia de

acompanhamento como sendo 0

primeiro passo para comecar.

Tudo que voce precisa ¢ estar disposto(a)

a ler as informacoes e levar em conta

algumas das sugestdes escritas aqul.

Equipe LAPENE



CAPITULO 1 i
CONTEXTUALIZACAO



183
Ao fim desse capitulo vocé deve:

= Conceituar o que sdo dores de cabeca;

= Diferenciar dores de cabeca primarias e secundarias;

= Identificar as caracteristicas que direcionam o diagndstico clinico;
= Questionar suas davidas;

= Compartilhar suas experiéncias conosco.

O que sao cefaleias?

Cefaleia € o termo cientifico para descrever as conhecidas e populares dores de
cabeca, 0 que corresponde a todo processo doloroso que ocorre na regido da cabeca
(acima dos olhos e a até o fim do couro cabeludo perto do pescoco) (1). Séo classificadas
pela Classificacdo Internacional de Cefaleias (ICHD-3 beta) em dores de cabeca

primarias e/ou secundarias:

= Dores de cabeca priméarias — sem lesdo na estrutura, de causa desconhecida; neste
caso, a dor de cabega é a prépria doenca. Principais dores de cabeca primarias:
dor de cabeca tensional, enxaqueca e dores de cabeca trigeminoautondmicas.

= Dores de cabeca secundarias — possuem uma causa conhecida; neste caso, a dor
de cabeca € sinal e/ou sintoma provocado por outras condi¢des clinicas. Como
exemplo, temos: dores de cabeca apoOs traumas ou lesdes na regido de cabeca e

pescoco, infeccdes, transtornos intracranianos, entre outras.

Aqui vale diferenciar dor e lesdo. A presenca, intensidade e até mesmo as
caracteristicas da sua dor ndo necessariamente sdo condicdes relacionadas a presenca de
lesBes em estruturas do N0Sso COrpo, ou seja, ou Seja, seu corpo ndo esta machucado como
vocé pensa. VVocé pode ter dor na auséncia e/ou presenca de lesdo. E o tamanho do dano

dos tecidos (lesdo) também pode ou ndo esta correlacionado com a dor que vocé sente.

Notas: O diagndstico das diferentes dores de cabeca é realizado a partir da entrevista
clinica conduzida por um médico neurologista aplicando os critérios diagndsticos
fornecidos pela classificagdo (2). Exames de imagem s&o utilizados para descartar

provaveis causas secundarias. Nao existe exame que comprove gue VOcé tem enxagueca.
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Enxaqueca — epidemiologia e prevaléncia

Enxaqueca € uma dor de cabeca primaria, incapacitante, sendo, por vezes,
subtratada e subdiagnosticada. Atualmente, é considerada a sexta doenga mais prevalente
no mundo, além de ser a segunda causa de “anos vividos com dor” (3). Segundo a
Classificacdo Internacional de Cefaleias (ICHD-3 beta), individuos com enxaqueca séo
“pessoas que ja tiveram, pelo menos, duas crises de enxaqueca com aura (sintomas
neuroldgicos transitdrios) ou, pelo menos, cinco crises de enxaqueca sem aura” (para mais
detalhes consultar o quadro 1 sobre os critérios diagnosticos da enxaqueca). A maioria
dos pacientes apresentam enxaqueca episodica, embora alguns individuos desenvolvam
enxaqueca cronica (a presenca de > 15 dias de dor de cabega por més, dos quais, pelo

menos, oito atendem aos critérios para enxaqueca) (1,4).

Critérios diagnosticos para enxaqueca

A seguir, estdo listadas num quadro as defini¢fes fornecidas pela Classificacdo
Internacional de Cefaleias para enxagueca sem aura, enxagueca com aura e enxagueca

cronica.

Enxaqueca sem aura: dor de cabeca recorrente manifestando-se em crises que
duram de 4 a 72 horas. As caracteristicas tipicas da dor de cabeca sdo: localizacdo
unilateral; carater pulsatil; intensidade de moderada ou forte; exacerbacdo por
atividade fisica rotineira e associacdo com nausea e/ou fotofobia (intolerancia a

luz) e fonofobia (intoleréncia ao barulho).

Enxaqueca com aura: crises recorrentes de dor de cabeca, com duragdo de minutos,
de sintomas completamente reversiveis unilaterais visuais, sensoriais ou outros
sintomas gerados no sistema nervoso central, que geralmente se desenvolvem
gradualmente e sdo habitualmente seguidos por dor de cabeca e sintomas de

enxaqueca associados.

Enxaqueca crénica: dor de cabeca que ocorre em 15 ou mais dias/més por mais que

trés meses, a qual, em ao menos oito dias/més, possui as caracteristicas de enxaqueca.

Notas: Vocé ndo precisa entender sobre os critérios diagnésticos, mas é importante ao
menos reconhecer de forma descritiva as caracteristicas que um neurologista tem que

considerar para realizacdo do diagndstico clinico.
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Ao fim desse capitulo vocé deve:

= |dentificar a fisiopatologia da enxaqueca;

= Reconhecer as fases da enxaqueca de acordo com 0s sinais e/ou sintomas;
= Distinguir os principais tipos de gatilhos;

= Listar e justificar alguns mitos sobre enxaqueca;

= Questionar suas duvidas;

= Compartilhar suas experiéncias conosco.

Fisiopatologia

Fisiopatologia é uma area da medicina que estuda altera¢des funcionais no corpo
que ocorrem em resposta a doenca ou lesdo. Nos ultimos anos, houve aumento de estudos
e do entendimento sobre enxaqueca, mas sua fisiopatologia exata ainda néo é totalmente
compreendida, ou seja, ainda ndo sabemos exatamente as causas € COmo as Crises séo

repetidamente desencadeadas (4).

O que sabemos até 0 momento € que, em pessoas com enxaqueca, 0corre um
aumento da excitabilidade no cérebro, ou seja, ele fica bem mais estimulado e sensivel
aos estimulos. Por isso, muitas vezes a enxaqueca € considerada uma doenca que afeta 0s
cinco sentidos do corpo. E, pensando em uma explicacdo mais precisa, sua fisiopatologia
esta relacionada a uma via nervosa chamada trigeminovascular, que fornece um local de
conexdo das informacg6es que chegam até o cérebro para entdo ocorrer 0 processamento

e resposta (4,5).

Fases

Engana-se quem pensa que enxaqueca € apenas uma dor de cabeca mais forte. A
enxaqueca, na verdade, € uma doenca complexa que apresenta fases, e cada uma dessas
fases correspondem a uma gama de sinais e/ou sintomas (4). A seguir, vocé sabera 0s
principais sinais e/ou sintomas que estdo presentes em uma crise de enxaqueca gque pode

durar de 4 até 72 horas.
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Azumas haras a dias 5 a 60 minutos 4272 horas 24 3 48 haras
Dor de cabega, com
Prodromo Aura sintomas associados Pdsdromo
S L 2 4 >

Sintomas transitonos, focals &

SUMPIo VWsLaes
Irya, com cint¥ancia
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Imagem ilustrativa, traduzida e adaptada de Ferrari et al., 2022 Migraine. Essa imagem representa as fases

de uma crise de enxaqueca. Lembrando que essas fases podem estar sobrepostas (juntas ao mesmo tempo).

Fase prodrémica (premonitéria): os sintomas desta fase podem iniciar horas antes
ou no mesmo dia antes do inicio da dor de cabeca da enxaqueca. Os principais sintomas
sdo: fadiga (sentir cansago excessivo), sonoléncia (quando sentimos sono durante o dia
ou temos sono prolongado durante a noite), bocejos (abrir a boca com frequéncia),
dificuldade de concentracdo, lentiddo mental (mente fatigada tem uma tendéncia a
diminuir o valor das coisas de uma forma difusa), dor ou rigidez no pescoco, retencédo
hidrica (inchaco pelo corpo), fotofobia (intolerancia a luz), nauseas (sensagdo
desagradavel de vontade de vomitar), diarreia, desejos por comida, irritabilidade,
alteracdes de humor e disfuncdes na fala. E esses sintomas podem perdurar durante as
outras fases (5).

Fase da aura: sintomas neurolégicos focais e transitorios que podem durar de 5 até
60 minutos e engloba sintomas visuais, sensoriais e motores. Quase sempre ocorre a aura
visual (visdo turva, borrada ou presenca de brilhos na visao), mas também pode acontecer
aura motora (formigamento no rosto e/ou na regido de bragos e méos) e, em alguns casos,

pode apresentar disfungdes na linguagem (dificuldade para articular as palavras).
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Fase da dor de cabeca: essa é a fase da dor de cabeca propriamente dita, que pode
durar de 4 até 72 horas. Geralmente, apresenta, a0 menos, duas das seguintes
caracteristicas: unilateral, pulsatil e/ou latejante, intensidade de moderada a forte, piora
com atividade fisica. Pode apresentar, no minimo, um sintoma associado, como

fonofobia, fotofobia, nduseas e/ou vomitos.

Fase pos-dromica (ressaca da enxaqueca): considerada uma fase de recuperacéo,
pode durar até dois dias ap0Os a crise mais intensa de dor. Pode apresentar perda ou
diminuicdo da forga fisica, cansaco, sonoléncia, dificuldade de concentragdo e
dificuldades cognitivas (atencdo, raciocinio e memadria).

Gatilhos

Gatilhos sdo fatores que podem desencadear uma crise de enxaqueca. No geral, €
importante que vocé reconheca seus gatilhos e entenda que, em alguns momentos, ocorre
uma confusdo entre o que séo gatilhos e o que ja sdo sintomas premonitdrios que foram
mencionados no topico anterior. Os gatilhos mais comuns e relatados sdo estresse,
estimulos auditivos, fadiga, jejum, desidratacdo, ciclo menstrual, mudancas climaticas,
distdrbios do sono, alcool e determinados alimentos (leite e seus derivados, cafeina,
queijos envelhecidos, embutidos) (6). Uma forma interessante para identificar seus
gatilhos é utilizando o diario das dores de cabeca (como o diario que te entregamos na
primeira consulta). Esse diario deve conter informacGes objetivas e precisas sobre suas
dores de cabeca. Assim, vocé vai conseguir identificar seus gatilhos sem ficar refém deles.

Mitos sobre a enxaqueca

A seguir, relatamos alguns mitos que podem ser falados e transmitidos até os dias
atuais. Sua missdo sera analisar cada mito e pensar nos porqués desses mitos. Durante a

semana de atendimento, vamos conversar sobre eles. Sao eles:

» Enxaqueca é psicoldgica;

» Enxaqueca é uma doenca feminina;

= Enxaquecas cronicas sdo comuns;

= A crise de enxaqueca surge do nada;

= O diagndstico de enxaqueca s6 pode ser feito com certeza suficiente se houver
uma ressonancia magnética que exclua um tumor cerebral;

= O tratamento da enxaqueca é de responsabilidade exclusiva do neurologista.



/

CAPITULO 3
ENXAQUECAE AS
OPCOES DE TRATAMENTO
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Ao fim desse capitulo vocé deve:

= Distinguir as vertentes dos tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacolégicos;
= Compreender os riscos da automedicacédo e abuso de medicamentos;
= Questionar suas davidas;

= Compartilhar suas experiéncias conosco.

Tratamento farmacoldgico

O tratamento farmacologico da enxaqueca possui duas vertentes: tratamento
agudo (durante as crises) e/ou profilatico (preventivo, que ocorre continuamente de
acordo com as recomendacGes médicas). Atualmente, as evidéncias apontam eficacia do
tratamento agudo especifico para enxaqueca. E importante frisar que, para o tratamento
agudo, deve ser considerada a intensidade de dor, os sintomas associados e se a pessoa
faz uso de outros medicamentos, pois podem ocorrer interacdes medicamentosas e efeitos

adversos (7).

Estudos apontam que a maioria das pessoas com enxaqueca usa analgésicos sem
receita médica para tratar a dor aguda da enxaqueca. No entanto, isso pode ser perigoso,
visto que 0 uso excessivo de medicamentos é provavelmente o Unico fator de risco para
a progressao da enxaqueca para o qual a prevencgdo ou interrupcdo demonstrou prevenir

ou suavizar a progressdo da enxaqueca (4,7).

Nota: Para mais informacdes sobre as opgOes de tratamento medicamentoso, é de extrema
importancia que vocé consulte seu neurologista ou cefaliatra (neurologista especialista
em dores de cabeca). Nossa intencdo aqui ndo € passar uma lista de medicamentos, mas
conscientizar para que vocé ndo utilize medicamentos sem prescricdo e de forma

indiscriminada.

Tratamento ndo farmacologico

Vistas as complicagdes, efeitos colaterais, eficacia insatisfatoria e o risco das
interacbes medicamentosas, 0s tratamentos ditos como ndo farmacologicos sdo
recomendados para o tratamento agudo e preventivo em pessoas com enxaqueca (8). De
forma resumida, vamos descrever algumas opc¢des que estdo sendo listadas nos estudos

como opgdes promissoras.
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Nutracéuticos sdo definidos como alimentos ou suplementos dietéticos que
fornecem beneficios medicinais ou para a salde. Os nutracéuticos mais comumente
usados que mostraram alguma evidéncia para prevencdo da enxaqueca séo riboflavina
(vitamina B2), coenzima Q10, magnésio, extrato de raiz de butterbur ( Petasites hybridus)

e matricaria (Tanacetum parthenium ) (8).

Técnicas comportamentais apresentam como objetivo ajudar os pacientes a
lidarem melhor com os sintomas, controlar as emocdes e identificar potenciais gatilhos
(8,9). Compreendem uma serie de técnicas que vao desde o conhecimento sobre técnicas
de relaxamento (relaxamento muscular, meditagdo, yoga, mindfulness), biofeedback
(térmico e eletromiografico) e terapia cognitiva comportamental (focada no

gerenciamento do estresse) (8,10).

Acupuntura € uma modalidade que utiliza os principios da medicina tradicional
chinesa a partir da colocacao de agulhas em pontos especificos na pele, com o objetivo
de produzir efeito terapéutico de cura ou restauracdo do equilibrio do corpo (11). E
considerada uma alternativa Util e segura para reducdo da duracdo e da frequéncia das
crises de enxaqueca (11,12).

Técnicas classicas de neuromodulagdo ndo invasiva atuam estimulando o sistema
nervoso central ou periférico; isso pode ser feito através da pele com uma corrente elétrica
ou com um campo magnético flutuante, modulando os mecanismos de dor envolvidos nas
dores de cabeca. Nos estudos, algumas regides ja sdo indicadas como promissoras, no
entanto, devem ser utilizadas com cautela: estimulacdo transcutanea do nervo craniano
(TENS), estimulagdo ndo invasiva do nervo vago (nVNS), estimulacdo magnética
transcraniana de pulso Unico (STMS), estimulacdo transcraniana por corrente continua
(tDCS), estimulacdo mastoide percutanea e estimulacdo elétrica braquial ndo dolorosa
(8). E existem também as técnicas de neuromodulacdo invasivas. Dentre estas técnicas,
estimulacdo do nervo occipital (ONS), estimulacdo do géanglio esfenopalatino (SNS) e

estimulacdo da medula espinhal cervical alta apresentam resultados promissores (8).

Modalidades de intervencdes fisioterapéuticas também sdo citadas como
potenciais auxiliadoras na melhora da qualidade de vida de pessoas com enxaqueca
cronica, sdo elas: técnicas de terapia manual, exercicios gerais (aerébicos) e especificos

(musculatura cervical, equilibrio), eletroanalgesia e educagdo em dor.
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Nota: Um ponto sempre descrito como base no tratamento das pessoas com enxaqueca €
a mudanca de estilo de vida; mas esse topico sera descrito com detalhes no préximo
capitulo. Vale ressaltar que nesse material ndo estamos prescrevendo nenhum tratamento,
mas deixando claro que vocé pode se beneficiar de outras opgdes de tratamento. Sempre

consulte um profissional capacitado.



/

CAPITULO 4
ENXAQUECAE
ESTILO DE VIDA
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Ao fim desse capitulo vocé deve:

= Analisar quais habitos de vida podem ou néo estar desregulados e contribuindo
com sua dor;
= Questionar suas davidas;

= Compartilhar suas experiéncias conosco.

“O remédio tira vocé do buraco da enxaqueca, o que te mantém fora dele é o seu
estilo de vida” (Priscila Papassidero, 2022). Com essa frase, iniciamos esse capitulo
sobre como o estilo de vida pode contribuir para melhora ou piora da sua enxagueca.
Aqui, serdo considerados principalmente os fatores relacionados a alimentagdo, exercicio

fisico e qualidade de sono.

Alimentacdo é apontada por muitos pacientes como potencial gatilho, mas
também pode auxiliar e ser um fator protetor; tudo vai depender das escolhas alimentares
que vocé realiza durante o seu dia a dia (13). N&o existe uma dieta especifica, existem
recomendacbes que devem ser analisadas e aplicadas de acordo com a sua

individualidade.

Referente a alimentacdo, é recomendado que vocé procure auxilio profissional, e
cuidado com os extremos. N&o saia eliminando tudo da sua alimentacdo sem identificar
se realmente sdo gatilhos ou ndo, principalmente pela confusdo que pode acontecer com
os sintomas da fase premonitoria. Faca refeices regulares, escolha alimentos saudaveis,
evite jejuns prolongados e alimentos ultra processados, dé atencdo especial ao seu café
da manhg, faca ingestdo de agua adequada para vocé e mantenha a ingestdo de cafeina

baixa ou pelo menos consistente (14).

Exercicio fisico ¢ recomendado para manutencdo de um estilo de vida mais
saudavel, sendo considerado uma opgdo de tratamento ndo farmacologico e preventivo
para pessoas com enxaqueca (14,15). Alguns estudos apontam que a pratica regular de
exercicio fisico reduz a frequéncia e a duracdo das crises de enxaqueca (15,16). A
utilizacdo do exercicio na enxaqueca é baseada no fato de que o exercicio pode
desempenhar um papel substancial na modulagdo do processamento da dor (17).

Conforme as recomendac6es pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte,

exercicios com intensidade de moderada a vigorosa deve ser realizado de 30 a 60 minutos,
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de 3 a 5 vezes por semana (média de 150 minutos por semana) (14). Vale observar se 0
exercicio fisico mais vigoroso é um gatilho para vocé; em caso afirmativo, dé prioridade

aos exercicios de baixa intensidade (15).

E, afinal, qual o melhor tipo de exercicio? Parece besteira, mas a resposta para
essa pergunta é bem simples. O melhor tipo de exercicio é aquele que vocé consegue
realizar de forma constante, ou seja, escolha uma modalidade e faca, no minimo, trés

vezes por semana. Dé tempo ao tempo; as vezes, os resultados demoram a aparecer.

O papel principal do sono é restaurar nossas func¢des corporais. Existe uma relacdo
bidirecional, em que ndo conseguimos identificar causa e consequéncia, mas sabemos que
a qualidade do sono interfere na enxaqueca, e que a enxaqueca interfere na qualidade do
sono (18). Sono ruim esta descrito como potencial gatilho para o inicio de crises. Por isso,

vocé pode se beneficiar de estratégias de higiene do sono.

A seguir, esta disponivel uma lista de dicas para conseguir dormir melhor através
das estratégias de higiene do sono. Esta lista foi retirada do site oficial da Academia
Americana de Medicina do Sono (American Academy of Sleep Medicine, 2020):

= Mantenha um horario de sono consistente. Levante-se ha mesma hora todos 0s
dias, mesmo nos fins de semana ou durante as férias.

= Defina uma hora de dormir cedo o suficiente para vocé dormir, pelo menos, 7a 8
horas.

» N&o v& para a cama a menos que esteja com sono.

= Se vocé ndo dormir depois de 20 minutos, saia da cama. V& fazer uma atividade
tranquila sem muita exposicdo a luz. E especialmente importante ndo entrar em
luz artificial ou utilizacdo de eletrdnicos.

= Estabeleca uma rotina relaxante para dormir.

= Faca o0 seu quarto tranquilo e relaxante. Mantenha em uma temperatura
confortavel e fresca.

= Limite a exposicdo a luz brilhante & noite.

= Desligue os aparelhos eletrénicos, pelo menos, 30 minutos antes de dormir.

» N&o coma grandes refei¢des antes de dormir. Se vocé estiver com fome a noite,
coma um lanche leve e saudavel.

= Exercite-se regularmente e mantenha uma dieta saudavel.

= Evite consumir cafeina a tarde ou a noite.
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= Evite consumir alcool antes de dormir.

* Reduza a ingestdo de liquidos antes de dormir.

Nota: N&o existe uma dieta da enxaqueca, mas vocé pode se beneficiar de uma
alimentacdo saudavel. Pratique exercicio fisico de forma regular. Utilize das estratégias
de higiene do sono para melhorar a qualidade do seu sono.
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CAPITULO 5

ENXAQUECAE
BEM-ESTAR
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Ao fim desse capitulo vocé deve:

= Reconhecer as comorbidades que podem estar associadas a enxaqueca;
= Analisar como os fatores emocionais interferem na dor;
= Questionar suas davidas;

= Compartilhar suas experiéncias conosco.

Enxaqueca pode prejudicar a saude, gerar incapacidades nas pessoas e afetar seu
bem-estar psicossocial e emocional (19). A forma como lidamos com a dor € individual
e, muitas vezes, influenciada por questbes emocionais (20). Os fatores emocionais
relacionados a dor agravam a incapacidade na enxaqueca. Visto isso, em pessoas com
enxagueca, a gestdo das emocdes podem ser alternativas que visam melhoria nos sintomas
associados. Nesse capitulo, vamos falar sobre como os transtornos de ansiedade, estresse,
depressdo, medo do movimento e como sentimentos de intensificagdo sobre a dor e

pensamentos constantes sobre situagdes dolorosas podem interferir na sua enxaqueca.

Uma comorbidade que pode estar presente em pessoas com enxaqueca crénica é
a presenca do transtorno de ansiedade. Esse transtorno de ansiedade é caracterizado por
estados emocionalmente desagradaveis e inapropriados do desenvolvimento de
inquietacdo e preocupacdo sem foco, geralmente sobre situacGes objetivamente ndo
ameacadoras (21). A presenca dessa sintomatologia tem implica¢es no tratamento.

Estresse e enxaqueca apresentam uma relacdo bidirecional e pode ser direta ou
indireta (22). Niveis de estresse podem ser o fator desencadeador de crises e a propria
enxaqueca pode ser um fator estressor. Isso ocasiona um ciclo vicioso entre enxaqueca e

estresse. Controlar a quantidade de estresse pode ser crucial para o controle da enxaqueca.

Depressdo é um transtorno de humor prevalente na populacdo mundial. E
relacionada como uma comorbidade em pessoa com enxaqueca. Alguns estudos apontam
gue pessoas com enxagueca podem aumentar o risco de depressdo em quase duas vezes
(23).

Vocé ja deixou de fazer algo por causa da enxaqueca? VVocé tem medo de realizar
movimentos por causa da enxaqueca? Cinesiofobia é definida como medo excessivo,
irracional e debilitante de movimento e atividade fisica resultante de um sentimento de

vulnerabilidade devido a lesdo dolorosa ou re-lesdo (24). Esse sintoma pode estar
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associado ao medo e evitacdo para realizacdo de movimentos. A presenca da cinesiofobia
pode apresentar impacto negativo no manejo das condi¢des de dor crénica. Identificar sua
prevaléncia em pacientes com enxaqueca aumentaria 0 conhecimento sobre o perfil

clinico de um paciente em relacdo a aspectos que podem afetar o progndstico (25).

Catastrofizacdo da dor descreve pensamentos excessivamente negativos em
relacdo a dor e acredita-se que contribua para o aumento da intensidade da dor,
incapacidade e sofrimento psicoldgico (26). Pessoas com enxagueca e que apresentam

catastrofizacdo da dor podem manifestar mais incapacidades relacionadas.

Tendo em vista essas questdes mencionadas, é de extrema importancia levar em
consideracdo os aspectos emocionais na vida das pessoas com enxaqueca, principalmente
pela existéncia dessa relacdo entre enxaqueca e problemas psiquiatricos que ainda geram

muitos medos e preconceitos por parte das pessoas que ndo conhecem a enxaqueca.

Nota: Comorbidades significa a presenga de alguma doencga que coexiste com outra em
uma mesma pessoa, isso quer dizer que pessoas com enxaqueca podem apresentar outras

doencas associadas.



/

CAPITULO 6
ENXAQUECAE
SEUS IMPACTOS
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Ao fim desse capitulo vocé deve:

= Conhecer 0s custos de viver com enxaqueca;

= Analisar quais areas da sua vida estdo comprometidas;

= Incentivar a manutencdo e/ou criagéo de redes de apoio;
= Questionar suas davidas;

= Compartilhar suas experiéncias conosco.

Quanto custa viver com a enxaqueca? Quantos momentos vocé ja perdeu por
causa da sua enxaqueca? Como isso impacta nas suas relacdes? Sua familia, amigos e
demais relacionamentos entendem sua condi¢do? Essas sdo algumas questdes que surgem
quando pensamos nos impactos da enxaqueca na vida das pessoas. No geral, esses

impactos podem estar presentes nos ambitos pessoal, profissional e social (27).

Grave, incapacitante, subdiagnosticada, subtratada, recebendo pouca atencéo, a
enxagueca crénica ¢ uma doenca que apresenta grandes influéncias prejudiciais na vida
do individuo. Neste Gltimo capitulo, vamos conversar sobre como a enxaqueca pode

impactar o convivio familiar, o trabalho e outros relacionamentos sociais.

Enxaqueca pode atrapalhar o convivio familiar, os membros da familia que
coabitam relataram um efeito moderado ou grande da enxaqueca na vida familiar e nas
atividades sociais/de lazer. Por isso, é tdo importante essa conscientizacdo das pessoas
sobre como a enxaqueca pode impactar na vida e na vida daqueles que convivem com ela
(28).

Geralmente, a enxaqueca apresenta um pico de crises no periodo considerado de
maior produtividade (18 a 49 anos) (19). Afetando o &mbito profissional, o desempenho
no trabalho pode ser prejudicado nas pessoas com enxagueca e um custo enorme em
termos de perda de produtividade sdo relatados. Essa perda estd relacionada ao
presenteismo, ou seja, quando a pessoa comparece ao local de trabalho, mas ndo consegue
desempenhar suas func@es devido a dor, sintomas da enxaqueca, imprevisibilidade da

crise e as comorbidades da enxaqueca (19,29).

E como vocé pode falar sobre sua enxaqueca no ambiente de trabalho?
Infelizmente, ainda existe pouca conscientizagcdo por parte dos empregadores sobre o

impacto na produtividade de pessoas com enxaqueca. No entanto, existem maneiras de
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ajudar as pessoas com enxaqueca no local de trabalho e aumentar sua produtividade,
como: programas de educacdo para enxaqueca no local de trabalho, programas de
educagdo e gerenciamento de enxaqueca no local de trabalho, ambiente de trabalho
favoravel a enxaqueca, otimizagdo e defesa do tratamento da enxaqueca (29).

Nos relacionamentos sociais, 0s pacientes relataram um amplo impacto da
enxagueca em suas relacdes, podendo afetar as relagdes com amigos, familiares e colegas
de trabalho. Acredita-se que melhorias nos sintomas da enxaqueca podem influenciar

positivamente uma ampla rede de relacionamentos.

Nota: Vocé ndo tem culpa de ter enxaqueca. Enxaqueca é uma doenca de predisposi¢cdo
genética, complexa, em que fatores bioldgicos e ambientais determinam seu curso. Nao

se culpe, entenda sua condicao, conscientize pessoas proximas e crie uma rede de apoio.



CAPITULO

CONSIDERACOES E
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204
Consideracoes finais

Esse material foi desenvolvido por nossa equipe, com muita atencao e cuidado.
Tudo o que foi escrito aqui esta referenciado por fontes confiaveis e pesquisas cientificas
atuais. Ao fim dessa jornada, varios conceitos e conhecimentos foram apresentados sobre

a enxaqueca. Agora voceé ja tem informacdes confidveis sobre a sua condicéo.

Esse guia sobre a enxaqueca e suas vertentes pode te auxiliar nesse processo que
é a jornada de conviver com a enxaqueca. Esperamos que vocé aplique o que aprendeu
aqui e que vocé tenha controle sobre sua enxaqueca. Reconheca seus gatilhos, se priorize,
beba agua, faca exercicio fisico, cuide do seu sono, tenha um neurologista para chamar

de seu. Até a proxima, se cuida!l



205
Referéncias

1. ICHD-3-Brazilian-Portuguese.pdf [Internet]. [citado 18 de agosto de 2022].
Disponivel em: https://ihs-headache.org/wp-content/uploads/2021/03/ICHD-3-
Brazilian-Portuguese.pdf

2. Stovner LJ, Al Jumah M, Birbeck GL, Gururaj G, Jensen R, Katsarava Z, et al.
The methodology of population surveys of headache prevalence, burden and cost:
Principles and recommendations from the Global Campaign against Headache. J
Headache Pain. 27 de janeiro de 2014;15(1):5.

3. Saylor D, Steiner T. The Global Burden of Headache. Semin Neurol. abril de
2018;38(02):182—-90.

4. Ferrari MD, Goadsby PJ, Burstein R, Kurth T, Ayata C, Charles A, et al. Migraine.
Nat Rev Dis Primer. 13 de janeiro de 2022;8(1):1-20.

5. Goadsby PJ, Holland PR, Martins-Oliveira M, Hoffmann J, Schankin C, Akerman
S. Pathophysiology of Migraine: A Disorder of Sensory Processing. Physiol Rev. abril de
2017;97(2):553-622.

6. Marmura MJ. Triggers, Protectors, and Predictors in Episodic Migraine. Curr Pain
Headache Rep. 5 de outubro de 2018;22(12):81.

7. Ailani J, Burch RC, Robbins MS, Society the B of D of the AH. The American
Headache Society Consensus Statement: Update on integrating new migraine treatments
into clinical practice. Headache J Head Face Pain. 2021;61(7):1021-39.

8. Puledda F, Shields K. Non-Pharmacological Approaches for Migraine.
Neurotherapeutics. abril de 2018;15(2):336-45.

9. Cho SJ, Song TJ, Chu MK. Treatment Update of Chronic Migraine. Curr Pain
Headache Rep. 19 de abril de 2017;21(6):26.

10.  Khan J, Asoom LIA, Sunni AA, Rafique N, Latif R, Saif SA, et al. Genetics,
pathophysiology, diagnosis, treatment, management, and prevention of migraine. Biomed
Pharmacother. 1° de julho de 2021;139:111557.



206

11.  Urits |, Patel M, Putz ME, Monteferrante NR, Nguyen D, An D, et al. Acupuncture
and Its Role in the Treatment of Migraine Headaches. Neurol Ther. 1° de outubro de
2020;9(2):375-94.

12.  Coeytaux RR, Befus D. Role of Acupuncture in the Treatment or Prevention of
Migraine, Tension-Type Headache, or Chronic Headache Disorders. Headache. julho de
2016;56(7):1238-40.

13.  Gazerani P. Migraine and Diet. Nutrients. 3 de junho de 2020;12(6):1658.

14.  Robblee J, Starling AJ. SEEDS for success: Lifestyle management in migraine.
Cleve Clin J Med. 1° de novembro de 2019;86(11):741-9.

15.  Barber M, Pace A. Exercise and Migraine Prevention: a Review of the Literature.
Curr Pain Headache Rep. 11 de junho de 2020;24(8):39.

16.  The effect of aerobic exercise on the number of migraine days, duration and pain
intensity in migraine: a systematic literature review and meta-analysis | SpringerLink
[Internet]. [citado 22 de agosto de 2022]. Disponivel em:
https://link.springer.com/article/10.1186/s10194-019-0961-8

17.  LimaLV, Abner TSS, Sluka KA. Does exercise increase or decrease pain? Central
mechanisms underlying these two phenomena. J Physiol. 2017;595(13):4141-50.

18.  Tiseo C, Vacca A, Felbush A, Filimonova T, Gai A, Glazyrina T, et al. Migraine
and sleep disorders: a systematic review. J Headache Pain. 27 de outubro de
2020;21(1):126.

19.  Steiner TJ, Terwindt GM, Katsarava Z, Pozo-Rosich P, Gantenbein AR, Roche
SL, et al. Carga, impacto e incapacidade atribuidos a enxaqueca e qualidade de vida
impactada pela enxaqueca: consenso de especialistas sobre definicbes de um processo
Delphi. Cephalalgia. 5 de julho de 2022;03331024221110102.

20. Kim S, Bae DW, Park SG, Park JW. The impact of Pain-related emotions on
migraine. Sci Rep [Internet]. 2021 [citado 22 de agosto de 2022];11. Disponivel em:
https://mww-ncbi-nlm-nih.ez20.periodicos.capes.gov.br/pmc/articles/PMC7804193/

21.  Karimi L, Wijeratne T, Crewther SG, Evans AE, Ebaid D, Khalil H. The
Migraine-Anxiety Comorbidity Among Migraineurs: A Systematic Review. Front Neurol



207

[Internet]. 2020 [citado 22 de agosto de 2022];11. Disponivel em: https://www-ncbi-nIm-
nih.ez20.periodicos.capes.gov.br/pmc/articles/PMC7848023/

22.  Dresler T, Caratozzolo S, Guldolf K, Huhn JI, Loiacono C, Niiberg-Pikksoo6t T,
et al. Understanding the nature of psychiatric comorbidity in migraine: a systematic
review focused on interactions and treatment implications. J Headache Pain [Internet].
2019 [citado 22 de agosto de 2022];20(1). Disponivel em: https://www-ncbi-nlm-
nih.ez20.periodicos.capes.gov.br/pmc/articles/PMC6734261/

23.  Amiri S, Behnezhad S, Azad E. Migraine headache and depression in adults:
a systematic Review and Meta-analysis. neuropsychiatrie. 1° de setembro de
2019;33(3):131-40.

24.  Sh K. Kinesiophobia : a new view of chronic pain behavior. Pain Manage.
1990;3:35-43.

25.  Benatto MT, Bevilagua-Grossi D, Carvalho GF, Bragatto MM, Pinheiro CF,
Straceri Lodovichi S, et al. Kinesiophobia Is Associated with Migraine. Pain Med. 1° de
abril de 2019;20(4):846-51.

26.  Pain Catastrophizing Predicts Pain Intensity, Disability, an...: The Clinical
Journal of Pain [Internet]. [citado 22 de agosto de 2022]. Disponivel em:
https://journals.lww.com/clinicalpain/Abstract/2001/06000/Pain_Catastrophizing_Predi

cts_Pain_Intensity,.9.aspx

27.  Frequent or chronic migraine negatively impacts personal, social and professional
life [Internet]. Ugeskriftet.dk. [citado 22 de agosto de 2022]. Disponivel em:
https://ugeskriftet.dk/dmj/frequent-or-chronic-migraine-negatively-impacts-personal-
social-and-professional-life

28.  Eller M, Cheng S. Migraine management: an update for the 2020s. Intern Med J.
julho de 2022;52(7):1123-8.

29. Dhaem OB de, Sakai F. Migraine in the workplace. eNeurologicalSci [Internet].
junho de 2022 [citado 22 de agosto de 2022];27. Disponivel em: https://www-ncbi-nIm-
nih.ez20.periodicos.capes.gov.br/pmc/articles/PMC9237352/



Todos os direitos autorias reservados.

E-book de Acompanhamento - LAPENE 2022



Paciente:

Apéndice 5: Ficha de Acompanhamento Diério — Tratamento

Data:

I
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N° da sessdo:

Antes da intervencao

Crise de enxaqueca () sim ( ) | Intensidade de dor em repouso: Obs:
nao
Dor cervical () sim () ndo Intensidade de dor em repouso: Obs:
Depois da intervencéo
Crise de enxaqueca () sim ( ) | Intensidade de dor em repouso: Obs:
nao
Dor cervical ( ) sim ( ) ndo Intensidade de dor em repouso: Obs:
Fleximetria (graus)
Movimento Inicial Final
1° Dor 2° 3° | Média 1° Dor 2° 3° Média
Flexdo
Extenséo
Inclinacdo D
Inclinacdo E
Rotacdo D
Rotacdo E
Limiar de Dor por Pressdo (kgf)
Musculos Inicial Final
1° Dor | 2° 3 | Média| 1° Dor | 2° 3° | Média
Frontal D
Frontal E
Trapézio D
Trapézio E

Tibial Anterior D

Tibial Anterior E
Pardmetros de tratamento — TENS e Educacdo em Dor

Musculo Tempo — Intensidade Frequéncia
30 min | 25 min 20 min 15 min 10 min 5 min () 100hz

Trapézio () 4hz
Frontal
Eventos
adversos
Educacéo Semana Capitulo Adeséo do paciente: ( ) sim () ndo
em dor

Observagoes




210

Apéndice 6: Ficha de Avaliagéo

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 17
PROCFIS - LAPENE UFS a
FICHA DE AVALIAGAO - PROJETO ENXAQUECA by

Identificacdo
Nome Sexo ( )F ()M
Data da avaliacéo / / Reavaliacédo / / Follow-up / /
DUM da avaliacéo / / Reavaliacéo / / Follow-up / /
Método contraceptivo: Obs:
Avaliacao — dados sobre enxaqueca e dor cervical em repouso
Crise de enxaqueca: ( ) sim ( ) ndo Intensidade de dor: Obs:
Dor cervical: ( ) sim ( ) ndo Intensidade de dor: Obs:
Reavaliacdo — dados sobre enxaqueca e dor cervical em repouso
Crise de enxaqueca: ( ) sim ( ) ndo Intensidade de dor: Obs:
Dor cervical: ( ) sim ( ) ndo Intensidade de dor: Obs:
Follow-up — dados sobre enxaqueca e dor cervical em repouso
Crise de enxaqueca: ( ) sim ( ) ndo Intensidade de dor: Obs:
Dor cervical: ( ) sim ( ) ndo Intensidade de dor: Obs:

Teste de Modulacédo Condicionada da Dor (LDP kg/cm?)
Avaliacdo Reavaliacdo Follow-up

Antes
Durante
Apdbs 5 min

Teste de Somacdo Temporal (Escala Numérica da Dor 0 a 10 pontos)

Avaliacdo Reavaliacao Follow-up

1” 109, 209, 30’7 1” 10” 20” 30” 1,’ 10” 20’ 3093

Teste de Rotacdo e Flexdo Cervical (ADM cervical alta — graus)

Avaliacéo Reavaliacdo Follow-up

( ) Positivo ( ) Negativo | () Positivo () Negativo | () Positivo | () Negativo




Fleximetria (ADM — graus)

211

Movimentos

Avaliacao

Reavaliacéo

Follow-up

10

Dor

20 30

Média 1°

Dor

20

30

Média

10

Dor 20

30

Média

Flexdo

Extensédo

Inclinacdo D

Inclinacéo E

Rotacdo D

Rotacdo E

Limiar de dor por presséo (LDP kg/cm?)

Musculos

Avaliacao

Reavaliacéo

Follow-u

10

Dor

20

3° Média

10

Dor

20

30

Média

10

Dor 20

30

Media

Frontal D

Frontal E

Temporal D

Temporal E

Masseter D

Masseter E

ECOM D

ECOME

Trapézio D

Trapézio E

Antebraco D

Antebraco E

Tibial Anterior D

Tibial Anterior E

Suboccipital D

Suboccipital E
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Apéndice 7: Diario das Cefaleias

Didrio das Dores de Cabeca

| Més/ano: |

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO SEU DIARIO

Data da dor — a cada cnize, anote 2 data que vocé estava com crise. Se fiver vanas cnises no mesmo dia. devera anotar cada uma delas numa nova
célula com a mesma data.

Horario de inicio da dor — na coluna correspondente a data em que a dor iver ocorndo, mmforme o twno em que a dor swrgu:
- Madrugada (0-6k);

- Manha (6-12h):

- Tarde (12-18h):

- Noite (18-24h).

Intensidade maxima da dor — ainda na mesma coluna correspondente. anote qual fo1 2 malor intensidade que 2 dor atingiu naquele episodio:
- Leve: dor que nio interfere nas atividades da vida cotidiana (trabalho, obrigagdes domesticas, estudo ete.);

- Moderada: dor que nio impede, mas interfere nas atividades;

- Forte: dor que impede vocé de realizar as atividades.

Muatas vezes, a dor se muicia fraca e var tando gradativ te de mtensidade. Anote. apenas 2 intensidade maxima.

Qualidade da dor — anote a opg3o que melhor representa sua dor:
- Pulsatil (latejante);

- Constante (ndo pulsatil, em peso, em aperto. em queimagio)

- Pontadas (fisgadas).

Localizacio da dor — anote a opgio que melhor representa a localizagdo da sua dor:
- Lado dweito:

- Lado esquerdo;

- Ambos o5 lados.

Duracio da dor — avalie se 2 sua dor teve uma duracdo de segundos. mmutos ou horas e escreva na célula comespondente z essas umdades de
tempo a duragio da cnise. Nio @ necessano chegar exatamente no numero de minutos e segundos ou de horas e mimutos. Basta um valor
aproxmado, por exemplo: 2 ¥z (horas); 4 (horas): 25 (mmutos): 40 (segundos).



Fatores desencadeantes — anote em cada espago os fatores observados (sono, estresse, alimentagio, mudangas na rofina ete ).

Medicacio para dor — Nesse item, esereva previamente nas inhas em branco os nomes dos medicamentos gue costuma utlizar para o tratamento
das crises de dor de cabega. A cada crise, anote nas células comespondentes o nimero de comprimidos on de dozes de cada medicaments nhlizado
naquela crise.

Ouiras formas de alivie — aqui vocé deve anotar outras formas que voeé utiliza para diminuir 2 dor (banho fnie, guarto silenciose ete ). Se no dia
vocé fez o tratamente fisicterapéutico com a TENS, adicione essa informagio na coluna.

Sintomas associados — a enise fol acompanhada de outros smtomas como nauseas, vomitos, intolerdncia aos sons, lnzes, cheros. Adicione os
sinfomas na colina correspondente.

Diades sobre o periodo menstrual: mulheres, por favor adicionem o primeiro & o ultime dia de cada ciclo menstrual (inicio & fim do sangramenta),
durante o acompanhamento fisioterapéutico.

Fecomendagdes
Anote suas cnses a medida que elas forem ocorrendo. Evite esperar para anotar varias enses, passade algum tempo.
Em easeo de duvidas, enire em contate com a pesquisadera responsavel
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Diata da dor Horirio Intenzidade Qualidade | Localizacio Duragio Fatores Medicacdo para | Outras formas Simtomas
maixima de dor da dor desencadeantes dor de alivio associados
| | Madrugada | [ ) Leve | ) Pulsatil [ ) Llado D | ] Segundos [ ) Estresse { ) Dipirona { ) Quarto escure | [ ] Fobia as luzes
Manh3 [ )| Meoderada | }Constante | [ )LadoE | | Minutos [ ) Alimentares | | Paracetamal { ) Banhe frio [ ) Fobia 2os sons
I A A Tarde { ) Forte | | Pomtadas [ | Ambas oz { 1Haras [ ) 5ona [ | Neasalgina { JTENS [ | Fobis aos
| | Noite { 10utra ladaos | | Dias [ ) Temperatura | | Topiramato [ ) Siléncio cheiros
[ ) Outres { { ) Outras [ ] Dor cervical
[ ] Nauseas efou
vamites
| | Madrugada | [ ) Leve | ) Pulsatil [ ) Llado D | Segundos [ ) Estresse | Dipirona { ) Quarto escure | [ ] Fobi luzes

' [
Manh3 [ | Moderada { 1Constante | [ | LadoE E | Minutas [ ) Alimentares E | Paracetamial { ) Banho fria [ | Fobis zo5 sons
I A A Tarde { ) Forte | | Pomtadas [ | Ambas oz { 1Haras [ ) 5ona [ | Neasalgina { JTENS [ | Fobia sos
| | Noite { 10utra ladaos | | Dias [ ) Temperatura | | Topiramato [ ) Siléncio cheiros
[ ) Outres [ | Nenhum { ) Outras [ ] Dor cervical
[ ) Outros [ ) Nausess efou
vimitos
| 1Madrugzda | | ) Leve { 1 Pulsatil [ }Lada D | Segundos [ ) Estresse | Dipirana { ) Quarto escura | [ ] Fobd

T i
i i
Manh3 [ )| Meoderada | }Constante | [ )LadoE | | Minutos [ ) Alimentares | | Paracetamal { ) Banhe frio [ ) Fobi
| 1 Tarde | ) Forte | | Pontadas [ ) Ambos oz | } Horas [ ) 5ono | | Neosalgina { ) TENS [ ] Fobia sos
| | Noite { }Qutra lados | | Dias [ ) Temperatura | ) Topiramato [ ) Siléncio cheiros
[ ) Outres [ | Nenhum { ) Outras [ ] Dor cervical
[ ) Outros [ ) Nausess efou
vamites
| | Madrugada | [ ) Leve I} Pulsatil [ ) Llado D | ] Segundos [ ) Estresse { ) Dipirona { ) Quarto escure | [ ] Fobia as luzes
{ }Manh3 [ )| Meoderada | }Constante | [ )LadoE | | Minutos [ ) Alimentares | | Paracetamal { ) Banhe frio [ ) Fobia sos sons
S| | ]Tarde | ) Forte | JPontadas | [ | Ambos oz | }Horas [ ) Sono [ ) Neosalgina [ JTENS [ ) Fobia sos
| | Noite { 10utra ladaos | | Dias [ ) Temperatura | | Topiramato [ ) Siléncio cheiros
[ )Outres { ) Nenhum { )Outras [ ) Dor cervica
{ ) Qutros [ ] Nauseas efou
vimitos
| 1Madrugzda | | ) Leve i 1 Pulsatil [ }Lada D | | 5egundos [ ) Estresse | | Dipirona { ) Quarto escura | [ ] Fobis a5 luzes
[ 1 Manh3 [ | Moderada { 1Constante | [ | LadoE { 1 Minutos [ ) Alimentares | | Paracetamal { ) Banho fria [ ] Fobd 5 SONS
_F 4 |1 1Tarde { ) Forte | | Pomtadas [ | Ambas oz { 1Haras [ ) 5ona | | Neosalgina { JTENS [ | Fobia sos
| | Noite { }Qutra lados | | Dias [ ) Temperatura | ) Topiramato [ ) Siléncio cheiros
[ ) Outres { } Nenhum [ ) Qutras [ ] Dor cervical
[ ) Outros [ ) Nausess efou

vimitos
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Apéndice 8: Perguntas Sobre os Tratamentos Disponibilizados

Perguntas sobre a aplicacdo da TENS

1. Vocé observou algum efeito adverso apoés iniciar a aplicagdo da TENS?

2. De 0 (muito desconfortavel) a 10 (muito confortavel), o quao confortavel foi para vocé a
aplicacdo da TENS? Se foi desconfortavel, o que causou esse desconfortou ou incomodo?

3. Vocé sente que recebeu um tratamento: ( ) ativo ou ( ) placebo

4. Vocé sentiu alguma diferenca quanto a sua enxaqueca apos as aplicagdes da TENS?

5. Numa escala de O (ndo recomendaria) a 10 (recomendaria muito), o quanto Vvocé

recomendaria o tratamento para enxaqueca com a TENS?

Perguntas sobre o e-book EntendeDOR de Enxaqueca

1. Quanto o e-book te ajudou a entender sobre sua enxaqueca de 0 (ndo ajudou nada) a 10
(ajudou muito)?

2. Como o e-book te ajudou a entender sobre sua enxaqueca?

3. Quanto o e-book te ajudou a melhorar seu comportamento frente a enxaqueca de 0 (néo
ajudou nada) a 10 (ajudou muito)?

4. Como o e-book te ajudou a melhorar seu comportamento frente a enxaqueca?

5. Quanto o e-book te ajudou a diminuir 0s pensamentos negativos sobre sua enxaqueca de 0
(ndo ajudou nada) a 10 (ajudou muito)?

6. Como o e-book te ajudou a diminuir os pensamentos negativos sobre sua enxaqueca?

7. Vocé ja tinha recebido algum tipo de abordagem desse tipo? O que achou?
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Apéndice 9: Materiais suplementares

Minima Diferenca Detectavel (MDD) — desfechos primarios

= Capitulo 1l — Frequéncia das crises de cefaleias

Testes de efeitos entre sujeitos
Variavel dependente: AV_FREQ

Tipo Il Soma Quadrado Eta parcial
Origem dos Quadrados df Médio Z Sig. quadrado
Modelo corrigido 46,0512 1 46,051 1,179 ,284 ,027
Intercepto 13827,384 1 13827,384 354,085 ,000 ,892
GRUPOS 46,051 1 46,051 1,179 ,284 ,027
Padrédo 1679,194 43 39,051
Total 15524,000 45
Total corrigido 1725,244 44

a. R Quadrado =,027 (R Quadrado Ajustado =,004)

Comparagdes por Método Pairwise
Variével dependente: AV_FREQ

95% Intervalo de Confianca para

Diferenga Estatistica do Diferenga®
(I) GRUPOS (J) GRUPOS média (I-J) teste Padréo Sig.2 Limite inferior  Limite superior
Grupo A Grupo B -2,024 1,864 ,284 -5,782 1,735
Grupo B Grupo A 2,024 1,864 ,284 -1,735 5,782

Baseado em médias marginais estimadas
a. Ajustamento para diversas comparac¢@es: Bonferroni.

MDD = 3,72

Testes de efeitos entre sujeitos
Variével dependente: REAV_FREQ

Tipo Il Soma Quadrado Eta parcial
Origem dos Quadrados Df Médio Z Sig. quadrado
Modelo corrigido 127,021° 1 127,021 3,376 ,073 ,073
Intercepto 5075,209 1 5075,209 134,906 ,000 ,758
GRUPOS 127,021 1 127,021 3,376 ,073 ,073
Padrdo 1617,680 43 37,620
Total 6786,778 45
Total corrigido 1744,701 44

a. R Quadrado = ,073 (R Quadrado Ajustado =,051)
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Comparacdes por Método Pairwise

Variavel dependente: REAV_FREQ

95% Intervalo de Confianca para

Diferenca Estatistica do Diferenga®
(I) GRUPOS (J) GRUPOS média (I-J) teste Padréo Sig.2 Limite inferior =~ Limite superior
Grupo A Grupo B -3,361 1,829 ,073 -7,050 ,328
Grupo B Grupo A 3,361 1,829 ,073 -,328 7,050

Baseado em médias marginais estimadas

a. Ajustamento para diversas comparagdes: Bonferroni.

Testes de efeitos entre sujeitos
Variével dependente: FU_FREQ

Tipo Il Soma Quadrado Eta parcial
Origem dos Quadrados Df Médio Z Sig. quadrado
Modelo corrigido 11,5732 1 11,573 275 ,603 ,006
Intercepto 3503,760 1 3503,760 83,275 ,000 ,659
GRUPOS 11,573 1 11,573 275 ,603 ,006
Padrao 1809,217 43 42,075
Total 5317,333 45
Total corrigido 1820,790 44

a. R Quadrado =,006 (R Quadrado Ajustado = -,017)

Comparagdes por Método Pairwise
Variavel dependente: FU_FREQ
95% Intervalo de Confianga para

Diferencga Estatistica do Diferenga?
() GRUPOS (J) GRUPOS média (I-J) teste Padrdo Sig.2 Limite inferior ~ Limite superior
Grupo A Grupo B -1,014 1,934 ,603 -4,916 2,887
Grupo B Grupo A 1,014 1,934 ,603 -2,887 4,916

Baseado em médias marginais estimadas
a. Ajustamento para diversas comparagdes: Bonferroni.
MDD = 3,86



= Capitulo IV — Incapacidades relacionadas a migranea

Testes de efeitos entre sujeitos

Variavel dependente: SCORE_Migr_A
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Tipo 1l

Soma dos Quadrado Eta parcial ~ Noncent. Poder
Origem Quadrados Df Médio Z Sig. quadrado  Pardmetro  observado®
Modelo 645,5672 1 645,567 ,318 ,576 ,007 ,318 ,086
corrigido
Intercepto 159317,211 1 159317,211 78,534 ,000 ,646 78,534 1,000
GRUPOS 645,567 1 645,567 ,318 ,576 ,007 ,318 ,086
Padrdo 87231,233 43  2028,633
Total 247724,000 45
Total 87876,800 44
corrigido

a. R Quadrado =,007 (R Quadrado Ajustado = -,016)

b. Calculado usando alfa = ,05

Comparagdes por Método Pairwise
Variavel dependente: SCORE_Migr_A

95% Intervalo de Confianca
para Diferenca?

Diferenca Estatistica do Limite

() GRUPOS (J) GRUPOS média (I-J) teste Padrdo Sig.2 Limite inferior superior
Grupo A Grupo B 7,577 13,432 ,576 -19,511 34,665
Grupo B Grupo A -7,577 13,432 ,576 -34,665 19,511
Baseado em médias marginais estimadas

a. Ajustamento para diversas comparac¢@es: Bonferroni.

MDD = 27,39

Testes de efeitos entre sujeitos
Variavel dependente: SCORE_migr_R
Tipo I Poder
Soma dos Quadrado Eta parcial  Noncent.  observado

Origem Quadrados Df Médio Z Sig. quadrado  Pardmetro b
Modelo 110,330? 1 110,330 ,123 727 ,003 ,123 ,064
corrigido

Intercepto 53470,419 1 53470,419 59,843 ,000 ,582 59,843 1,000
GRUPOS 110,330 1 110,330 ,123 727 ,003 ,123 ,064



Padrao
Total

Total
corrigido

38420,781

91920,000

38531,111

43 893,507

45

44
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a. R Quadrado =,003 (R Quadrado Ajustado = -,020)

b. Calculado usando alfa = ,05

Comparagdes por Método Pairwise

Variavel dependente: SCORE_migr_R

95% Intervalo de Confianca

Diferenca Estatistica do para Diferenca?

() GRUPOS (J) GRUPOS média (1-J) teste Padrdo Sig.2 Limite inferior Limite superior
Grupo A Grupo B -3,132 8,914 727 -21,110 14,845
Grupo B Grupo A 3,132 8,914 727 -14,845 21,110
Baseado em médias marginais estimadas

a. Ajustamento para diversas comparac¢@es: Bonferroni.

MDD = 18,18

Testes de efeitos entre sujeitos
Variavel dependente: SCORE_Migr_F
Tipo 1l
Soma dos Quadrado Eta parcial ~ Noncent. Poder

Origem Quadrados Df Médio Z Sig. quadrado  Pardmetro = observado®
Modelo 80,1582 1 80,158 ,143 ,707 ,003 ,143 ,066
corrigido

Intercepto 28278,025 1 28278,025 50,359 ,000 ,539 50,359 1,000
GRUPOS 80,158 1 80,158 ,143 ,707 ,003 ,143 ,066
Padrédo 24145,753 43 561,529

Total 52451,000 45

Total 24225,911 44

corrigido

a. R Quadrado =,003 (R Quadrado Ajustado = -,020)

b. Calculado usando alfa = ,05

Comparagdes por Método Pairwise

Variavel dependente: SCORE_Migr_F

(I) GRUPOS (J) GRUPOS

Diferenca
média (1-J)

Estatistica do
teste Padrdo

Sig.2

95% Intervalo de Confianca
para Diferenga?
Limite

Limite inferior superior
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Grupo A Grupo B -2,670 7,067 , 7107 -16,921 11,581
Grupo B Grupo A 2,670 7,067 , 7107 -11,581 16,921
Baseado em médias marginais estimadas

a. Ajustamento para diversas comparacdes: Bonferroni.

MDD = 14,09

= Capitulo V — Impacto das Cefaleias
Testes de efeitos entre sujeitos
Variavel dependente: SCORE_A
Tipo 111
Soma dos Quadrado Eta parcial  Noncent. Poder

Origem Quadrados df Médio Z Sig. quadrado ~ Pardmetro = observado®
Modelo ,0022 1 ,002 ,000 ,993 ,000 ,000 ,050
corrigido

Intercepto 188215,469 1 18821546 7594,73 ,000 ,994  7594,730 1,000

9 0

GRUPOS ,002 1 ,002 ,000 ,993 ,000 ,000 ,050
Padréo 1065,642 43 24,782

Total 189375,000 45

Total 1065,644 44

corrigido

a. R Quadrado =,000 (R Quadrado Ajustado = -,023)
b. Calculado usando alfa =,05

Comparagdes por Método Pairwise

Variavel dependente: SCORE_A

95% Intervalo de Confianca

Diferenca Estatistica do para Diferenga?
() GRUPOS (J) GRUPOS média (1-J) teste Padrdo Sig.? Limite inferior Limite superior
Grupo A Grupo B ,014 1,485 ,993 -2,980 3,008
Grupo B Grupo A -,014 1,485 ,993 -3,008 2,980

Baseado em médias marginais estimadas
a. Ajustamento para diversas comparagdes: Bonferroni.
MDD = 2,96

Testes de efeitos entre sujeitos

Variavel dependente: SCORE_R
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Tipo 1l

Soma dos Quadrado Eta parcial ~ Noncent. Poder
Origem Quadrados df Médio Z Sig. quadrado  Pardmetro observado®
Modelo 4,8702 1 4,870 ,144 ,707 ,003 ,144 ,066
corrigido
Intercepto 155546,648 1 155546,64 4586,41 ,000 991  4586,414 1,000

8 4

GRUPOS 4,870 1 4,870 ,144 ,707 ,003 ,144 ,066
Padréo 1458,330 43 33,915
Total 157048,000 45
Total 1463,200 44
corrigido

a. R Quadrado =,003 (R Quadrado Ajustado = -,020)

b. Calculado usando alfa =,05

Comparagdes por Método Pairwise

Variavel dependente: SCORE_R

95% Intervalo de Confianga

Diferenca Estatistica do para Diferen¢a?

(I) GRUPOS (J) GRUPOS média (I-J) teste Padréo Sig.2 Limite inferior Limite superior
Grupo A Grupo B -,658 1,737 ,707 -4,160 2,844
Grupo B Grupo A ,658 1,737 ,707 -2,844 4,160
Baseado em médias marginais estimadas

a. Ajustamento para diversas comparac¢@es: Bonferroni.

MDD = 3,46

Testes de efeitos entre sujeitos
Variavel dependente: SCORE_F
Tipo Il
Soma dos Quadrado Eta parcial  Noncent. Poder

Origem Quadrados df Médio Z Sig. quadrado  Pardmetro = observado®
Modelo 239,8582 1 239,858 7,853 ,008 ,154 7,853 782
corrigido

Intercepto 145712,569 1 145712,56 4770,76 ,000 991 4770,761 1,000

9 1



GRUPOS 239,858 1 239,858 7,853 ,008 ,154 7,853
Padrao 1313,342 43 30,543

Total 147075,000 45

Total 1553,200 44

corrigido
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782

a. R Quadrado =,154 (R Quadrado Ajustado =,135)

b. Calculado usando alfa = ,05

Comparagdes por Método Pairwise
Variavel dependente: SCORE_F

95% Intervalo de Confianca

para Diferenca®

Diferenca Estatistica do Limite
(I) GRUPOS (J) GRUPOS média (I-J) teste Padrdo Sig. Limite inferior superior
Grupo A Grupo B -4,619" 1,648 ,008 -7,942 -1,295
Grupo B Grupo A 4,619" 1,648 ,008 1,295 7,942

Baseado em médias marginais estimadas

*. A diferenga média é significativa no nivel ,05.

b. Ajustamento para diversas comparagdes: Bonferroni.
MDD = 3,29

Tabelas Limiares de Dor a Pressao
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Tabela. Comparagdo intragrupos e interagdo tempo*grupos para analise dos limiares de dor a pressdo primarios

Avaliacdo — Reavaliagéo Avaliacado — Follow-up Reavaliacao — Avaliacéo Reavaliacao — Follow-up Follow-up — Avaliacédo Follow-up — Reavaliacéo
LDP  Grupos MM (1C 95%) p-valor MM (1C 95%) p-valor MM (1C 95%) p-valor MM (1C 95%) p-valor MM (1C 95%) p-valor MM (IC 95%) p-valor
FD GE -1,40 0,024* -1,77 0,003* 1,40 0,024* -0,37 0,282 1,77 0,003* 0,37 0,283
(-2,65; -0,15) (-3,03; - 0,52) (0,15; 2,65) (-0,91:0,16) (0,52;3,03) (-0,16; 0,91)
GP -0,22 1,000 -,061 0,723 0,22 1,000 -0,38 0,275 0,61 0,723 0,38 0,275
(-1,51; 1,05) (-1,89; 0,67) (-1,05; 1,51) (-0,93; 0,17) (-0,67; 1,89) (-0,17; 0,93)
FE GE -1,51 0,001* 2,03 0,001* 151 0,001* -0,51 0,007 2,03 0,000* 0,51 0,077
(-2,48 -0,54) (-3,24; -0,81) (0,54; 2,48) (-1,07; 0,04) (0,81; 3,24) (-0,40; 1,07)
GP -0,64 0,348 -0,89 0,237 0,64 0,348 -0,25 0,819 0,89 0,237 0,25 0,819
(1,63; 0,35) (-2,13; 0,34) (-0,35; 1,63) (-0,82; 0,31) (-0,34; 2,13) (-0,31; 0,82)
TD GE -1,16 0,009* -1,49 0,001* 1,26 0,009* -0,33 0,599 1,49 0,001* 0,33 0,599
(-2,08; -0,24) (-2,30; -0,68) (0,24; 2,08) (-0,97; 0,30) (0,68; 2,30) (-0,30; 0,97)
GP -0,82 0,103 -0,82 0,051 0,82 0,103 0,002 1,000 0,82 0,051 -0,002 1,000
(-1,76; 0,11) (-1,64; 0,02) (-0,11; 1,76) (-0,65; 0,65) (-0,002; 1,64) (-0,65; 0,65)
TE GE -1,24 0,002* -1,42 0,001* 1,24 0,002* -0,18 1,000 1,42 0,001* 0,18 1,000
(-2,09; -0,39) (-2,10; -0,74) (0,29; 2,09) (-0,77; 0,40) (0,74; 2,10) (-0,40; 0,77)
GP -0,67 0,182 -0,59 0,116 0,67 0,182 0,07 1,000 0,59 0,116 -0,07 1,000
(-1,54; 0,19) (-1,29; 0,10) (-0,19; 1,54) (-0,52; 0,68) (-0,10; 1,29) (-0,68; 0,52)
MD GE -0,32 0,024* -0,69 0,001* -0,35 0,024* -0,37 0,024* 0,69 0,001* 0,37 0,043*
(-0,61; -0,03) (-1,09; -0,29) (0,03; 0,61) (-0,73; -0,01) (0,29; 1,09) (0,01;0,73)
GP -0,33 0,022* -0,45 0,0268 0,33 0,022* -0,11 1,000 0,45 0,026 0,11 1,000
(-0,63; 0,03) (-0,86; -0,04) (0,03; 0,63) (-0,48; 0,25) (0,04; 0,86) (-0,25; 0,48)
ME GE -0,42 0,004* -0,75 0,001* 0,42 0,004* -0,33 0,006* 0,75 0,001* 0,33 0,006*
(-0,73; -0,11) (-1,14; -0,37) (0,11; 0,73) (-0,58; -0,08) (0,37; 1,14) (0,08; 0,58)
GP -0,33 0,040 -0,345 0,103 0,33 0,040 -0,01 1,000 0,34 0,103 0,013 1,000
(-0,65; -0,01) (-0,73; 0,04) (0,01; 0,65) (-0,26; 0,24) (-0,04; 0,73) (-0,02; 0,26)
SD GE -1,32 0,001* -1,72 0,001* 0,90 0,100 -0,64 0,276 1,62 0,132 0,76 0,762
(-2,06; -0,57) (-2,76; -0,69) (-1,70; 0,34) (-1,21; 0,20) (1,22; 2,29) (-1,20; 1,12)
GP 0,11 1,000 -0,97 0,027* 0,97 0,068 -0,28 0,076 1,11 0,370 0,78 0,594
(-0,72; 0,97) (-1,73;0,21) (-0,53; 1,86) (-1,95; 0,90) (1,10; 2,21) (-0,40; 0,95)
SE GE -0,80 0,100 -1,26 0,012* 0,80 0,100 -0,46 0,276 1,26 0,120 0,46 0,276
(-1,70; 0,10) (-2,29; -0,22) (-0,10; 1,70) (-1,12; 0,20) (0,22; 2,29) (-0,20; 1,12)
0,948
GP -0,88 0,066 -1,16 0,027* 0,88 0,066 -0,27 1,16 0,270 0,27 0,948
(-1,81; 0,43) (-2,21; -0,10) (-0,43; 1,81) (-0,95; 0,40) (0,10; 2,21) (-0,40; 0,95)

LDP: Limiar de dor a pressdao. MM: mudanca minima; IC: intervalo de confianga; GE: grupo experimental; GP: Grupo placebo; FD: musculo frontal direito; FE: masculo
frontal esquerdo; TD: musculo temporal direito; TE: mUsculo temporal esquerdo; MD: musculo masseter direito; ME: musculo masseter esquerdo; SD: MD: musculo
suboccipital direito; SE: musculo suboccipital. Teste estatistico ANOVA fatorial de medidas repetidas. *p <0,05.
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Avaliacdo — Reavaliagéo

Avaliacdo — Follow-up

Reavaliacao — Avaliacéo

Reavaliacdo — Follow-up

Follow-up — Avaliacao

Follow-up — Reavaliacéo

LDP Grupos MM (1C 95%) p-valor MM (1C 95%) p-valor MM (1C 95%) p-valor MM (1C 95%) p-valor MM (1C 95%) p-valor MM (IC 95%) p-valor
ECOM Gl -0,25 0,027* -0,52 0,000* 0,25 0,027 -0,26 0,006* 0,52 0,000* 0,26 0,006*
D (-0,49; -0,02) (-0,76; -0,28) (0,02; 0,49) (-0,46; -0,06) (0,28; 0,76) (0,66; 0,46)
GP -0,31 0,007 -0,31 0,009* 0,31 0,007* -0,00 1,000 0,31 0,009* 0,00 1,000
(-0,54; -0,07) (-0,56; -0,65) (0,07; 0,54) (-0,21; 0,20) (0,06; 0,56) (-0,20; 0,21)
ECOM Gl -0,26 0,048* -0,52 0,000 0,26 0,048* -0,26 0,043* 0,59 0,000* 0,26 0,043
E (-0,53; -0,00) (-0,82; -0,23) (0,00; 0,53) (-0,51; -0,00) (0,23; 0,82) (0,00; 0,51)
GP -0,22 0,148* -0,53 0,133 0,22 0,148 -0,03 1,000 0,25 0,133 0,03
(-0,49; 0,05) -0,55; 0,05) (-0,05; 492) (-0,29; 0,22) (-0,05; 0,55) (-0,22; 0,29) 0,29
TRAD Gl -1,23 0,005* -1,34 0,008* 1,23 0,005* -0,10 1,000 1,34 0,008* 0,10 1,000
(-2,14; -0,32) (-2,38; -0,29) (0,32; 2,14) (-1,10; 0,88) (0,29; 2,38) (-0,88; 1,10)
GP -0,97 0,038* -1,06 0,050* 0,97 0,038* -0,95 1,000 1,06 0,050* 0,09 1,000
(-1,90; -0,04) (-2,13; 0,00) (0,04; 1,90) (-1,11; 0,92) (-0,00; 2,13) (-0,92; 1,11)
TRAE Gl -1,32 0,000* -1,72 0,000* 1,32 0,000* -0,40 0,677 1,72 0,000* 0,40 0,677
(-2,05; -0,57) (-2,76; -0,69) (0,57; 2,06) (-1,23; 0,41) (0,69; 2,76) (-0,41; 1,23)
GP -0,97 0,008* -1,09 0,041* 0,97 0,008* -0,11 1,000 1,09 0,041* 0,11 1,000
(-1,73; -0,21) (-2,15; -0,03) (0,21;1,73) (-0,95; 0,72) (0,03; 2,15) (0,72; 0,95)
ANT D Gl -1,71 0,002* -2,70 0,000* 171 0,002* -0,99 0,027* 2,70 0,000* 0,99 0,278
(-2,85; -0,57) (-4,20; -1,20) (0,57; 2,85) (-1,90; -0,88) (1,20; 4,20) (0,08; 1,90)
GP -1,51 0,007 -1,66 151 0,007* -0,14 1,000 1,66 0,029* 0,149 1,000
(-2,68; -0,35) (-3,20; -0,133) 0,023* (0,35; 2,68) (-1,07; 0,77) (0,13; 3,20) (-0,77; 1,07)
ANT E Gl -2,12 0,000* -3,10 0,000* 2,12 0,000* -0,97 0,033* 3,10 0,000* 0,97 0,033*
(-3,36; -0,88) (-4,50; -1,69) (0,88; 3,36) (-1,89; -0,59) (1,69; 4,50) (0,05; 1,89)
GP -0,97 0,200 -1,25 0,116 0,97 0,200 -0,27 1,000 1,25 0,116* 0,27 1,000
(-2,27; 0,31) (-2,72;0,21) (-0,31; 2,27) (-1,23; 0,68) (-0,21; 2,72) (-0,68; 1,23)
TAD Gl -3,45 0,001* -4,39 0,000* 3,45 0,001* -0,94 0,22 4,39 0,000* 0,94 0,221
(-5,72; -1,17) (-6,75; -2,02) (1,17;5,72) (-2,21;0,33) (2,02; 6,75) (-0,33; 2,21)
GP -1,50 0,344 -2,22 0,082 1,50 0,343 -0,71 0,53 2,22 0,82 0,71 0,534
(-3,82; 0,82) (-4,64; 0,200) (-0,82; 3,82) (-2,02; 0,588) (-0,20; 4,64) (-0,58; 2,02)
TAE Gl -3,52 0,002* -4,09 0,000* 3,52 0,002* -0,56 1,000 4,09 0,000* 0,56 1,000
(-5,91; -1,14) (-6,16; -2,01) (1,14; 5,91) (-2,16; 1,03) (2,01; 6,16) (1,08; 2,16)
GP -2,02 0,134 -2,71 0,008* 2,02 0,134 -0,68 0,906 2,71 0,008* 0,68 0,906
(-4,46; 0,41) (-4,83; -0,59) (-0,41; 4,46) (-2,32; 0,95) (0,592; 4,835) (-0,95; 2,32)
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1. Durante sua dor de cabe¢a | ( ) Essa situacdo « ) ) ( )Asvezessim, () A maior parte
mais forte, vocé sente ndo se aplica a mim N&o, nunca  paramente As vezes nio das vezes
incomodo ao pentear ou
escovar seu cabelo?
2. Durante sua dor de cabega | () () () () ()
mais forte, vocé sente Essa situacdo ndo N3o, Raramente As vezes sim, A maior
incomodo ao prender seu se aplicaa mim nunca As vezes ndo parte das
cabelo (por exemplo, rabo de vezes
cavalo)?
() ¢ ) () ()
3. l_)urante sua gor de cabeca Essa situagdo ndo Nao, () As vezes sim, A maior
mais forte, vocé sente . - Raramente A .
incomodo ao fazer a barba? se aplica a mim nunca As vezes ndo parte das
vezes
() ¢ ) () ()
4. Durante sua dor de cabeca Essa situagio nfo Néo, '(:2 ) As vezes sim, A maior
mais forte, voce sente se aplica a mim nunca aramente As vezes ndo parte das
incdmodo ao usar dculos?
vezes
5. Durante sua dor de cabega | () () () ( ) ()
mais forte, vocé sente Essa situacdo néo Néo, Raramente As vezes sim, A maior
incomodo ao usar lentes de se aplica a mim nunca As vezes ndo parte das
contato? vezes
() ¢ ) () ()
6. Durante sua dor de cabega Essa situacdo nao N, ¢ ) As vezes sim, A maior
mais forte, vocé sente . g Raramente R .
incomModo ao usar brincos? se aplica a mim nunca As vezes néo parte das
vezes
() ) ( ()
7. Durante sua dor de cabeca Essa situagéo ndo Nao, () As vezes sim, A maior
mais forte, vocé sente se aplica a mim nunca RERITEE As vezes ndo parte das
incdmodo ao usar colar? vezes
8. Durante sua dor de cabeca | () () () () ()
mais forte, voceé sente Essa situagdo ndo Néo, Raramente As vezes sim, A maior
incomodo ao usar roupas se aplica a mim nunca As vezes ndo parte das
justas? vezes
9. Durante sua dor de cabeca | () ( ) ) () ( )
mais forte, vocé sente Essa situagdo ndo Nao, Raramente As vezes sim, A maior
incomodo ao tomar banho se aplica a mim nunca As vezes ndo parte das
(por exemplo, quando a 4gua vezes
do chuveiro cai no seu
rosto)?
10. Durante sua dor de () () () () ()
cabeca mais forte, vocé sente Essa situagdo néo Néo, Raramente As vezes sim, A maior
incomodo ao apoiar seu rosto se aplica a mim Nunca As vezes ndo parte das
ou cabega em um travesseiro vezes
ou almofada?
11. Durante sua dor de () ( ) () () ( )
cabeca mais forte, vocé sente Essa situacdo nao N4o, Raramente As vezes sim, A maior
incomodo ao se expor ao se aplica a mim Nunca As vezes ndo parte das
calor (por exemplo, cozinhar, vezes
lavar seu rosto com agua
quente)?
12. Durante sua dor de () () () ()
cabega mais forte, vocé sente Essa situagdo ndo Nao, (Rara)men e As vezes sim, A maior
incomodo ao se expor ao frio se aplicaa mim nunca As vezes ndo parte das
(por exemplo, usar uma bolsa vezes

de gelo, lavar seu rosto com
dgua fria)?
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Os sintomas avaliados por este questionario se referem a sua presenca diaria ou na maioria

dos dias dos ultimos trés meses. Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada

questéo.
PARTE A
1. Sinto-me cansado (a) ao acordar 0 1 2 3 4
pela manha. Nunca  Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
2. Sinto que minha musculatura esta 0 1 2 3 4
enrijecida e dolorida. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
. . 0 1 2 3 4
3. Tenho crises de ansiedade. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
4. Costumo apertar (ranger) os dentes, Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
L - 0 1 2 3 4
5. Tenho diarreia efou prisdo de ventre. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
6. Preciso de ajuda para fazer as Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
tarefas diarias.
7. Sou sensivel a luminosidade 0 1 2 3 4
excessiva. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
8. Canso—me facilmente ao realizar 0 1 2 3 4
atividades diarias que exigem algum Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
esforco fisico.
. 0 1 2 3 4
9. Sinto dor em todo o corpo. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
10. Tenho dores de cabega. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao 0 1 2 3 4
urinar. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
12. Durmo mal 0 . 2 3 4
’ ' Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
13. Tenho dificuldade para me N 0 R 1 A 2 F 3 S 4
concentrar. unca aramente S vezes requentemente empre
14. Tenho problemas de pele como 0 1 2 3 4
ressecamento, coceira e vermelhidao. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
15. O estresse piora meus sintomas 0 . 2 3 4
’ P ' Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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0 1 2 3 4
16. Me sinto triste ou deprimido(a). As
Nunca Raramente Vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
17. Tenho pouca energia Nunca Raramente veAzZS Frequentemente Sempre
18. Tenho tensdo muscular no pesco¢o 0 1 Azs 3 4
e nos ombros. Nunca Raramente Vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
19. Tenho dor no queixo. As
Nunca Raramente Vezes Frequentemente Sempre
20. Fico enjoado (2) e tonto (a) com 0 1 2 3 4
. As
cheiros como o de perfumes. Nunca Raramente Vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
21. Preciso urinar frequentemente. As
Nunca Raramente Verzes Frequentemente Sempre
22. Quando vou dormir a noite sinto 2
- oo 0 1 N 3 4
minhas pernas inquietas e As
L Nunca Raramente Frequentemente Sempre
desconfortaveis. vezes
23. Tenho dificuldade para me lembrar 0 1 2 3 4
. As
das coisas. Nunca Raramente vezes Frequentemente Sempre
2
. . S 0 1 N 3 4
24. Sofri trauma emocional na infancia. As
Nunca Raramente vezes Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4
25. Tenho dor na regio pélvica. As
Nunca Raramente vezes Frequentemente Sempre
TOTAL:

Vocé recebeu de algum médico algum (s) diagnostico (s) dos citadas abaixo? Preencha as

colunas da direita para cada diagnostico.

PARTE B

Sim

Ano do Diagnostico

1. Sindrome das pernas inquietas.

2. Sindrome da fadiga crénica.

3. Fibromialgia.

4. Disfuncéo da articulagédo temporomandibular (ATM).

5. Enxaqueca ou cefaleia tensional.

6. Sindrome do intestino (colon) irritavel.
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7. Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos,
poluicdo).

8. Lesdo cervical (incluindo leséo de chicote).

9. Ansiedade ou ataques de panico.

10. Depresséo.
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Anexo 3: Escala de Percepgdo Global de Mudanca

Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como e que vocé descreve a mudanca (se
houve) nas LIMITAC,‘()ES DE ATIVIDADES, SINTOMAS, EMOQOES E QUALIDADE

DE VIDA no seu global, em relacéo a sua dor (selecione UMA op¢éo):

Sem alteracdes (ou a condigéo piorou)

Quase na mesma, sem alteracdo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanca nao representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanca ligeira, mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e Util

~N o oA oW N e

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca
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Anexo 4: Questiondrio de Avaliacdo de Incapacidades da Migranea

Vocé sofre de dor de cabeca?

InstrucOes: por favor responda as seguintes questdes sobre TODAS as dores de cabega que
vocé tenha tido durante os Gltimos trés meses. Escreva sua resposta no espaco ao lado de cada
questdo. Escreva zero se vocé ndo teve aquela atividade durante os ultimos trés meses.

Lembre-se de considerar os ultimos 90 dias consecutivos.

1. Quantos dias de trabalho ou de escola vocé perdeu nos ultimos trés meses por causa de
suas dores de cabeca?

2. Em quantos dias dos ultimos trés meses vocé observou que seu rendimento no trabalho
ou na escola estava reduzido pela metade ou mais, devido as suas dores de cabega?
(N&o inclua os dias que vocé contou na questdo 1, onde dia de trabalho ou de aula foi
perdido).

3. Em quantos dias dos ultimos trés meses vocé ndo foi capaz de executar o trabalho de
casa por causa de suas dores de cabeca?

4. Em quantos dias dos ultimos trés meses seu rendimento no trabalho de casa foi
reduzido pela metade ou mais devido as suas dores de cabeca? (N&o inclua os dias que
voCcé contou na questdo 3, onde vocé nao pdde fazer o trabalho de casa).

5. Em quantos dias dos ultimos trés meses vocé perdeu atividades familiares, sociais ou
de lazer por causa das suas dores de cabec¢a?

A. Em quantos dias dos Gltimos trés meses vocé teve dor de cabeca? (Se a dor durou
mais que um dia, conte cada um dos dias).

B. Em uma escala de 0 - 10, em média qual a intensidade da dor destas dores de
cabeca? (0 = nenhuma dor; 10 = dor mé&xima possivel).
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Anexo 5: Indice de Incapacidade Cervical

Este questionario foi criado para dar informacgdes ao seu doutor sobre como a sua dor no
pescoco tem afetado a sua habilidade para fazer atividades diérias. Por favor responda a cada
uma das perguntas e marque em cada secao apenas uma alternativa que melhor se aplique a

VOCé.

Secéo 1 — Intensidade da dor

) Eu ndo tenho dor nesse momento.

) A dor é muito leve nesse momento.

) A dor é moderada nesse momento.

) A dor é razoavelmente grande nesse momento.

) A dor é muito grande nesse momento.

e e e e )

) A dor é a pior que Se possa imaginar nesse momento.

Secéo 2 — Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc.)

() Eu posso cuidar de mim mesmo(a) sem aumentar a dor.

() Eu posso cuidar de mim mesmo(a) normalmente, mas isso faz aumentar a dor.

() E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu faco isso lentamente e com cuidado.

() Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado pessoal.

() Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos relacionados a cuidar de mim
mesmo(a).

() Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama.

Secéo 3 — Levantar coisas

() Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

() Eu posso levantar objetos pesados mas isso faz aumentar a dor.

() A dor me impede de levantar objetos pesados do chdo, mas eu consigo se eles estiverem
colocados em uma boa posicéo, por exemplo em uma mesa.

() A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos com peso
entre leve e médio se eles estiverem colocados em uma boa posicao.

() Eu posso levantar objetos muito leves.

() Eundo posso levantar nem carregar absolutamente nada.
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Secéo 4 — Leitura

() Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor N0 meu pescoco.

() Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescogo.

() Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescogo.

() Eu ndo posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu pescogo.
() Eumal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescogo.

() Eunao posso ler nada.

Secéo 5 — Dores de cabeca

) Eu néo tenho nenhuma dor de cabeca.

) Eu tenho pequenas dores de cabeca com pouca frequéncia.
) Eu tenho dores de cabeca moderadas com pouca frequéncia.
) Eu tenho dores de cabeca moderadas muito frequentemente.
) Eu tenho dores de cabeca fortes frequentemente .

~ AN AN~~~

) Eu tenho dores de cabeca quase 0 tempo inteiro.

Secéo 6 — Prestar Atencao
() Eu consigo prestar atengdo quando eu quero sem dificuldade.

() Eu consigo prestar atengdo quando eu quero com uma dificuldade leve.
() Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atencdo quando eu quero.
() Eu tenho muita dificuldade em prestar atencdo quando eu quero.

() Eutenho muitissima dificuldade em prestar atencdo quando eu quero.

(

) Eu ndo consigo prestar atencao.

Secdo 7 — Trabalho

() Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

() Euso consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada além disso.
() Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada
além disso.

() Eundo consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer.

() Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.

() Eu néo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Secéo 8 — Dirigir automoveis
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() Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescogo.

() Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescogo.
() Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu
pescogo.

() Eu néo posso dirigir o meu carro tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada
NO Meu pescogo.

() Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescogo.

() Eu ndo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

() Pergunta n&o se aplica por néo saber dirigir ou ndo dirigir muitas vezes

Secdo 9 — Dormir

) Eu ndo tenho problemas para dormir.

) Meu sono € um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir dormir).
) Meu sono € levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir).

) Meu sono € moderadamente perturbado (2-3 horas sem conseguir dormir).

) Meu sono € muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir).

A~ AN AN NN~

) Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono).

Secédo 10 — Diversao

( ) Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo sem nenhuma dor no pescoco.
() Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo com alguma dor no pescoco.

() Eu consigo fazer a maioria, mas ndo todas as minhas atividades de diversdo por causa da
dor no meu pescogo.

( ) Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversdo por causa da dor no meu
pescogo.

() Eu mal consigo fazer quaisquer atividades de diversao por causa da dor no meu pescogo.

( ) Eu néo consigo fazer nenhuma atividade de divers&o.
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Anexo 6: Teste de Impacto da Dor De Cabeca

Este questionario foi elaborado para lhe ajudar a descrever e informar a maneira como Vocé se
sente e que ndo pode fazer por causa de suas dores de cabeca.

Para cada pergunta, por favor, faga um “X” no quadrado que corresponde a sua resposta.

1. Quando vocé tem dor de cabeca, com que frequéncia a dor é forte?

[ 1 Nunca [ Raramente [ Asvezes [ Com muita frequéncia  [] Sempre

2. Com que frequéncia as dores de cabeca limitam sua capacidade de realizar suas atividades
diarias habituais, incluindo cuidar da casa, trabalho, estudos, ou atividades sociais?

[1 Nunca [ Raramente [ Asvezes [ Com muita frequéncia  [] Sempre

3. Quando vocé tem dor de cabeca, com que frequéncia vocé gostaria de poder se deitar para
descansar?

[1 Nunca [ Raramente [ Asvezes [ Com muita frequéncia  [] Sempre

4. Durante as ultimas 4 semanas, com gue frequéncia vocé se sentiu cansado(a) demais para
trabalhar ou para realizar suas atividades diarias, por causa de suas dores de cabeca?

[ Nunca [] Raramente [ Asvezes [ Com muita frequéncia [ Sempre

5. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu que ndo estava mais
aguentando ou se sentiu irritado(a) por causa de suas dores de cabeca?

[ Nunca [ Raramente [ Asvezes [ Com muita frequéncia [ Sempre

6. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia suas dores de cabeca limitaram sua
capacidade de se concentrar em seu trabalho ou em suas atividades diarias?

[ Nunca [] Raramente [ Asvezes [ Com muita frequéncia [ Sempre
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Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada,

afirmativa, por favor, indique um ndmero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde da

afirmativa. Primeiro vocé vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou

parcialmente.

Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Concordo
parcialmente

Concordo
totalmente

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

1

2

3

4

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

3. Meu corpo esta me
dizendo que algo muito
errado esta acontecendo
comigo.

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

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

6. Minha lesdo colocou o
Meu COrpo em risco para o
resto da minha vida.

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

8. SO porque alguma coisa
piora minha dor, ndo
significa que € perigoso.

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

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

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

12. Embora minha
condig&o seja dolorosa, eu
estaria melhor se estivesse
ativo fisicamente.

13. A dor me avisa
quando parar 0 exercicio
para que eu ndo me
machuque.

14. Nao é realmente
Seguro para uma pessoa
com minha condicao ser
ativo fisicamente.

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

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

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




236

Anexo 8: Escala de Catastrofizacdo da Dor

Todas as pessoas experienciam situacdes dolorosas em alguma altura de suas vidas. Essas
experiéncias dolorosas podem ser dores de cabeca, dores de dente, dores musculares ou das
articulacbes. As pessoas sao frequentemente expostas a situacdes que podem causar dor
como, por exemplo, uma doenca, uma lesdo ou um procedimento cirdrgico.

Gostariamos de saber os tipos de pensamento e sentimentos que tem sempre que experiéncia
dor. Em baixo encontram-se listadas 13 afirmacOes descrevendo diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Utilizando a escala que se segue, indique, por

favor, em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando sente dor.

0 —nunca 2 —algumas vezes 4 — sempre

1 — poucas vezes 3 — muitas vezes

Quando tenho dor...

) Preocupo-me constantemente sobre quando terminara a dor
) Sinto que ndo sou capaz de continuar assim

) E terrivel e penso que nunca irda melhorar nem um pouco

) E horrivel e sinto que isso me domina

) Sinto que n&o consigo aguentar mais

) Fico com medo que a dor se torne pior

) Penso continuamente noutras situaces dolorosas

) Desejo ansiosamente que a dor desapareca

) Parece que eu ndo posso afastar a dor do meu pensamento
) Penso continuamente sobre o quanto me doi

) Penso constantemente sobre o qudo desesperadamente quero que a dor acabe

) N&o ha nada que eu possa fazer que reduza a intensidade de minha dor

e e e e e e e e e e e

) Eu pergunto a mim mesmo se algo de grave podera acontecer
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Este quastionario ajudard ¢ seu médico a saber como vocd estad se santindo. Leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que
melhor comasponder a como vocé tem sa sentido na ULTIMA SEMANA. N&o é praciso ficar pensando muito em cada questdo. Nesta
questionano as respostas espentaneas tém mais valor do que aguelas em que se pensa muito.

Marque apanas uma resposta para cada pergunta.

A (1) Eu me sinte tense ou contraido:
3( ) Amaior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1( ) De vez em quando
0( ) Nunca

D (2) Eu ainda sinto gosto palas mesmas coisas de antes:
0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes
1 ( ) Nao tanto quanto antes
2{ ) So um pouco
3( ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

A (3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim
fosse acontacer:

3( ) Sim, e de um jeito muito forte

2{ ) Sim, mas ndo tao forte

1 { ) Um pouco, mas isso ndo me praccupa

0{ ) Nao sinto nada disso

D (4) Dou risada e me divirte quande vejo coisas engragadas:
0 { ) Do masmo jeito que antes
1 ( ) Atualmente um pouco mencs
2 ( ) Atualmente bem menos
3( ) Ndo consigo mais

A (5) Estou com a cabeca cheia de preccupagoas:
3{ ) Amaior parta do tempo
2( ) Boa parta do tempo
1{ ) De vez em quando
0 ( ) Raramente

D (6) Eu me sinto alegre:
0 { ) Amaior parta do tempo
1 ( ) Muitas vezes
2 { ) Poucas vezas
3( ) Nunca

A (7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0({ ) Sim, quase sempra
1 ( ) Muitas vezes
2 ( ) Poucas vezas
3( ) Nunca

D (8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 ( ) Quase sempre
2 ( ) Muitas vezes
1( ) Da vez em quando
0( ) Nunca

A (9) Eu tenho uma sensacgio ruim da medo, como um frio na
barriga ou um aparto ne estdmago:

0( ) Nunca

1( ) Da vez em quando

2 ( ) Muitas vezes

3 ( ) Quase sempre

D (10) Eu pardi ¢ interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 ( ) Completamante
2 ( ) Ndo estou mais me cuidando como devena
1 ( ) Talvez ndo tanto quante antes
0( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A (11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parade
em lugar nanhum:

3( ) Sim, demais

2 ( ) Bastante

1( ) Um pouco

0 ( ) Ndo me sinto assim

D (12) Fico esparando animado as coisas beas que estdo por vir:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1( ) Um pouco menes do que antes
2( ) Bem menos do que antes
3( ) Quase nunca

A (13) De repente, tenhe a sensacgdo de entrar em panico:
3 ( ) Aquase todo memento
2 ( ) Varas vezas
1( ) Da vez em quando
0 ( ) Ndo sinte isso

D (14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom pregrama
de televisdo, de radio ou quando leio alguma coisa:

0 ( ) Quase sempre

1{ ) Varas vezas

2 ( ) Poucas vezas

3( )Quase nunca
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Anexo 10: Escala de Autoeficacia para Dor Cronica

Auto-eficécia para controle da dor (AED)

Gostariames de saber de gue maneira sua dor afeta vocé. Para cada pergunta circule o nimero que corresponde a quanta certeza
vocE tem de poder realizar as tarefas mencionadas.,

1. Quanta certeza vocé tem de que pode diminuir um pouco sua dor ¥

10 20 30 40 50 60 70 B0 a0 100
Muita incerteza Maoderada certeza Muita certeza
2 Duanta certeza vocé tem de que pode continuar a realizar a maioria das suas atividades diarias?

10 20 30 40 50 60 70 B0 an 100
Muita incerteza Maoderada certeza Muita certeza
3. Quanta certeza vocé tem de que consegue impedir que a dor interfira com seu sono?

10 20 30 40 50 60 70 B0 an 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
4 (uanta certeza vocé tem de gue consegue promover uma redugio pequena ou moderada na sua dor?

0 20 30 40 50 =] 0 Bl a0 100
Muita incerteza Muoderada certeza Muita certeza
5. Quanta certeza vocé tem de que pode promover uma grande redugdo na sua dor?

10 20 30 40 50 B0 70 Bl a0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

Auto-eficécia para funcionalidade (AEF)
Gostariamos de conhecer sua autoconfianga para realizar algumas atividades didrias. Para cada pergunta, circule o ndmero gue
corresponde a gquanta certera wvocé tem de poder realizar as tarefas, sem ajuda de outras pessoas. Por favor considere aquilo gue
pode fazer no dia-a-dia, ndo atividades isoladas gue exijam um esforgo extraordindrio.
Atualmente quanta certeza vocé tem de que pode

1. Caminhar 800 metros em terreno plano?

10 it 30 40 50 60 70 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
2. Leventar uma caixa pesando 5 guilos?

10 it 30 40 50 B0 70 =) a0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
3. Realizar um programa didrio de exercicios a serem feitos em casa?

10 o 30 40 50 60 70 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
4, Realizar os trabalhos de cuidados da casa?

10 o 30 40 50 60 70 80 a0 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
5, Fazer compras de supermercado ou de roupas?

10 o 30 a0 50 &0 70 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
&, Participar de atividades sociais?

10 o 30 40 50 &0 70 80 50 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
7. Dedicar-se a passatempos ou atividades recreativas?

10 o 30 40 50 &0 70 80 40 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
8. Participar de atividades familiares?

10 N 30 40 50 &0 70 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

4. Realizar as tarefas de trabalho que vocé tinha antes do inicio da dor erinica? (Para donas de casa, favor considerar as tarefas da
casa como as tarefas de trabalhao).

10 N 30 a0 50 80 70 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

Auto-eficlcia para lidar com outros sintomas (AES)
Gostariamos de saber como vocé se sente em relagdo & sua capacidade de controlar sintomas fisicos como a fadiga e a dor. Para
cada pergunta, circule o ndmero gue corresponde a guanta certeza vocé tem de gque gtualmente pode realizar as atividades ow tarefas
mencionadas.

1. Quanta certeza vocé tem de gque pode controlar sua fadiga?
10 i 30 a0 50 60 70 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

2. Quanta certeza vocé tem de gue pode regular sua atividade de forma a ficar ativo sem piorar os sintomas fisicos (por exempla,
fadiga, dor)?

10 i 30 a0 50 60 70 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
3, Quanta certeza vocé tem de que pode fazer alguma coisa para se sentir melhor guando estd triste?

10 0 30 40 50 &0 70 80 80 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza

4, Comparando-se com outras pessoas com problemas de sadde crinicos como o Seu, quanta certeza vocé tem de que pode controlar
sua dor durante suas atividades didrias?

10 0 30 40 50 &0 70 80 80 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
5, Quanta certeza vood tem de que pode controlar seus sintomas fisicos de forma a poder fazer as coisas que gosta?

10 o 30 40 50 &0 70 80 40 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
&, Quanta certeza vocé tem de gue pode lidar com a frustragio provecada poer problemas de sadde crinicos?

10 N 30 40 50 &0 70 80 90 100
Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza
7. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar com dor leve ou moderada?

10 20 30 40 50 B0 70 B0 90 100
Muita incerteza Maoderada certeza Muita certeza
8. Quanta certeza vocé tem de que pode lidar com dor forte?

0 20 30 40 50 60 70 B0 20 100

Muita incerteza Moderada certeza Muita certeza




