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RESUMO

A fibromialgia (FM) € wuma sindrome multifatorial que requer cuidados
multiprofissionais na busca de atenuar os niveis de dor e assim, promovendo
melhores condi¢cbes de vida a pessoas com este tipo de problema. Tem sido
evidenciado que o tratamento da estimulacdo transcraniana por corrente continua
(ETCC) é uma ferramenta da neurociéncia capaz de gerar efeito analgésico
possibilitando a reducdo de niveis de dor nesta populacdo, além de produzir
melhoras em avaliacées de condicionamento fisico de pessoas saudaveis. Em visto
disto, o presente estudo propés investigar o efeito acumulativo da intervencéo de
cinco dias da ETCC anddica aplicada sobre o M1 na tolerancia ao esforco fisico e no
impacto da FM em mulheres sedentarias com a sindrome de FM. Vinte e seis
mulheres fizeram parte do estudo, que foram alocadas aleatoriamente em dois
grupos: 13 ETCC ativo (idade = 49,62 + 6,59 anos) e 13 ETCC simulado (idade =
47,46 + 10,03 anos). As participantes foram submetidas a avaliacGes pré- e pos-
intervencao e por cinco dias consecutivos de tratamento por ETCC anddica (ativa ou
simulada). As variaveis mensuradas foram o questionario revisado do impacto da
fibromialgia (FIQR), testes de equilibrio (TEQ), teste de flexibilidade (TFL), teste de
sentar e levantar (TSL), teste de caminhada de seis minutos (TC6), teste incremental
méaximo (TImax) em ciclossimulador, avaliagdo da percepcdo subjetiva de esforco
(PSE) e da escala visual numérica de dor (EVN) no TC6. Apds o desenvolvimento
do presente estudo, foi evidenciado que ndo houve diferenca significante (p>0,05)
em todas as avaliacdes de condicionamento fisico, na PSE e EVN no TC6, e ainda
no dominio funcional do FIQR. Contudo, o dominio do impacto global, o0 dominio dos
sintomas e o escore geral do FIQR demonstraram diferenca significante (p<0,05) no
tempo do grupo ETCC ativo apés o periodo de tratamento. Desta forma, é concluido
que a ETCC anddica realizada por cinco dias consecutivos ndo foi capaz de
promover efeito imediato na capacidade funcional, na tolerancia ao esforco fisico
maximo e também na PSE e intensidade de dor no TC6. Todavia, ela pode reduzir o
impacto da FM de mulheres sedentérias com a sindrome.

Palavras-chave: Neuroestimulagédo; Dor crénica; CoOrtex motor primario; Esforco
fisico; Fibromialgia.



ABSTRACT

Fibromyalgia (FM) is a multifactorial syndrome that requires multi-professional care in
order to reduce the level of pain and providing better living conditions for people with
this problem. It has been evidenced that the treatment of transcranial direct current
stimulation (tDCS) is a technique capable of generating an analgesic effect, enabling
to reduce the pain level in this population, beside to produce improvements in the
assessments of physical conditioning of healthy people. According to this, the
present study proposed to investigate the cumulative effect of the five-day
intervention of anodic tDCS applied on M1 in the tolerance to physical effort and the
impact of FM in sedentary women with FM syndrome. Twenty-six women took part of
this study, who were randomly allocated into two groups: 13 active tDCS (age =
49.62 + 6.59 years) and 13 simulated tDCS (age = 47.46 = 10.03 years). The
participants were submitted to pre and post intervention evaluations and for five
consecutive days of treatment by anodic tDCS (active or simulated). The variables
measured were the revised fibromyalgia impact questionnaire (FIQR), balance tests
(BLT), flexibility test (FLT), sitting and standing test (SST), six-minute walk test
(6MWT), maximum incremental test (ITmax) on cyclosimulator, evaluation of the
rating of perceived exertion (RPE) and the visual numerical pain scale (VNS) in the
6MWT. After the development of the present study, it was evidenced that there was
no significant difference (p > 0.05) in all assessments of physical conditioning, in
RPE and VNS in the 6MWT, and in the functional domain of FIQR. However, the
global impact domain, symptom domain and the general FIQR score showed a
significant difference (p < 0.05) in the time of the active tDCS group after the
treatment period. Thus, it is concluded that anodic tDCS performed for five
consecutive days was not able to promote an immediate effect on functional
capacity, tolerance to maximum physical effort and also on RPE and pain intensity on
the 6MWT. However, it can reduce the impact of fibromyalgia on sedentary women
with the syndrome.

Key-works: Neurostimulation; Chronic pain; Primary motor cortex; Physical effort;
Fibromyalgia.
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1 INTRODUCAO

A fibromialgia (FM) é entendida como uma sindrome crbnica, em que seus
portadores apresentam queixas de dores musculares difusas em varias regides do
corpo, que podem estar acompanhada por outros sintomas. Ela € uma condicdo
reumatoldgica a qual apresenta prevaléncia entre 0,2 a 6,6% nha populacéo geral e
de 2% no Brasil, tendo a maior predominancia em mulheres (MARQUES et al.,
2017). Apesar do conhecimento sobre o processamento da dor generalizada na FM,
0 entendimento da origem para o0 seu desenvolvimento ndo esta claramente
esclarecido (CLAUW; ARNOLD; MCCARBERG, 2011). Staud (2009) sugere que
doencas, mais especificamente relacionadas com a dor, podem ser influenciadas por
diferentes fatores, como 0s aspectos genéticos, sociais e psicolégicos e a
diferenciacao individual a responsividade a dor pode ser um fator determinante para
o desenvolvimento de enfermidades relacionadas a dor crénica.

As caracteristicas dos sintomas da FM contribuem para piora das condicdes
de vida de seus portadores (CARDOSO et al.,, 2011; HOMANN et al.,, 2012;
LORENA et al., 2016). Estudos demonstram o comprometimento da capacidade
funcional destes pacientes quando comparados a sujeitos saudaveis, sendo
observado pelo menor desempenho fisico e por indicadores subjetivos aumentados
(CARDOSO et al., 2011; HOMANN et al., 2011; ANGEL et al., 2012; BREDA et al.,
2013; LORENA et al., 2016).

A presenca de dor parece ser um fator atrelado a essa limitacdo, uma vez
gue a intensidade dolorosa esteja aumentada, pode estar associada a diminuicédo
do desempenho fisico (CARDOSO et al., 2011; HOMANN et al., 2011; BREDA et al.,
2013), e da reducdo das atividades diarias (LORENA et al., 2016). Por conseguinte,
essa inatividade pode contribuir no desenvolvimento de outras doencas cronicas
(COELHO; BURINI, 2009). Desta forma, s@o necessarias acdes de modo a
promover condicdes favoraveis para a reabilitacdo destas pessoas.

No que se refere as formas de tratamento, de acordo com o Consenso
Brasileiro do Tratamento da Fibromialgia (HEYMANN et al., 2010), a estratégia ideal
para a realizacdo do controle da sindrome é por meio da atuagdo de equipes
multidisciplinares, com ac¢des medicamentosas e ndo medicamentosas. O
tratamento ndo medicamentoso € realizado de acordo com a necessidade e

intensidade dos sintomas do paciente, sendo recomendada a participacdo de
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programas individualizados de exercicio fisico resistido, aerébio e alongamento, a
reabilitacdo fisioterapica, e também o suporte psicoterapico (HEYMANN et al., 2010).

Além disso, como tratamento ndo medicamentoso, tem-se evidenciado que a
aplicacdo da Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) pode
resultar na melhora dos indices de dor e alguns dominios da qualidade de vida em
pacientes com FM (FREGNI et al., 2006; ANTAL et al.,, 2010; FAGERLUND;
HANSEN; ASLAKSEN, 2015; JALES JUNIOR et al.,, 2015; MENDONCA et al.,
2016).

A ETCC tem sido investigada em situacées como o transtorno de depressao,
doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer, dor crbnica, aprendizagem motora,
controle do apetite e de recurso ergogénico (OKANO et al., 2013a). Esta ferramenta
de neuromodulagdo trata-se de uma técnica ndo invasiva capaz de alterar a
atividade elétrica do sistema nervoso central e periférico. Ela é aplicada em
determinadas montagens no couro cabeludo de acordo com o objetivo que se requer
e € capaz de atingir areas sub-corticais devido a existéncia de redes de conexdes
neurais (OKANO et al., 2013b).

Parte dos estudos sobre o uso da ETCC em pacientes com FM permeia na
aplicacdo anddica sobre o coértex motor (M1) primario esquerdo, com a intencao
elementar de suprimir o nivel de dor destes pacientes. Tem sido mostrado com o
uso de diferentes instrumentos de avaliacdo que, a partir de cinco sessbes de
estimulacdo, pode ocorrer a reducdo dos niveis de dor. Contudo, o prolongamento
e/ou a baixa magnitude dos efeitos ndo apresentam relevancia clinica (FREGNI et
al., 2006; ANTAL et al., 2010; FAGERLUND; HANSEN; ASLAKSEN, 2015).

Como ja exposto, a presenca da dor musculoesquelética continua e difusa
parece estar relacionada com a piora da capacidade funcional e dos quadros
sintomaticos da FM (LORENA et al., 2016). Steffens et al. (2011) comentam que a
adocdo de programas de exercicio fisico resulta em melhorias na qualidade de vida
desses pacientes, porém, a acentuacdo da dor proveniente do estresse fisico pode
levar a desisténcia do tratamento. Desta forma, a aplicacdo da ETCC poderia ser
uma ferramenta complementar ao tratamento de pacientes com FM ao desencadear
um efeito analgésico. Em virtude disso, é necessario compreender a influéncia da
aplicacao de sessbes de ETCC na capacidade funcional e na tolerancia de esforco

fisico destes pacientes.
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Isto posto, sdo necessarias investigacdes para o esclarecimento do uso
dessa técnica a fim de estabelecer protocolos com o intuito de utilizar como uma
ferramenta terapéutica de baixo custo que, possivelmente, podera contribuir na
terapéutica de pacientes com FM.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Verificar o efeito da intervencgao repetida a curto prazo da ETCC sobre a dor e

a tolerancia em esforco fisico em mulheres sedentarias com FM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar o efeito da ETCC na capacidade funcional e no desempenho no TIméax
em ciclossimulador em pacientes com sindrome de FM.

¢ Investigar o efeito ETCC em pacientes com FM na intensidade de dor no TC6.
e Analisar o efeito da ETCC na PSE no TC6.

e Verificar a influéncia da intervencédo repetida a curto prazo da ETCC na
capacidade funcional subjetiva e nos sintomas caracteristicos da FM (impacto da
FM).

¢ Identificar os efeitos adversos provenientes da aplicacdo da ETCC.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 ASPECTOS HISTORICOS E CONCEITUAIS SOBRE FIBROMIALGIA

A FM é considerada uma sindrome crbnica, de etiologia parcialmente
conhecida, caracterizada pela presenca de dor musculoesquelética difusa, podendo
estar associada a outros sintomas como o disturbio de sono, rigidez matinal, piora
da cognicdo, presenca de fadiga, doencas psicossociais como 0 transtorno de
ansiedade e depressdo (HELFENSTEIN JUNIOR; GOLDENFUM; SIENA, 2012;
HEYMANN et al., 2017; MARQUES et al., 2017). Devido a sua complexidade, a
compreensao da origem, dos sintomas e dos mecanismos fisioldgicos responsaveis
pelo seu desenvolvimento e estabelecimento sdo ainda recentes.

Em 1904, o médico William Gowers ao elaborar um artigo sobre lombalgia,
instituiu pela primeira vez o uso do termo “fibrosite”. Ele acreditava que a lombalgia
e 0 reumatismo muscular em geral eram ocasionados pela alteracao inflamatéria das
fiboras do tecido muscular, e assim sugeriu 0 uso do termo. No entanto, existia
confusdo sobre as caracteristicas e sintomas para a entdo denominada fibrosite,
pois 0 termo era usado para designar diferentes condi¢cdes (INANICI; YUNUS,
2004).

No curso da histéria, estudiosos comecaram progressivamente a identificar
as caracteristicas da entdo hoje denominada fibromialgia (INANICI; YUNUS, 2004).
No ano de 1976, o médico reumatologista Philip K. Hench escreveu uma revisao
sugerindo a substituicdo do termo “fibrosite” por “fibromialgia” (apud GROB, 2011).

Entretanto, as caracteristicas clinicas ganharam maior anuéncia ap0s o
desenvolvimento do primeiro ensaio clinico (YUNUS et al.,1981). Este estudo foi
construido de acordo com as informacdes clinicas pré-existentes acerca de sua
sintomatologia, a partir da avaliacdo de 100 individuos, destes sendo 50 pessoas
com a FM e 50 sem a FM (controle). Os pesquisadores identificaram que as pessoas
com FM, quando comparadas com individuos saudaveis, tinham maior frequéncia de
sintomas como dor generalizada, rigidez, fadiga, ansiedade, disturbio do sono, maior
namero dos pontos dolorosos, sintomas de intestino irritavel, sonoléncia e dor de
cabeca (YUNUS et al., 1981). Apdés essa pesquisa, foram elaborados diversos
outros estudos sobre a sindrome, que proporcionaram a construcdo dos critérios de

diagnostico reaizado pelo American College of Rheumatology (ACR) em 1990 e
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revisados em 2010 e 2016, e nos avancos sobre o entendimento e nas estratégias
de tratamento da FM.

Além disso, a FM esta anexada a 102 Classificagdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), no Capitulo XIlI,
destinado ao grupo de “Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo”.
Até a versdo de 2005 da CID-10, a FM se encontrava como termo da subcategoria
Reumatismo néo especifico sob o codigo M79.0 (WHO, 2005). Na versdo de 2006
ocorreu a exclusdo do termo fibromialgia desta subcategoria e inclusdo como uma
nova subcategoria, tendo como algoritmo o cédigo M79.7 (WHO, 2006).

Dessa forma, a identificacdo das caracteristicas clinicas e de
reconhecimento da FM por entidades e sociedade aconteceu ha pouco tempo. No
presente, sua compreensdo continua ocorrendo por meio de estudos sobre os
aspectos fisiopatologicos (AMIN et al.,, 2019; DE LA LUZ-CUELLAR et al., 2019;
CURTIS et al., 2019; TANWAR et al., 2019), epidemiolégicos (CABO-MESEGUER,;
CERDA-OLMEDO; TRILLO-MATA, 2017; WAN et al., 2019) e de tratamentos
medicamentosos (FAYED et al. 2019; CURTIS et al., 2019) e ndo medicamentosos
(KHEDR et al., 2017; JACOBS et al., 2019; MARTIN-MARTINEZ et al. 2019; PUJOL
et al., 2019).

3.2 CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DA FIBROMIALGIA

Com o intuito de estabelecer a definicdo da FM, em 1986, foi formado um
comité multicéntrico de pesquisadores interessados em estudar a sindrome. Como
resultante, em 1990, foi publicado o primeiro documento com critérios para a
classificacdo do ACR para o diagnéstico da FM (WOLFE et al., 1990). Os critérios
fornecidos por meio do estudo foram o paciente apresentar histérico de dor
generalizada com a duracdo minima de 3 meses (dor de ambos lados do corpo,
acima e abaixo da cintura e dor esquelética axial) e a sensacdo de dor a palpacéo
digital em 11 de 18 pontos sensiveis - “tender points”.

Devido a classificacdo do ACR levar em consideragdo somente 0s pontos
dolorosos - tender points, houve complicacdes para 0 seu uso na area clinica. Deste
modo, apos vinte anos da primeira publicacdo contendo os critérios de diagndstico,
foi publicado o segundo documento com critérios para diagnostico alternativo, que

contempla a severidade e outros sintomas caracteristicos da sindrome (WOLFE et
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al., 2010). Para obter o diagnéstico de FM, o paciente deveria manifestar o indice
de dor generalizada (IDG) = 7 e a escala de gravidade de sintomas (GS) = 5 ou IDG
3-6e GS =9 emum periodo de no minimo 3 meses de duracdo e ndo apresentar
outro disturbio que justifique a dor.

Mais recentemente, Wolfe et al. (2016) publicaram uma revisdo dos critérios
de diagnostico de 2010 da ACR. ApoOs a identificacdo de eventuais problemas nos
critérios de diagndstico anteriores, os autores atualizaram e consideraram o0
diagndstico positivo para FM quando o paciente apresenta dor generalizada em 4 de
5 regibes do corpo (regido superior direita e esquerda, regido inferior direita e
esquerda e regido axial), I DG=27ea GS 250uIDG 4 -6 e GS =29, com a duracdo
minima de 3 meses dos sintomas.

Em sintese, os trés documentos consideram que o0s sintomas devem estar
presentes em um periodo minimo de 3 meses, entretanto, pode-se notar que as
modificacdes realizadas pelo comité do ACR percorreram em paralelo com o avancgo
sobre o conhecimento e observacgdes clinicas da sindrome em que, no documento
de 1990 era considerado majoritariamente os sintomas algicos, no de 2010 sintomas

cognitivos gerais e, na ultima revisdo, os sintomas cognitivos estdo especificados.

3.3 SENSIBILIZACAO CENTRAL

Para Clauw, Arnold e Mccarberg (2011), estudos vém identificando as
possiveis causas dos sintomas que mais caracterizam a FM, a dor generalizada e a
sensibilidade aumentada. Pacientes com FM apresentam quadro de alodinia e
hiperalgia nos quais significam, respectivamente, a percepcdo dolorosa a um
estimulo ndo doloroso e a sensacdo de dor aumentada quando € realizado um
estimulo considerado doloroso (ABLIN; NEUMANN; CLAUW; ARNOLD;
MCCARBERG, 2011; BUSKILA, 2008; SLUKA; CLAUW, 2016). Isto pode ser
exemplificado mediante o estudo de Hollins et al. (2009), pois evidenciaram que
mulheres com FM quando comparadas com individuos saudaveis, apresentaram
maior sensibilidade a estimulos auditivos e de pressédo fisica nas diferentes
graduacgdes de intensidades, variando a intensidade entre estimulos fracos (inGcuos)
a altos (desagradaveis). O limiar de dor a pressédo também parece estar reduzido em

pessoas com FM (FREITAS et al., 2014). Sendo assim, quando aplicado o mesmo
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estimulo a dois individuos, um individuo saudavel e outro com FM, o Ultimo sujeito
parece perceber a sensacao dolorosa aumentada.

Bendtsen et al. (1997) ao constatarem que estudos anteriores evidenciaram
que o limiar de dor & pressao era reduzido na FM, propuseram investigar o estimulo-
resposta a pressdao em mulheres com FM. Os autores identificaram que o estimulo-
resposta apresenta comportamento aumentado nos diferentes niveis de pressao
quando comparado com individuos saudaveis, e em conclusdo, sugerem que esta
desordem €, em parte, ocasionada por anormalidade nos mecanismos centrais de
dor.

Uma das possiveis explicacdes responsaveis pela sensacdo de dor
generalizada esta relacionada a anormalidade nos sistemas de facilitagdo de
sinapses excitatdrias e de reducdo do controle inibitério da dor (CLAUW; ARNOLD;
MCCARBERG, 2011). O termo designado para o evento acima mencionado é
sensibilizacdo central que, segundo Nielsen e Henriksson (2007) a partir das
consideracdes de Woolf e Salter (2006), € referido a plasticidade neuronal ocorrida
em neurdnios sensoriais primarios e no corno dorsal, como os neurdnios de faixa
dindmica ampla, podendo assim alterar seus aspectos bioquimicos, estruturais,
funcionais e fenotipicos. Vale ressaltar que o controle da dor € mediado por
mecanismos envolvendo tanto estruturas segmentares quanto regides
supraespinhais (LE BARS; DICKENSON; BESSON, 1979).

No que se refere a percepcdo sensorial primaria, estimulos externos
dolorosos (mecéanico, quimico ou térmico) ativam fibras do tipo A-0 e C,
consideradas duas categorias de neurbnios aferentes de primeira ordem
relacionados a nocicepcdo. Em funcionamento normal, as fibras A-0 séo
consideravelmente mielinizadas, apresentam velocidade de condugao intermediaria
e sdo responsaveis pela percepcédo da dor aguda. Por outro lado, as fibras C sdo
fiboras nervosas sem mielinizacdo, assim, apresentam conducdo lenta e
desempenham a funcéo de captar a sensacdo de estimulos dolorosos (TEIXEIRA,
2009).

Além destes aferentes primarios estarem envolvidos na percepcédo de
estimulos dolorosos, eles promovem a liberagdo de neurotransmissores
relacionadas com a modulacdo da sensibilidade, da inflamacdo e a reparacao
tecidual (TEIXEIRA, 2009) e que podem transmitir sinais por via ascendentes para

centros supraespinhais, por exemplo, para o talamo, cortex insular, cértex cingulado
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anterior, cOrtex somatossensorial, os ganglios de base, cértex pré-frontal e cerebelo
(CASTILLO SAAVEDRA; MENDONCA; FREGNI, 2014). Alteracdes na liberacdo de
neurotransmissores sao capazes de modificar as respostas pré e pdés-sinapticas
excitatorias ou inibitérias, mediante forte ou prolongada atividade das fibras
nervosas. Assim, podendo desencadear mudancas na percepcdo sensorial ao
recrutar estimulos considerados, em condi¢cbes normais, abaixo do limiar, para
potenciais de acdo acima do limiar, contribuindo para o desenvolvimento do quadro
de dor persistente (MEEUS; NIJS, 2007; WOOLF, 2011).

3.3.1 Neurotransmissores

Em nivel bioquimico, pesquisas investigando pacientes com FM
evidenciaram uma provavel alteracdo dos niveis de alguns neurotransmissores
excitatérios e inibitorios responsaveis pelo processo da dor e das comorbidades
associadas a FM.

De acordo com Harris et al. (2008), o glutamato é neurotransmissor
excitatorio que esta associado as neuropatias de dor, e em relacdo suas
concentracfes em pacientes com FM, foi levantado a hip6tese de que possa haver
alternacdes em seus niveis. Desta forma, Harris et al. (2008; 2009) ao utilizarem
técnicas de espectroscopia de prétons por ressonancia magnética, identificaram
concentracbes mais elevadas de glutamato na insula em pessoas com FM. Além
disso, os autores afirmaram que os niveis de glutamato podem ter relacdo com
limiares de dor a pressédo, em decorréncia de observarem que menores niveis de
intensidade de dor dos participantes da pesquisa estavam associados com baixos
niveis de glutamato.

Analogo a estas pesquisas acima mencionadas, Sarchielli et al. (2007)
também observaram aumento nos valores de concentracdo de glutamato no liquido
cefalorraquidiano de pessoas fibromialgicas quando comparados com controles
saudaveis. Em contrapartida, os pesquisadores ndo observarem correlacéo
significativa nos niveis de glutamato com os testes de avaliagdo de dor. Desta
maneira, € sugerido que a atividade glutamatérgica possa ter coparticipagdo no
mecanismo patogénico da FM.

Outra alteracdo bioquimica apontada na FM é da substancia P, que é

reconhecida como um peptideo excitatério. Esta afirmacdo pode ser ilustrada por
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meio do estudo de Russell et al. (1994), ao compararem 0s nhiveis deste
neurotransmissor com controles que ndo apresentavam a sindrome. Apés a
execucado da pesquisa, os autores indicaram uma possivel diferenca niveis de
concentracdes da substancia P entre os grupos, em virtude de observarem maiores
niveis do peptideo nos pacientes que apresentavam a sindrome.

Além destas anormalidades nos neurotransmissores citados, Russell et al.
(1992) identificaram outras alteracdes na FM. Com o intuito de verificar os niveis de
aminas no liquido cefalorraquidiano, os autores compararam o0s produtos
metabdlicos de serotonina, norepinefrina e dopamina de pessoas fibromialgicas,
com individuos saudaveis e artrite reumatoide. Os resultados da pesquisa
demonstraram niveis menores nas trés variaveis no liquido cefalorraquidiano dos
voluntarios com FM, sendo que os niveis de dopamina obtiveram maior diferenca
entre 0S grupos.

Deste modo, tendo em vista os estudos apresentados, as alteracdes
encontradas nestes neurotransmissores poderiam justificar, também, a presenca da
dor e das desordens associadas a FM, como a depressao (BONDY et al., 2003) e 0
distarbio do sono (SCHWARZ et al., 1999).

3.3.2 Sistema inibitdrio descendente da dor

A percepc¢éao da dor pode ser regulada pela inibicdo das vias descendentes
de dor, que podem reduzir e/ou anular a sensacdo dolorosa (LE BARS;
DICKENSON; BESSON, 1979). Diversas areas do sistema nervoso central como o
cérebro (cortex pré-frontal, cortex cingulado e insula), tronco encefalico (substancia
cinzenta periaquedutal e bulbo rostral ventromedial) formam uma rede ligando-as
com a medula espinhal e sdo responsaveis por promover a modulacdo inibitéria a
estimulos nociceptivos a nivel espinhal e supraespinhal (STAUD, 2012).

Foi reportado que pessoas com FM, quando comparadas com individuos
saudaveis, apresentam deficiéncia no sistema modulador descendente de dor. Essa
afirmacdo pode ser exemplifica pelo o estudo de Julien et al. (2005), que
compararam as respostas do sistema inibitério de dor de pessoas com FM,
lombalgia e saudaveis submetidos a um procedimento somatoério espacial de dor
induzida por temperatura (emersdo de oito etapas do braco em agua fria na

sequéncia dedos-ombro e ombro-dedos). Os pesquisadores observaram que o0s
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individuos com FM nao ativaram o sistema inibitério adequadamente, pois nao
apresentaram diferenca significante entre as areas estimuladas, assim, n&o
importando o tamanho da area estimulada. Reforgando este resultado, outro estudo
que utilizou procedimentos metodolégicos semelhantes, evidenciou que individuos
com FM apresentam o limiar de dor a estimulo térmico e o controle inibitério de dor
reduzidos comparados com controles saudaveis. Acrescentado a isso, quando 0s
voluntarios apresentaram a FM associada a depressdo, houve redugdo mais
acentuada no controle inibitério, além de maior percepcdo de intensidade e
desagrado de dor (DE SOUZA et al., 2009).

Similarmente, em um estudo com método de avaliacdo de dor a pressao, foi
observado disfuncdes de regies do cérebro responsaveis pelo controle inibitério
descendente de dor por meio de técnicas de imagem por ressonancia magnética
funcional. Ao serem submetidos a pressdo no polegar, as pessoas com FM
apresentaram a atividade inibitéria menor no cortex cingulado anterior rostral e
tronco cerebral (JENSEN et al., 2009).

Diferentemente ao estudo anterior, Lannersten e Kosek (2010) avaliaram a
dor por pressdo em exercicios isométricos de rotacao externa do ombro e extensao
do joelho. Segundo os autores, pessoas com FM ao realizarem contracao isométrica
do masculo quadriceps e infraespinhal podem ndo ter ativado os mecanismos
segmentais e plurissegmentais envolvidos no controle inibitério de dor, em virtude de
observarem que houve diminuicdo de limiares de dor a pressdo do membro
efetuador do movimento, do membro contralateral, e também da regido distante do
membro executor da tarefa.

Portanto, uma possivel existéncia de disfuncdo no sistema de inibicdo pela
via descente de dor poderia ser um dos motivos que contribuem para o quadro
algico e de sensibilidade aumentada na FM. Todavia, Potvin e Marchand (2016)
afirmaram que, apesar de os pacientes com FM possivelmente demonstrarem
alteracdes nos mecanismos endogenos inibitorios da dor, esta condicdo parece néo
ser um fator determinante, mas é uma caracteristica de uma parcela destas

pessoas.
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3.3.3 Disfunc¢éo do cortex motor na fibromialgia

Alguns pesquisadores empenharam-se em compreender o envolvimento de
areas cerebrais no processo da dor na FM e evidenciaram que o cortex motor pode
apresentar atividade anormal nesses pacientes (SALERNO et al., 2000; COOK et
al., 2004; MHALLA et al., 2010; SCHWENKREIS et al., 2011; GENTILE et al., 2019).

Para isso, uma série de pesquisas utilizaram a técnica de estimulacéo
magnética transcraniana a fim de investigar a atuacdo do sistema inibitorio na area
do cértex motor de pessoas com FM. Um dos estudos desenvolvidos é o de Salerno
et al. (2000), onde apontaram que individuos com FM quando comparados com
controles saudaveis, apresentaram diminuicdo das atividades intrinsecas inibitérias
do cortex motor. Reiterando esta afirmacdo, outro estudo que avaliou a
excitabilidade cortical do cortex motor, identificou que as pessoas com FM avaliadas
apresentaram menor ativacdo bilateral de facilitacdo intracortical e de inibicdo
intracortical de intervalo curto, além de maior limiar motor em repouso bilateral em
relacdo aos controles saudaveis (MHALLA et al., 2010).

Corroborando com estes achados, Schwenkreis et al. (2011) também
utilizando a estimulacdo magnética transcraniana, evidenciaram que sujeitos com
FM em comparacdo com sujeitos saudaveis, apresentaram inibicdo do cortex motor
diminuida em situacdo de repouso.

Diferentemente dos estudos anteriores citados, em que realizaram avaliacao
da excitabilidade do cortex motor em estado de repouso, Cook et al. (2004) tiveram
o intuito de examinar a funcdo do sistema nociceptivo em pacientes com FM,
utilizando a técnica de imagem por ressonancia magnética funcional, observaram as
respostas induzidas por estimulos térmicos dolorosos e ndo dolorosos. Os autores
observaram que as pessoas com FM, submetidas aos estimulos quentes néo
dolorosos, apresentaram atividade contralateral do cortex motor primario, e em
estimulos térmicos dolorosos, elas demonstraram atividade bilateral do cortex motor
primario.

Adicionalmente, com o objetivo de compreender a interagdo muatua entre a
ativacdo do cortex motor e o processamento de estimulos dolorosos, foi realizada
uma avaliacdo do metabolismo do cortex motor em estado de repouso, em condicao
de estimulacdo dolorosa, em movimentos de toques dos dedos e em movimentos

dos dedos simultaneo com o estimulo doloroso de individuos com FM. Gentile et al.



25

(2019) utilizando a espectrografia funcional de infravermelho proximo e com
registros do potencial evocado por laser, identificaram que o0s sujeitos com FM
apresentaram menor velocidade motora do toque dos dedos e menor concentracéo
de oxihemoglobina na condicdo de movimento em comparagédo com 0s participantes
saudaveis. Além disso, os autores observaram que o grupo dos controles saudaveis
tiveram menor concentracdo de oxihemoglobina na condicdo do movimento de toque
dos dedos realizado juntamente com o estimulo doloroso comparado com a situagéo
de somente toque dos dedos, sendo que esta diferenca ndo foi observada nos
pacientes com a FM. Deste modo, é possivel compreender que centros que
controlam a percepcdo de estimulos dolorosos em individuos saudaveis podem
alterar a ativacéo do cortex motor, e pacientes com FM podem apresentar déficits na
acOes motoras e menor ativacdo do cértex motor.

Diante destes dados, ainda que nao haja entendimento concreto da
interferéncia do coértex motor no processo fisiopatoldogico da FM, é sugerida a
possibilidade que sua atividade esteja alterada nestes pacientes, que segundo
Gentile et al. (2019) pode ser explicado por um desequilibrio entre os circuitos

facilitarios e inibitérios no cortex destes pacientes.

3.4 ASPECTOS INCAPACITANTES DA FIBROMIALGIA

E evidente que o nivel de atividade fisica parece ser um fator determinante
para o desenvolvimento de uma série de diferentes categorias de doencas crénicas
nao transmissiveis, tendo a inatividade fisica como um dos fatores causais para o
desenvolvimento destas doencas (GLANER, 2003). Deste modo, melhores indices
de aptidao fisica estao relacionados com menores riscos de desenvolver doengas
cronicas ou até mesmo, com a reducdo de aquisicdo de condigBes limitantes
(GLANER, 2002).

A aptiddo fisica é considerada um grupo de caracteristicas que estao
associadas com o modo de realizacdo de determinada atividade fisica, podendo ser
inato ou adquirido (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). Nao obstante,
Pate (1988) argumenta que as definicdes da aptidéo fisica estdo relacionadas com a
capacidade de movimento, e propde que o termo deve-se referir ao estado de
executar as atividades diarias com vigor e pela auséncia de aspectos e capacidades

associados com doencas relacionadas com a inatividade fisica. Ademais, a aptidao
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fisica pode apresentar uma subcategoria relacionada a saude que engloba
componentes como resisténcia cardiorrespiratoria, composi¢cdo corporal, forca
muscular, resisténcia muscular e flexibilidade (CASPERSEN; POWELL,;
CHRISTENSON, 1985).

Por outro lado, a incapacidade funcional é referida como a dificuldade ou
impossibilidade e a falta de autonomia para execucdo de determinadas tarefas do
cotidiano (MENDES DE LEON et al., 1999). Ou seja, o individuo ndo consegue
desempenhar atividades diarias com éxito sem que haja auxilio de objetos externos.

No que concerne o nivel de atividade fisica de pessoas com FM, quando
comparadas com individuos de caracteristicas semelhantes, elas podem apresentar
comportamento fisico ativo reduzido, além de niveis de atividade fisica associados
com grau de sintomas da sindrome e componentes da qualidade de vida, conforme
levantado por McLoughlin et al. (2011) e Gavilan-Carrera et al. (2019a).

De acordo com McLoughlin et al. (2011), por meio de método autorreferido
(questionério internacional de atividade fisica) e método objetivo (acelerdmetro) de
avaliar o nivel de atividade fisica, os pacientes com FM apresentaram ser menos
ativos em relacdo ao grupo de pessoas saudaveis, e 0s niveis de atividade fisica
encontrados podem ter relagdo com o humor deprimido. Para Gavilan-Carrera et al.
(2019a), as pessoas com FM que realizam maior tempo de atividade fisica leve e
moderada para vigorosa e menor tempo de comportamento sedentario, apresentam
melhores indices de qualidade de vida. Segundo estes Ultimos autores, quando 0s
pacientes realizaram niveis recomendados de atividade fisica, eles demonstraram
melhores indices de dor corporal e funcionamento social.

Além disso, a substituicdo do tempo sedentario por periodo de atividade
fisica leve e moderado a vigoroso, resultou no incremento dos valores das
dimensdes da qualidade de vida e redugéao do impacto negativo da FM em mulheres
diagnosticadas com a sindrome (GAVILAN-CARRERA et al., 2019b).

Paralelamente ao perfil do nivel de atividade fisica e a sua relagdo com as
condic¢des de vida dos individuos com a FM, também tem sido constatado que estes
pacientes podem apresentar pior forca muscular e desempenho em testes de
esforcos subméaximos, menor capacidade funcional subjetiva e percepcdo de dor e
de esforco aumentada na realizacdo de exercicio fisico, como evidenciado em

alguns estudos.
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A publicacdo de Homann et al. (2011) investigou a distancia percorrida, nivel
de dor e a percepcao subjetiva do esforco (PSE) ao longo do teste de caminhada de
seis minutos (TC6), a capacidade funcional subjetiva e o impacto da FM. Os autores
encontraram que o grupo com FM apresentou piores indices subjetivos da
capacidade funcional e do impacto da FM, menor distancia percorrida no TC6,
aumento no nivel de dor e PSE, sendo que o comportamento destas duas ultimas
variaveis teve elevacdo progressiva no decorrer do teste. A intensidade de dor
demonstrou correlagédo positiva com a PSE ao término do TC6 (r = 0,77; p < 0,01),
mostrando que a acentuacao da dor teve relacdo com a PSE aumentada.

Utilizando também a avaliacdo pelo TC6, somado ao teste de sentar e
levantar, Timed Up and Go, teste de sentar e alcancar, e teste isocinético de flexao e
extensdo de joelho dominante, Tavares et al. (2020) encontraram redugdo nos
valores no desempenho do TC6 e do teste de sentar e levantar, demonstrando que
guando a FM esta presente, pode ocorrer reducdo da capacidade funcional, vide
menor for¢a muscular dos membros inferiores.

Outra pesquisa que também aplicou o TC6, foi realizada por Cardoso et al.
(2011). Além desta avaliacdo, os autores buscaram verificar a forca de uma
repeticdo maxima de flexdo e extensdo do joelho, forca de pingca polpa-a-polpa,
chave e tripode, preensédo palmar e componentes da qualidade de vida. Apés a
realizacdo dos testes, foi evidenciado que o grupo com FM obteve menor distancia
percorrida no TC6, desempenho inferior bilateral nos testes de forca dos membros
inferiores e superiores (exceto pela forca de pinca de chave) e piores indices da
qualidade de vida (menor capacidade funcional e estado geral de saude e maior
nivel de dor).

Resultados semelhantes foram encontrados por Goes et al. (2012), ao
afirmarem que o grupo com FM apresentou maiores niveis de dor e impacto da FM,
menor desempenho na forgca muscular (teste de sentar e levantar), agilidade e
equilibrio dinamico (teste 8 foot up and go) dos membros inferiores, menores valores
de pico de torque e taxa de desenvolvimento do torque no movimento de extensao
de joelho e reducéo do pico de torque na atividade de aducao e extensao de quadril.
Os autores ainda destacam que os resultados baixos nos niveis de forca nédo
estavam relacionados com o nivel de atividade fisica, mas sim com o medo ou
desconforto provocados pelas caracteristicas dos testes, podendo ser causados

pelos sintomas da FM, como a presenca da dor aumentada.
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No mesmo sentido, o desempenho fisico, a carga interna e variaveis
fisiologicas em testes de esforco maximo exercidos por pacientes com FM também
parecem apresentar resultados diminuidos em relagdo as pessoas sem a presenca
da sindrome. Sobre este ponto, alguns estudos encontraram pior consumo de
oxigénio pico (VOgzpico) e frequéncia cardiaca (VALIM et al., 2002; COOK et al.,
2006; BARDAL; ROELEVELD; MORK, 2015), menor poténcia maxima (COOK et al.,
2006; BARDAL; ROELEVELD; MORK, 2015) e PSE aumentada (COOK et al., 2006)
em testes incrementais desempenhados por individuos com FM.

Em consonancia com estes resultados, Bachasson et al. (2013)
evidenciaram que pacientes com FM demonstraram menor poténcia maxima
atingida, consumo maximo de oxigénio (VO2méax), concentracdo de lactato
sanguineo e frequéncia cardiaca, e aumento dos valores da PSE quando
submetidos ao teste incremental maximo (TImax) em cicloergbmetro. Os autores
relatam que os pacientes com FM desempenharam esforco submaximo, em
decorréncia do menor percentual de frequéncia cardiaca em relagdo a frequéncia
cardiaca tedrica e menor concentracdo de lactato sanguineo no momento da
exaustdo. Também foi encontrado correlacdo da carga maxima reduzida e a PSE
aumentada com a reducdo da forca evocada no teste de fadiga do musculo
quadriceps, sugerindo que a fadiga neuromuscular periférica pode ser um dos
fatores que ocasionam o desempenho reduzido no teste de esforgco maximo.

As pesquisas até aqui apresentadas podem ser parcialmente explicadas
mediante avalia¢des fisiolégicas musculares. Sprott et al. (2004) constataram em
sua pesquisa que houve acumulo de glicogénio, alteracdo morfolégica e menor
quantidade de mitocondrias, desorganizacdo das miofibrilas e dos filamentos de
actina no tecido muscular esquelético de pacientes com a sindrome. Entretanto, este
estudo ndo se atentou a avaliar o nivel de atividade fisica dos participantes.

Diferente da pesquisa anterior, Elvin et al. (2006), investigaram a
vascularizagdo muscular por meio de exame de ultrassonografia com Doppler em
exercicio dinamico (10 repeti¢cdes) e estatico (2 min e 30 seg) de rotacdo externa de
ombro, sendo executados com cargas baixas. Os pesquisadores observaram
alteracdo na vascularizacdo muscular durante o exercicio estatico e apds exercicio
dindmico, em que houve menor magnitude de fluxo sanguineo muscular em
pacientes com a FM. Ja& Srikuea et al. (2013), propuseram identificar as

caracteristicas fisiologicas musculares que poderiam estar relacionadas com a
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fadiga e mal-estar pos exercicio na FM. Os autores evidenciaram que os individuos
com FM apresentaram maior variabilidade e distribuicdo alterada de tamanho das
fibras musculares e reducao da densidade capilar ap6s a execuc¢do do protocolo de
teste fatigante de contracdo isométrica voluntaria maxima do movimento de
extensdo de joelho. Deste modo, € percebido que as alteracOes fisiologicas
musculares podem estar associadas ao pior desempenho de esforco fisico, por
conseguinte, na capacidade funcional de pacientes com a FM.

Os resultados destas pesquisas contribuem para que seja recomendado a
adocdo de pratica de exercicio fisico a fim de amenizar ou reestabelecer os
aspectos prejudiciais presentes nesta populacdo. Entretanto, uma abordagem
inadequada poderia levar a baixa ades@o ao tratamento de programa de exercicio
fisico que, possivelmente, é ocasionado pelo traco de personalidade e exacerbacéo
dos sintomas da FM (STEFFENS et al., 2007; BUSCH et al., 2011).

Apesar das informacGes sobre as alteracdes quanto a fisiopatologia, ao
padrdo de atividade fisica, a aptidao fisica e capacidade funcional, a tolerancia ao
esforco fisico e da ligacdo destas varidveis com caracteristicas da FM estarem
disponibilizadas na literatura, ndo esta esclarecido a relacdo de causalidade e efeito
entre estas variaveis. A dificuldade de determinar estas relacbes é devido a
variabilidade das condicbes encontradas nestes pacientes, além de os estudos
acerca desta populacdo serem ainda recentes. Deste modo, se faz necessario o
desenvolvimento de novas pesquisas para uma melhor compreensdo da FM e,
assim, conseguir tracar estratégias mais eficazes a fim de amenizar os sintomas e

possibilitar melhores condi¢des de vida a estes individuos.

3.5 ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA (ETCC)

As intervencdes de neuroestimulagdo sdo consideradas técnicas que
utilizam campos energéticos que apresentam a capacidade de modular o sistema
nervoso central (PHILIP et al., 2017). A ETCC é um procedimento de baixo custo e
nao invasivo que consiste em um estimulador, alimentado por bateria de 9 volts,
conectado por cabos a eletrodos de borracha revestidas por esponjas (UTZ et al.,
2010). Estes eletrodos sdo posicionados no couro cabeludo em determinadas
montagens, sendo que um eletrodo € colocado na area que se deseja estimular e o

outro é usado como referéncia nas regiées supraorbitais ou no ombro, desta forma,
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objetivando alcancar modificacbes na plasticidade neuronal, podendo fornecer
beneficios em aplica¢des clinicas (BRUNONI et al., 2012; OKANO et al., 2013a).

O interesse crescente sobre a ETCC foi devido a obtencdo de resultados
promissores por meio de uma técnica ndo invasiva que apresenta efeitos adversos
toleraveis (UTZ et al., 2010; BRUNONI et al., 2012). Ainda néo estéo esclarecidos 0s
beneficios, protocolos de aplicacdo e os mecanismos fisiologicos de acdo da ETCC.
Entretanto, uma série de pesquisas vem levantando hipoteses e estabelecendo as
relacbes entre os possiveis determinantes destas varidveis (STAGG; ANTAL;
NITSCHE, 2018).

O efeito da ETCC parece ser determinado por componentes de protocolos,
por exemplo, intensidade da carga elétrica, duracdo do estimulo, tamanho, material
e posicionamento dos eletrodos e também pela caracteristica particular dos
individuos (STAGG; ANTAL; NITSCHE, 2018).

A aplicacdo do aparelho da ETCC pode gerar corrente elétrica fraca e,
assim, induzir a modulacdo da excitabilidade da membrana das células nervosas.
Todavia, a técnica ndo tem a capacidade de produzir potencial de acdo (ROCHE;
GEISER; BUSSEL, 2015). Sua atuacdo ocorre pela modificacdo sublimiar do
potencial de acdo de repouso da membrana das fibras nervosas, podendo facilitar
ou dificultar o disparo de novos impulsos elétricos. O polo anddico é responsavel
pelo aumento da excitabilidade das células nervosas ao favorecer o alcance do
limiar excitatério. Antagbnico a esta atividade, o polo catédico ocasiona a inibicdo ao
realizar hiperpolarizacdo da membrana dos neurénios (NITSCHE; PAULUS, 2000).

A fim de identificar o efeito da ETCC na excitabilidade cortical, Nitsche e
Paulus (2000), por meio da estimulacdo magnética transcraniana, propuseram
avaliar diferentes protocolos de aplicacdo de ETCC (variando a polaridade, duracao
da estimulacao e a intensidade da corrente). Eles observaram aumento significativo
da excitabilidade cortical motora durante a estimulacdo anddica e diminuicdo
significativa no decorrer da estimulacdo catddica somente quando foram aplicados
sobre o cortex motor. Além disso, foi mostrado que apos a estimulacdo de cinco
minutos com a intensidade de 1 mA no cdrtex motor, houve aumento da amplitude
do potencial evocado motor na ETCC anoddica e reducédo desta variavel na ETCC
catédica comparados com os valores basais (Figura 1). Adicionalmente, a maior
intensidade e duracdo da estimulacdo anoddica pode levar ao aumento da amplitude

do potencial evocado motor e prolongamento do efeito.
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Figura 1 - Efeitos posteriores da ETCC anddica e catddica sobre o coértex motor na amplitude do
potencial evocado motor (PEM).
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1.254

PEM amplitude apos ETCC/ linha de base

1 2 3 4 5
Tempo (min)

Fonte: Adaptado de NITSCHE e PAULUS (2000).

Esta dependéncia de polaridade também foi observada em outro estudo,
mediante aplicacdo do ETCC anddica e catédica no M1, sendo utilizado
blogueadores de canais de sodio (carbamazepina) e calcio (flunarizina). O blogueio
dos canais destes ions na estimulacdo anddica resultou na eliminacédo (bloqueador
do canal de sodio) e reducédo (bloqueador do canal de calcio) da facilitacdo na
excitabilidade promovida pelo uso da técnica, entretanto, estes bloqueadores nao
alteraram a resposta da estimulacdo catddica (NITSCHE et al., 2003). Segundo os
autores, a explicacdo para a falta de resposta aos bloqueadores nos canais i6nicos
de sddio e célcio no estimulo catddico, pode estar relacionada com uma provavel
inativacdo destes canais ibnicos dependentes de voltagem, visto que, para Purpura
e Mcmurtry (1965), a ETCC catddica promove hiperpolarizacao neuronal.

Adicionalmente, foi apontada a ocorréncia de eventos secundarios induzidos
pela ETCC. Estudos tém relatado o envolvimento de atividades de receptores e
neurotransmissores glutamatérgicos, GABAérgicos e adrenérgicos no efeito da
plasticidade neuronal promovido pela ETCC (LIEBETANZ et al., 2002; NITSCHE et
al., 2003; NITSCHE et al., 2004a; NITSCHE et al., 2004b; NITSCHE et al., 2004c;
NITSCHE et al., 2006; STAGG et al., 2009; BACHTIAR et al., 2015).

O antagonista do receptor de NMDA (dextromorfano) impossibilitou os
efeitos da ETCC anodica e catodica (LIEBETANZ et al.,, 2002; NITSCHE et al.,
2003). Alem disso, o agonista do receptor NMDA (d-cicloserina) prolongou o efeito

apos a ETCC anddica. Entretanto, ndo houve diferengca em comparacéo ao placebo
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na ETCC catddica (NITSCHE et al., 2004a). Deste modo, é sugerido que a atividade
glutamatérgica apresenta relevancia no mecanismo do efeito tardio da ETCC.

Também, foi levantada a possibilidade da participacdo de receptores e de
neurotransmissores de GABA no efeito de mecanismos secundarios da ETCC. A
administragcdo do agonista do receptor do GABAa (lorazepam) na ETCC anddica
culminou no aumento atrasado e no prolongamento da amplitude do potencial
evocado motor nas avaliacdes apds a interrupcdo do estimulo (NITSCHE et al.,
2004b). Em contexto semelhante, estudos de espectroscopia de ressonancia
magnética que tinham a finalidade de avaliar a concentracdo de GABA no M1 apés a
ETCC, identificaram reducéo dos niveis de GABA apds a ETCC anddica (STAGG et
al., 2009; BACHTIAR et al.,, 2015) e diminuicdo da concentracdo de GABA, que
correlacionou com menores niveis de glutamato na ETCC catddica (STAGG et al.,
2009).

Nitsche et al. (2004c) tiveram o intuito de verificar a disponibilidade
intracortical de catecolaminas na aplicacdo da ETCC. Para isto, os autores utilizaram
0 bloqueador de captacao catecolaminérgica (anfetaminil), antagonista do receptor
B-adrenérgico nao seletivo (propanolol) e a combinacdo de anfetaminil com
dextromorfano. Os pesquisadores destacaram que a anfetaminil promoveu aumento
e prolongamento do efeito da ETCC anddica apds a interrupcdo do estimulo e
ocasionou pequena diminuicdo na ETCC catddica logo depois do término da
estimulacdo. J4 o dextromorfano, foi capaz de anular o efeito da ETCC anddica
associado com anfetaminil, ao passo que o propanolol pode reduzir a duracdo dos
efeitos tardios apos ambas estimulacdes. Desta maneira, também € levantado a
atuacao dos receptores de NMDA, da atividade adrenérgica e de catecolaminas no
processo de plasticidade induzida pela ETCC.

N&o obstante, além da atuacdo dos sistemas acima citados, € considerado
gue haja outras atividades que podem estar envolvidas hos mecanismos promovidos
pela ETCC, como exemplo da pesquisa a seguir. Para observar uma provavel
participacdo de atividade dopaminérgica na aplicacdo da ETCC, a pesquisa de
Nitsche et al. (2006) realizou a administracéo de sulpirida (antagonista do receptor
D2), pergolida (agonista dos receptores D1 e D2, com predominio do receptor D2), a
combinacdo de ambos os medicamentos e placebo antes de aplicacdo da ETCC. A
sulpirida quase eliminou as alteracdes da amplitude do potencial evocado motor de

ambos estimulos da ETCC e a pergolida prolongou o efeito catdédico e nao interferiu
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na ETCC anddica em relacdo ao placebo. De outro modo, a combinacdo de
pergolida com o medicamento sulpirida foi capaz de retirar o efeito, e até mesmo,
apresentou tendéncia em inverter as alteracdes promovidas pela ETCC nas duas
polaridades. Desta maneira, estes resultados sugerem que a atuagéo do receptor D1
isoladamente pode diminuir mudancas na excitabilidade induzida pela ETCC e o
receptor D2 parece possuir importancia na plasticidade apos a aplicacdo da técnica.

Neste sentido, ainda que ndo sejam claros 0s mecanismos responsaveis
pelas alteragdes promovidas pela ETCC, é certo que ela pode propiciar alteracfes
fisioldgicas que culminam na modulacdo da excitabilidade das células nervosas. Em
vista disto, é viavel considera-la como uma alternativa de tratamento de condicdes

em que é necessdria a modulacdo do sistema nervoso central.

3.6 USO DA ETCC COMO POSSIBILIDADE DE TRATAMENTO NA FM

A investigacao a respeito do uso da ETCC como forma de tratamento na FM
teve inicio no ano de 2006, e em decorréncia de resultados positivos, houve
crescente interesse da esfera académica sobre a eficacia para aplicagdes clinicas.
Em virtude da escassez do numero de pesquisas, aos resultados dubios e a
variedade de protocolos disponibilizados na literatura, os beneficios da utilizacdo da
ETCC nestes pacientes sao incertos.

A proposta da aplicabiidade da ETCC no tratamento da FM foi
fundamentada pela caracteristica da fisiopatologia da sindrome, como a disfungéo
neuronal, além de evidéncias sugerirem beneficios da aplicacdo da ETCC na
reabilitacdo de doentes com dor cronica (FREGNI et al., 2006).

Para melhor compreensdo da efetividade e dos procedimentos
disponibilizados na literatura até a atualidade, foi realizado um levantamento de
artigos nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO). Para a busca, foi utilizada a
combinagdo dos termos transcranial direct current stimulation, a sigla tDCS e
fiboromyalgia, sendo empregado o operador booleano “AND” entre as palavras.
Foram excluidos os artigos que utilizaram outras técnicas de neuromodulacgéo,

estudos de caso, revisdes e orientagbes. A selecdo final dos artigos pode ser
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visualizada no quadro 1, no qual estdo apresentados a amostra, protocolos,

desfecho e possiveis tratamentos combinados.



Quadro 1 - Descricdo dos artigos sobre a aplicacdo da ETCC em pacientes com fibromialgia

Protocolo Tratamento
Autor (ano) | Amostra — - — Desfecho binad
Local Duracdo | Intensidade | Frequéncia combinado
Fregni et al. . ) . melhora da dor, impacto da FM, dominios
[2008) 2F M1 DLPFC 20 min 2mA o sessces funcicnamente fisico e dor corporal em M1 B
Raoizenblatt t 19 F M1: DLFFC 20 min 3 mA F sesshes surnento da eficizncia e diminuigao da excitacao no _
al. {2007) sang em M1
walle et al melhora da dor duradoura em M1, e breve em
E[gen;g'? ) 4F M1; DLFFC 20 min 2 A 10 sessdes DLFFC, melhora do impacto da FM em ambas -
: maontagens
1 sesso / tratamento multidisciplinar
Riberta Et al. 23F b1 20 min 2 ma semana durante melhora mais significante do dominic da dor {terapia cognifiva v
[2011) 10 semanas comportamental, educacdo
& exeroicio fizico)
Fageriund;
Hansen; 45 F, ) . pequena melhora da dor & melhora do impacto da
Aslaksen 3 M M1 20 min 2 ma 5 sessoes EM -
[2015)
Jales-Junior et 1 seszdo / reducdo do impacto da FM & do nivel da dor.
al. (2015) 20F M1 20 min 1mA semans durante sumento dos dominios de capacidade funcional. -
' 10 semanas aspectos fisicos & emocionais
reducdo da dor, melhora deo limiar de dor & . o
Mendonga et 24 F 1M M1 20 min 2 ma 5 sessdes diminuicéo do nivel de ansiedade mais significantes ETCC + exercicin aerobio;
al. {2018) ) - . o somente exercicio & ETCC
na combinacso de ETCC + exercicio serchio
Khedr =t gl melhora do indice de dor generalizada, gravidade
(2017) : MF 2M M1 20 min 2 ma 10 sessdes dos sintomas, intensidade & limiar de dor, sintomas -
o de ansiedade & deprassao
DLPFC; 2 sessdes |
Toetal (2017) | 36F. 6 M nervo 20 min 1,5 mA semana durente | Mo nora da dor i;”;':i?: g‘f;t'fgenﬁ' melhora ds -
occipital 4 semanas =2
Silva E_twal. a5 F DLPFC 20 min 1 mA 1 sessfio aumento do dgEem penho na rng de afencaoc tarcla gaine-go
[2017) orientada & execufiva
Santos et al. agE OLREC 30 min 2 mA 5 secsies melhora da memaoria episodica & de curto prazo, treinaments de memdria de
(2012) e de fungdes executivas (ortografica & semantica) trabalho
Erietrks ot al melhora da dor, sintomas depressivos,
(2018)" ) 20F DLFFC 30 min 2 A 80 sessdes catastrofizacdo da dor, qualidade do sono, limiar de -
: dor a pressao e tolerdncia & dor por calor

Legenda: F = femining; M = masculing; FM = fibromizlgia; M1 = cartex motor primario; DLPFC = cartex pré-frontal dorsolateral; ETCC = estimulacao transcraniana por comrente continua
*ETCC sutoadministrads

Fonte: A autora.
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A maior parcela dos estudos se atentou investigar o impacto da ETCC
majoritariamente nos sintomas de dor, seguido pela avaliacdo de outros sintomas
particulares da sindrome e da capacidade funcional (impacto da FM), os dominios
da qualidade de vida, e menos frequente, 0s aspectos neuropsicoldgicos e de sono.
Entretanto, € imprescindivel ressaltar que por se tratar de uma sindrome
multifatorial, as diferencas individuais podem ter interferido os desfechos destas
pesquisas, visto que a maioria das pesquisas ndo se atentou a severidade e as
possiveis presencas de sintomas dos participantes.

Os desfechos advindos da aplicagdo da ETCC em pacientes com FM
estiveram envolvidos na melhora dos indicadores de dor (FREGNI et al., 2006;
VALLE et al, 2009; RIBERTO et al., 2011; JALES-JUNIOR et al., 2015;
FAGERLUND; HANSEN; ASLAKSEN, 2015; MENDONCA et al., 2016; TO et al.,
2017; KHEDR et al.,, 2017; BRIETZKE et al.,, 2019), aumento de aspectos
caracteristicos da FM (VALLE et al., 2009; JALES-JUNIOR et al., 2015;
FAGERLUND; HANSEN; ASLAKSEN, 2015), melhora de sintomas psicolégicos,
como o distarbio de depressdo e ansiedade (JALES-JUNIOR et al.,, 2015;
MENDONCA et al., 2016; KHEDR et al., 2017), aumento da funcionalidade cognitiva
(SILVA et al.,, 2017; SANTOS et al., 2018) e melhora da qualidade do sono
(ROIZENBLATT et al., 2007; BRIETZKE et al., 2019). Contudo, Fagerlund, Hansen e
Aslaksen (2015) sugerem que os resultados podem nado implicar em beneficios
clinicos relevantes, por conta da baixa magnitude do efeito da ETCC aplicado por
cinco dias visto em seu estudo.

Apesar da identificacdo destes resultados, o conhecimento da acao
neuroquimica promovida pela aplicacdo da ETCC é limitado. Foerster et al. (2015)
utilizaram espectroscopia de protons por ressonancia magnética para avaliar a
atividade quimica cerebral na ETCC anddica sobre o M1, com a intensidade de
corrente de 2 mA e duragdo de 20 min por cinco dias em pacientes com FM. Os
autores observaram reducdo no nivel de intensidade de dor, concentracéo
significante menor da combinagcdo de glutamina + glutamato no cortex cingulado
anterior e tendéncia a diminuicdo no tdlamo (p= 0,056) e ainda, aumento de GABA
na insula anterior (p=0,064) apdés a ETCC ativa. Além disso, o nivel de glutamina +
glutamato no cortex cingulado anterior esteve correlacionado com o nivel da dor
nestes pacientes, sendo que maiores niveis na avaliacao de linha de base tenderam

a melhores indices de dor apdés a ETCC ativa ou simulada.
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No que concerne as montagens dos eletrodos, o polo anddico tem sido
posicionado sobre o M1 esquerdo ou coOrtex pré-frontal dorsolateral (DLPFC)
esquerdo e o polo catddico na regido supraorbital contralateral, e mais recente e
menos frequente, no nervo occipital. A escolha das montagens dos eletrodos no M1
e DLPFC é devido a estas areas demonstrarem efeito analgésico e antidepressivo,
respectivamente (FREGNI et al., 2006). A melhora da dor foi observada em todas as
montagens, entretanto, este resultado n&do foi encontrado em ambas as areas (M1 e
DLPFC) por todos os estudos. O M1 parece produzir efeitos mais elevados no
quadro algico dos pacientes com FM, pois Fregni et al. (2006) ao avaliarem a ETCC
nas montagens M1 e DLPFC, encontraram melhorias somente na primeira regiao
mencionada, e Valle et al. (2009) observaram que o estimulo anddico aplicado sobre
0 M1 teve efeitos mais duradouros em relagdo ao DLPFC. Por outro lado, os
resultados produzidos com a ETCC nas areas M1 e DLPFC nos sintomas
psicolégicos, componentes fisicos e de outros sintomas da FM relatados pelos
voluntarios dos estudos sao variados.

ApGs a analise dos estudos levantados, foi evidenciado que a intensidade da
corrente transmitida pelo estimulador variou de 1 a 2 mA, sendo 2 mA a intensidade
mais usada nos ensaios. O tempo de duracao das sessdes foi de 20 min em todos
os estudos analisados, exceto pela investigacdo de Brietzke et al. (2019) que foi de
30 min.

Em relacdo a quantidade de sessdes, sao verificadas intervencdes
transversais e longitudinais de médio a longo periodo de acompanhamento. A
frequéncia de cinco sessdo com a ETCC anodica no M1 gerou melhoria da dor,
sendo vista permanéncia do efeito apls trés semanas de tratamento, em que
apresentou reducdo progressiva do beneficio (FREGNI et al., 2006). Em uma
frequéncia maior de acompanhamento, especificamente de dez sessdes, houve
manutenc¢do mais duradoura do alivio da dor (VALLE et al., 2009). Além disso, 0
acompanhamento de 60 sessfes da ETCC anodica no DLPFC pareceu ter efeito
cumulativo ao longo do periodo da intervencédo, sendo observado a reducédo de
62,06% da dor na ETCC ativa ao final do estudo (BRIETZKE et al., 2019). Em vista
disso, o tempo de intervengéo parece refletir em maiores resultados e manutencao
dos efeitos da ETCC.

Ademais, sdo encontradas dificuldades para a realizacdo de repetidas

bY

aplicacbes diarias devido a incompatibilidade na rotina e ao deslocamento dos
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pacientes (CARVALHO et al., 2018), desse modo, comprometendo a realizacao de
ensaios clinicos longitudinais.

Além das alteracdes que a ETCC pode ocasionar quando usada de maneira
isolada nas pessoas que possuem a FM, a técnica também parece potencializar os
desfechos quando combinada com outras formas terapéuticas. Mendonca et al.
(2016) evidenciaram que a combinacdo de exercicio aerdbio com a aplicacdo da
ETCC sobre o M1 pode refletir em maiores ganhos na reducdo da intensidade da
dor e de sintomas de ansiedade em comparacédo quando foi aplicada de maneira
isolada. A ETCC também pode aumentar os beneficios aos pacientes com FM
qguando utilizada conjuntamente com um tratamento multiprofissional realizado em
grupo de terapia cognitiva comportamental, de abordagens educativas e de pratica
de exercicio fisico, havendo realce na reducéo da dor (RIBERTO et al., 2011). Além
disso, fora visto que houve melhora do desempenho neuropsicolégico quando
combinado com treinamento de habilidades cognitivas em pacientes com a sindrome
(SANTOS et al., 2018; SILVA et al., 2017).

Os eventos adversos observados nas intervengdes da ETCC em pacientes
com FM foram de gravidade leve e bem tolerados (FREGNI et al., 2006; VALLE et
al., 2009; MENDONCA et al., 2016; TO et al., 2017). Os desconfortos relatados
foram de sintomas leves de vermelhiddo (FREGNI et al., 2006; VALLE et al., 2009;
FAGERLUND; HANSENC; ASLAKSEN, 2015; MENDONCA et al., 2016; KHEDR et
al., 2017), formigamento (VALLE et al., 2009; FAGERLUND; HANSENC;
ASLAKSEN, 2015; MENDONCA et al., 2016), prurido (FREGNI et al., 2006; KHEDR
et al., 2017), cefaleia (FREGNI et al., 2006; MENDONCA et al., 2016) e sonoléncia
(FREGNI et al., 2006; FAGERLUND; HANSENC; ASLAKSEN, 2015; MENDONCA et
al., 2016). A presenca destes sintomas é variavel, sendo observada independente
do alojamento do grupo de intervencdo em quase todos os estudos, ou seja, elas
ocorreram tanto nas situacdes de intervencéo ativa, quanto na intervencdo simulada
(FREGNI et al.,, 2006; VALLE et al., 2009; FAGERLUND; HANSEN; ASLAKSEN,
2015).

Apbs a exposicdo destes estudos, é notério o uso promissor da técnica da
ETCC como forma terapéutica de pacientes com FM para amenizar 0s sintomas,
sendo o efeito que parece ser mais significativo quando combinado com outros tipos
de tratamento. Entretanto, € necessario que se facam mais investigacdes para o

esclarecimento a respeito dos protocolos, dos mecanismos envolvidos na aplicacao
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nesta populacéo, e ainda da relacdo dos beneficios e dos parametros de aplicacao

da ETCC com a gravidade e associacdo dos sintomas dos pacientes.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 DELINEAMENTO

Este estudo trata-se de ensaio clinico randomizado contrabalanceado, cego,

controlado por sham?.

4.2 AMOSTRA

Participaram deste estudo 26 participantes do género feminino, enquadradas
na faixa-etaria de 30 a 65 anos e que possuiam o diagnostico clinico de FM. Estas
mulheres foram distribuidas de maneira aleatéria e cega em dois grupos distintos:
grupo ETCC ativo (n=13) e grupo ETCC simulado (n=13).

Foram abordadas 73 mulheres, entretanto, houve a exclusdo de 44 pessoas
gue ndo se adequavam aos critérios de inclusdo e a evasado de trés voluntarias.
Desta forma, foram coletados os dados de 13 mulheres do grupo ETCC ativo (idade
= 49,62 + 6,59 anos) e 13 do grupo ETCC simulado (idade = 47,46 + 10,03 anos).

O recrutamento foi realizado por meio de divulgacdo em redes sociais,
clinicas especializadas e em um hospital universitario. Apos as voluntarias
receberem as informacfes a respeito dos procedimentos e beneficios da pesquisa,
foi entregue o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).

Para o inicio ao desenvolvimento da pesquisa, o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (parecer n. 3.146.951) (Anexo
A).

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para que as participantes fossem incluidas na pesquisa elas deveriam
possuir o diagnoéstico clinico de FM por um profissional médico, pertencer a faixa-

etaria entre 18 a 65 anos e serem capazes de ler e escrever.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusédo da pesquisa foram de mulheres que: facam uso de

! Controle por condi¢do simulada
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substancias estimuladoras e que alteram a excitabilidade do sistema nervoso
central;, facam o uso de tabaco; apresentem alguma cardiopatia e/ou
comprometimento ortopédico; apresentem hipertensdo descompensada; pratiquem
regularmente algum programa de exercicio fisico; estiverem gestando ou com
suspeita de gravidez; portarem marca-passo cardiaco ou apresentem implante

metalico.

4.5 DESENHO EXPERIMENTAL

As participantes foram submetidas a quatro dias de avaliacbes, sendo dois
dias de pré-avaliacdes e dois dias pds-avaliacdes, e a cinco sessfes consecutivas
(cinco dias distintos) de aplicagédo da ETCC ativa ou ETCC simulada (Figura 2).

Apbs o convite e 0 consentimento da paciente para participar do estudo, as
voluntérias foram submetidas a avaliacbes no laboratério de avaliacdo fisica. No
primeiro dia de avaliacdo foram coletados os dados antropométricos, composi¢cao
corporal, do questionario revisado do impacto sobre a fibromialgia (FIQR) e da
realizacdo do teste de equilibrio (TEQ), teste de flexibilidade (TFL), teste de sentar e
levantar (TSL) e TC6. Ja no segundo dia de visita foi realizada a avaliacdo do TImax.
Posteriormente, o prosseguimento do estudo foi pela intervencdo das cinco sessdes
de ETCC (ativa ou simulada) que ocorreram na localizacdo sugerida pelas
participantes, sendo realizadas no mesmo periodo do dia. Ao término da
intervencao, todas as voluntarias foram convidadas a refazerem as avaliacGes das
variaveis coletadas na avaliacdo linha de base, exceto pelas avaliacbes
antropométricas e de composi¢ao corporal.

A distribuicdo das voluntarias entre os grupos foi executada de modo
randomizado contrabalanceado utilizando o website “https://www.random.org/”. A
randomizacéo foi realizada de acordo com a entrada das participantes ao estudo,
sendo alocadas em grupos de seis participantes com o intuito de evitar desigualdade

do tamanho amostral entre os dois grupos estudados.



42

Figura 2 - Fluxograma das etapas dos procedimentos de avaliacfes e intervencdo da pesquisa

ETAPAS DOS PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Participantes com
fibromialgia (n=26)

Grupo Grupo
ETCC ativo ETCC simulado
(n=13) (n=13)
etapa
B FIQR, ANT, CCO, TEQ, TFL, TSL, TC6 (EVN, PSE)
Pré-avaliacédo
etapa
> Timax

5 sessdes 5 sessbes
ETCC ativo ETCC simulado

intervencao
(5 dias consecutivos)

Periodo de [

etapa
1

Legenda: ETCC = estimulacdo transcraniana por corrente continua; FIQR = questionério revisado do
impacto da fibromialgia; ANT = avaliacdo antropométrica; CCO = composicdo corporal; TEQ = teste
de equilibrio; TFL = teste de flexibilidade; TSL = teste sentar e levantar; TC6 = teste de caminhada de
6 min; PSE = percepgdo subjetiva de esfor¢co; EVN = escala visual numérica; TIméx = teste
incremental maximo.

Fonte: A autora.

FIOR, TEQ, TFL, TSL, TC6 (EVN, PSE)

Pdés-avaliacdo

4.6 QUESTIONARIO SOBRE O IMPACTO DA FIBROMIALGIA REVISADO

O Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR) ou Questionario sobre
o Impacto da Fibromialgia Revisado (Anexo B), como é referido na verséo brasileira,
€ um instrumento que avalia o impacto da FM nas tarefas diarias e na severidade de
sintomas associados a sindrome. Ele é constituido por 21 questbes, que estédo
distribuidas em trés dominios, sendo estes: funcional, impacto global e sintomas. As
respostas das questdes sdo baseadas nos ultimos sete dias antes da avaliacdo e
sao assinaladas de acordo com a situacdo que melhor se enquadra com a realidade
da respondente. Em relacdo a quantificacdo das respostas, quanto maior a soma
das repostas, maior é o impacto negativo da FM na vida das pessoas que possuem
a sindrome (PAIVA et al., 2013).
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4.7 AVALIACAO ANTROPOMETRICA E COMPOSICAO CORPORAL

As medidas antropométricas avaliadas foram a estatura, massa corporal e
circunferéncias de pescoco (CP), cintura (CC) e quadril (CQ).

A estatura foi mensurada por meio de um estadibmetro de parede
(Cardiomed). Foi solicitado que a voluntéria retirasse os calgados e se posicionasse
com as costas voltadas para o equipamento, em posic¢ao bipede.

Para avaliar a massa corporal, foi usado uma balanca digital (Tanita -
modelo UM-080), no qual a participante deveria estar com pouco volume de roupas
e sem 0s calgcados para entao se posicionar sobre a balanca em posicao bipede.

As medidas de circunferéncias foram todas realizadas mediante o uso de
uma fita métrica. A CP foi aferida na distancia média do pescoco (BEN-NOUN;
LAOR, 2003). A CC foi mensurada no ponto médio entre a Ultima costela e a crista
iliaca e a CQ na maior proeminéncia do quadril (WHO, 2017).

Com o intuito de aferir a distribuicdo dos percentuais de gordura e massa
magra foi utilizado o aparelho de bioimpedancia tetrapolar (Maltron, modelo 906). Foi
solicitado que as voluntarias retirassem todos os objetos metalicos, calgcados e
meias, e depois elas foram convidadas a ficar em decubito dorsal em uma maca. Os
membros superiores deveriam estar cerca de 30° do tronco e 0s membros inferiores
afastados por cerca de 45°. Os eletrodos foram posicionados com a distancia
minima de 5 cm entre o eletrodo proximal e o distal (KYLE et al., 2004).

Adicionalmente, a pressao arterial (PA) foi aferida pelo monitor automatico
de pressao arterial (Omron HEM-7113) na posi¢cao sentada em que foram realizadas
duas medidas seguidas do braco esquerdo, sendo considerado o menor valor.

4.8 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

A fim de avaliar a capacidade funcional das participantes do estudo foi
aplicado o TEQ, TFL, TSL e TC6.

4.8.1 Teste de equilibrio (TEQ)

O equilibrio estatico unipodal foi avaliado pelo teste Stork Balance Test. A
posicdo no teste consiste em ficar com as maos na cintura, com 0 apoio em uma

Gnica perna e a outra perna abduzida, com o joelho flexionado e a planta do pé
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encostada na regido interna do joelho da perna oposta (figura 3). As participantes
tiveram 3 tentativas para permanecer o maior tempo possivel por um periodo
méaximo de 60 segundos, sendo considerada a tentativa de maior tempo de
permanéncia na posi¢do (JOHNSON; NELSON, 1979).

Figura 3 - llustracéo do Stork Balance Test

Fonte: A autora.
4.8.2 Teste de flexibilidade (TFL)

Para avaliar a flexibilidade, foi orientado que a voluntaria sentasse na
extremidade de uma cadeira (43,18 cm de altura), onde ela deveria posicionar uma
das pernas fletida a 90° com pé completamente apoiado no solo e a outra totalmente
estendida com o apoio do calcanhar ao solo (pé fletido a 90°). Conjuntamente a este
posicionamento, os bracos deveriam estar completamente estendidos em frente ao
tronco, mantendo as duas maos sobrepostas e alinhadas. Posteriormente, foi
solicitado que fosse realizado flexdo do tronco sobre a perna estendida a fim de
obter o maximo alcance, permanecendo na posicdo por 2 segundos. O alcance foi
avaliado a partir da distancia entre a regido distal dos dedos indicadores das méos e
os dedos do pé da perna estendida, no qual foi mensurada por uma régua de 45 cm,
onde a extremidade “0” foi apoiada sobre regido distal dos dedos do pé (RIKLI,
JONES, 1999).

A flexibilidade foi considerada negativa quando o alcance ocorresse anterior
a ponta do pé, e se ele fosse posterior, o valor foi tido como positivo. O teste foi
realizado em ambos os membros inferiores, sendo realizado duas tentativas para
cada membro, onde foi marcada a melhor distancia atingida nas tentativas

realizadas.
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Figura 4 - llustracéo do teste de flexibilidade

N\

Fonte: A autora.
4.8.3 Teste de sentar e levantar (TSL)

A forca dos membros inferiores foi mensurada por meio do TSL. No inicio do
teste, a voluntaria foi orientada para que estivesse em posicdo sentada em uma
cadeira (43,18 cm de altura), com os bragos cruzados em frente ao tronco.
Posteriormente, foi solicitado que a participante se levantasse da cadeira,
estendendo completamente os membros inferiores e, assim, retornando a posicéo
inicial, procurando realizar o maior numero de repeticbes em um periodo de 30
segundos (RIKLI; JONES, 1999). As voluntarias tiveram uma tentativa para a
execucdo do teste e desempenho foi registrado pelo numero de repeticdes

realizados.

Figura 5 - llustracdo do teste de sentar e levantar

i

Fonte: A autora.

4.8.4 Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 € um teste submaximo de resisténcia aerébia e tem a capacidade de
avaliar as respostas globais do sistema cardiaco, respiratorio e metabdlico. Devido a

isto, ele € um teste que pode refletir as atividades cotidianas, pois a maioria das
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atividades diarias sdo desempenhadas em niveis submaximos de esforco (LI et al.,
2005). O protocolo utilizado na presente dissertacdo foi adaptado do American
Thoracic Society (2002), no qual foi solicitado que a voluntaria caminhasse na
velocidade maxima conseguida (sem correr) em um retangulo de 28 metros de
distancia durante seis minutos. O desempenho foi mensurado pela distancia total
percorrida no teste e quanto maior fosse a distancia atingida, o desempenho foi

considerado como melhor.

Figura 6 - llustracdo do teste de caminhada de seis minutos

—_— &

<

Fonte: A autora.
4.9 AVALIAQAO DA INTENSIDADE DA DOR

A escala visual numérica (EVN) para dor (Anexo C) € um instrumento que
tem como objetivo avaliar o nivel da dor. Esta escala é disposta em linha enumerada
de zero a 10, correspondendo, respectivamente, auséncia de dor e maior
intensidade de dor (PEREIRA; SOUSA, 1998). Deste modo, a voluntaria foi
informada para que indicasse o nivel de dor que melhor representasse a sensacao

do momento do inicio e fim do TCB6.

4.10 AVALIACAO DA PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO

A PSE (Anexo C) € uma medida que mensura as respostas psicofisicas ao
exercicio fisico, ou seja, ela avalia a integracdo das informagfes de sinais

periféricos, das funcdes cardiovasculares e respiratérias e do sistema nervoso
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central ao esforco praticado (BORG, 1982). Deste modo, sdo respondidas as
informacdes a respeito da carga interna do individuo ao exercicio.

Para esta avaliacao foi utilizado a escala de 15 pontos de Borg (1998), que
apresenta a variagdo de 6 a 20 pontos, correspondendo respectivamente a
percepcdo de repouso e maximo esforco percebido. A mensuracdo da PSE foi
realizada no TC6, em que as participantes a reportaram nos periodos de 2, 4 e 6

minutos do teste.

4.11 TESTE INCREMENTAL DE ESFORCO MAXIMO

Para avaliar a capacidade cardiorrespiratoria maxima, as voluntarias foram
submetidas ao TImax realizado no ciclossimulador CompuTrainer (RacerMate,
Seattle, USA). O protocolo de teste seguiu com a carga inicial de 15 Watts, em que a
cada minuto foi realizado o incremento de 15 Watts até a exaustdo voluntaria ou
incapacidade de manter a cadéncia de 50 rotacbes por minuto por mais de cinco
segundos. Ao longo do teste, todas as participantes de ambos grupos foram
verbalmente encorajadas. Para propiciar a habituacdo das voluntarias ao teste, ao
final da primeira visita, em encontro precedente ao TImax, foi realizado a

familiarizacdo com o equipamento e os protocolos padronizados.

4.12 INTERVENCAO

A intervencdo da ETCC ocorreu em cinco sessfes, mediante a aplicacdo do
estimulador de corrente monofasica continua. A corrente foi fornecida pelo
dispositivo (tDCS Brain Stimulation Device — ApeX Type A, USA Model, China), que
foi conectado aos pares de eletrodos de silicone de tamanho de 35 cm?, revestidos
por esponjas, que foram embebidos em solugéo salina (cloreto de sddio 0,9%). O
anodo foi posicionado sobre a area do cortex motor primario esquerdo (M1), no
ponto C3 do sistema internacional EEG 10-20 e o catodo fixado na regido
supraorbital contralateral.

A intensidade da corrente elétrica aplicada foi de 2 mA e o tempo de duragéo
do estimulo foi 20 minutos por sessado, sendo realizado o ligamento e desligamento

progressivo do equipamento nos primeiros e ultimos 30 segundos da sessao.
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As aplicacbes da situacdo simulada ocorreram semelhantemente ao
protocolo da ETCC ativa. Entretanto, houve o desligamento do aparelho apds 30
segundos de estimulagcdo. Os procedimentos da presente pesquisa, como O
posicionamento dos eletrodos, a quantidade de sessfes, a duracédo e intensidade da
estimulacdo ocorreram de acordo com o protocolo de Fregni et al. (2006).

Além disto, a fim de aumentar a adesdo ao estudo e amenizar as
desisténcias ocorridas ao longo das sessfes, as voluntarias foram responséaveis por
sugerirem a escolha do local para o acompanhamento das cinco sessbes de

intervencao.

4.13 EVENTOS ADVERSOS

A identificacdo dos provaveis eventos adversos advindos da aplicacdo da
ETCC foi realizada por meio de um questionamento ap6s o término de cada sessao
de intervencdo, em que todas as participantes relataram as sensacfes e sintomas

percebidas como nao habituais.

4.14 ANALISE DE DADOS

Os dados foram apresentados em média e desvio padrdo. A normalidade
dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk.

Para as compara¢cBes das caracteristicas gerais (idade, estatura, massa
corporal, IMC, CP, CC, CQ, %G, %MM, PA e tempo de diagndstico), foi utilizado o
teste t para amostras independentes.

As comparac0es intra e intergrupos de dados paramétricos foram realizadas
pelo teste de andlise de variancia (ANOVA) de duas vias, seguido de post-hoc de
Bonferroni. Para os dados ndo parameétricos, o calculo foi efetuado por meio do teste
de Friedman, seguido de post-hoc de Wilcoxon nas analises intragrupo e, na analise
intergrupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05 e as analises foram
executadas no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22 e

GraphPad Prism 8 para Windows.
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5 RESULTADOS
5.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

As caracteristicas gerais das participantes de ambos grupos avaliados como,
as medidas antropométricas, composicéo corporal e o tempo de diagnéstico da FM
estdo demonstradas na Tabela 1. Pode ser observado homogeneidade nos grupos,
em virtude da auséncia de diferenca significante (p > 0,05) na comparacéo de todas
as caracteristicas entre os grupos ETCC ativo e ETCC simulado. Todavia, houve
tendéncia a diferenca significante na medida de CQ (t(24) = -2,036; p = 0,053),
sendo observado que o grupo ETCC simulado, em média, apresentou valores
superiores em relacdo ao ETCC ativo.

Na comparacdo das médias dos valores da estatura, da massa corporal, do
IMC, da CC, da CQ, do %G, da PA e do tempo de diagndstico da FM demostraram-
se superiores no grupo ETCC simulado e o grupo ETCC ativo obteve resultados
mais elevados nas variaveis idade e %MM e marginalmente maior na medida de CP.

A faixa-etaria das participantes do grupo ETCC ativo variou de 37 a 60 anos
e 0 grupo ETCC simulado de 31 a 62 anos. Em relacéo a classificacdo do IMC dos
grupos ETCC ativo e simulado, 7 e 8 voluntarias estavam enquadradas como
sobrepesadas, 4 e 3 como obesas respectivamente, e 2 voluntarias de ambos os
grupos como eutréficas?. Também foi observado que todas as participantes, exceto
duas voluntarias de ambos o0s grupos, apresentaram risco aumentado para
desenvolver doencas cardiovasculares e complicacbes metabdlicas de acordo com o
ponto de corte da CC para mulheres?®.

O %G também foi outra varidvel que se demonstrou elevada por todas as
integrantes dos dois grupos estudados, sendo que 11 voluntarias do grupo ETCC
ativo e 12 do grupo ETCC simulado estavam categorizadas com 0 %G muito ruim,
uma participante de cada grupo estavam como ruim e apenas uma voluntaria do

grupo ETCC ativo com 0 %G razoavel*. Além disso, nenhuma das participantes foi

2 Classificagdo do IMC para adultos (WHO, 2000).

8 Circunferéncia abdominal especifica do sexo e risco de complicacdes metabdlicas associadas a
obesidade (WHO, 2000).

4 Categorias de condicionamento por % de gordura corporal para mulheres (ACSM, 2014).
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classificada como hipertensa, visto que a PA em condicdo de repouso néao

demostrou estar superior a 140/90 mmHg®.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos voluntarios dos grupos ETCC ativo e ETCC simulado

ETCC ativa ETCC simulada
Variaveis (n=13) (n=13) p*

média + DP média + DP
Idade (anos) 49,62 + 6,59 47,46 £ 10,03 0,525
Estatura (m) 1,60 + 0,07 1,62 + 0,07 0,432
Massa corporal (kg) 71,00 + 11,48 76,06 + 10,69 0,256
IMC (kg/m?) 27,68 + 3,95 28,87 £ 3,12 0,402
CP (cm) 34,80 + 2,98 34,04 + 3,28 0,541
CC (cm) 89,90 + 10,09 92,42 £ 8,70 0,501
CQ (cm) 102,02 + 8,33 107,96 + 6,43 0,053
% G 38,34 £ 5,90 40,48 * 4,47 0,308
% MM 62,00 £ 5,95 59,52 + 4,47 0,240
PAS (mmHg) 115,50 + 7,51 119,92 + 9,13 0,226
PAD (mmHg) 75,35 + 8,98 77,62 + 6,85 0,483
Tempo de diagndstico (anos) 7,03 14,57 9,50 £ 7,96 0,295

Nenhuma diferenc¢a significante (p > 0,05) entre o grupo ETCC ativa e o grupo ETCC simulada.

* Andlises realizadas pelo teste t para amostras independentes.

Legenda: CP = circunferéncia de pescoco; CC = circunferéncia de cintura; CQ = circunferéncia de
quadril; % G = percentual de gordura corporal; % MM = percentual de massa magra; PAS = pressao
arterial sistélica; PAD = presséo arterial diastélica.

5.2 QUESTIONARIO REVISADO DO IMPACTO DA FIBROMIALGIA

Em relacdo aos resultados obtidos com a aplicacdo do FIQR (Tabela 2) nos
momentos de avaliacdo pré e pds a intervencdo, foi observado que dominio
funcional ndo apresentou diferenca significante para a interacdo tempo X grupo
(ANOVA de duas vias, F@a,48 = 0,00; p = 0,975) e grupo (ANOVA de duas vias, F(,4s)
= 0,48; p = 0,490). Entretanto, foi encontrado diferenca significativa no tempo de
avaliagdo (ANOVA de duas vias, F.48 = 6,99; p = 0,011) e o post hoc de Bonferroni
apontou que nao houve diferenca significante (p > 0,05) em todas as comparacgdes.

J4 o dominio do dominio global da FM demonstrou diferenga significante
(teste de Friedman, x?(3) = 10,463; p = 0,015) nas comparac¢ées dos grupos ETCC
ativo e ETCC simulado nas avaliacbes realizadas nos momentos pré e pos o
acompanhamento de cinco dias de intervencéo. Posteriormente, o teste de Wilcoxon
indicou que o grupo ativo obteve diferenca significante (Z = -2,871; p = 0,004) apés a

intervencao ativa de ETCC, em vista disto, indicando que houve reducao significante

5 Classificacdo da PA de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (MALACHIAS et
al., 2016).
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do dominio global da FM apés a estimulacdo ativa. Em contrapartida, apesar do
grupo ETCC simulado n&o apresentar efeito significante (Z = -1,825, p = 0,068), é
observado uma tendéncia a diminui¢cdo dos valores do dominio global da FM apdés a
estimulacdo simulada.

De modo semelhante, a andlise do dominio dos sintomas mostrou que
houve diferenca significante para o tempo de avaliacdo (ANOVA de duas vias, F(4s)
= 9,92; p = 0,003). Na sequéncia, o post hoc de Bonferroni verificou que ocorreu
diferenca significante (p = 0,042) na comparacdo dos momentos pré e pos a
intervencao no grupo ETCC ativo, e nao significante (p = 0,077) para o grupo ETCC
simulado. Assim, sugerindo que houve reducédo dos sintomas da FM apds o
acompanhamento da ETCC ativa. Apesar destes resultados, ndo foi encontrado
efeito significante para a interacdo tempo x grupo (ANOVA de duas vias, F,48) =
0,71; p = 0,404) e também para o grupo (ANOVA de duas vias, F@,48 = 0,26; p =
0,615).

Por fim, o escore geral do FIQR ndo apresentou diferenca significante nos
calculos de interacdo tempo x grupo (ANOVA de duas vias, Fa48 = 0,43; p = 0,515)
e de grupo (ANOVA de duas vias, F@.48 = 0,65; p = 0,423). Todavia, foi observado
gue houve diferenca significante (ANOVA de duas vias, F,48 = 10,92; p = 0,002) na
analise no tempo de avaliacdo. Para a identificacdo da alteracdo sugerida pelo teste
de ANOVA de duas vias, 0 post hoc de Bonferroni apontou que o grupo ETCC
simulado ndo mostrou diferenca significante (p = 0,504), contudo indicou que houve
diminuicao significativa do escore geral do impacto da FM no grupo ETCC ativo (p =
0,044).

Tabela 2 - Dados dos dominios do questionario do impacto da fibromialgia dos grupos ETCC ativo e
ETCC simulado pré e pos periodo de intervencéo

ETCC ativo ETCC simulado
(n=13) (n=13)
média + DP média + DP
Dominios Pré Pés p Pré Pé6s p

Funcional 18,64 + 3,04 14,20 £ 6,70 0,425 1751+7,18 | 12,97 £+6,64 | 0,387
Global 14,15 + 5,26 8,23 4,55 0,004** 11,08 +6,09 7,61+6,30 | 0,068
Sintomas 37,19+593 | 25,35+11,19 0,042* 33,19+10,88 | 26,35+ 13,38 | 0,077
Escore total 69,99 + 11,20 | 47,79 +£ 20,38 0,044* 61,78 £ 22,67 | 46,93 = 24,07 | 0,504

*Diferenca significante (p < 0,05) entre 0 momento pré e pds no grupo ETCC ativo.
** Diferenca significante (p < 0,01) entre o momento pré e pds no grupo ETCC ativo.
Fonte: A autora.
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5.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

Quanto as avaliacdes objetivas da capacidade funcional dos grupos ETCC
ativo e ETCC simulado, ndo foram observadas diferencas significantes (p > 0,05) em

todos os testes na comparacao entre 0s grupos e momentos de avaliacao.

5.3.1 Equilibrio

O equilibrio avaliado pelo stork balance test na perna direita (Figura 7a) nos
periodos pré e pdés a intervencdo nado apresentou diferenca significante na
comparagdo entre 0s grupos e momentos de avaliacdo (teste de Friedman, x3(3) =
2,717; p = 0,437). Da mesma forma, o equilibrio avaliado na perna esquerda (TEQ -
E) (Figura 7b) ndo demonstrou efeito significante apos o periodo de intervencao nos
grupos ETCC ativo e ETCC simulado (teste de Friedman, x3(3) = 3,214; p = 0,360).

Figura 7 - NUmero de repeticbes do teste de sentar e levantar dos grupos ETCC ativo e ETCC
simulado pré e pés periodo de intervencéo
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Legenda: TEQ - D = teste de equilibrio da perna direita; TEQ - E = teste de equilibrio da perna
esquerda.
Fonte: A autora.

5.3.2 Flexibilidade

A flexibilidade da perna direita (Figura 8a) das participantes dos grupos
ETCC ativo e ETCC simulado ndo apresentou efeito significante para a interacao
tempo x grupo (ANOVA de duas vias, Fa4s = 0,05; p = 0,820), sobre o tempo
(ANOVA de duas vias, F@a4s = 0,17; p = 0,681) e também no calculo do grupo
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(ANOVA de duas vias, F@.48 = 2,33; p = 0,133). De maneira similar, a intervencao
ativa ou simulada de ETCC né&o foi capaz de promover efeito significante na
interacéo tempo x grupo (ANOVA de duas vias, F.48 = 0,152; p = 0,698), no tempo
(ANOVA de duas vias, F@,48 = 0,06; p = 0,814), e ainda no grupo (ANOVA de duas
vias, Fa48 = 1,79; p = 0,187) na flexibilidade da perna esquerda (Figura 8b).

Figura 8 - Distancia alcancada no teste de flexibilidade da perna direita (a) e esquerda (b) dos grupos
ETCC ativo e ETCC simulado pré e pés periodo de intervencéo
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Legenda: TFL - D = teste de flexibilidade da perna direita; TFL - E = teste de flexibilidade da perna
esquerda.
Fonte: A autora.

5.3.3 Teste de sentar e levantar

Com relacdo a forca de membros inferiores mensurada mediante o TSL
(Figura 9), a ETCC ativa ou simulada nao foi capaz de gerar efeito significante para
a interacdo tempo x grupo (ANOVA de duas vias, Fa48 = 0,36; p = 0,553) e grupo
(ANOVA de duas vias, F@u48 = 0,01; p = 0,932). Entretanto, foi observado diferenca
significante para tempo (ANOVA de duas vias, Fa 48 = 4,20; p = 0,046) mas post hoc
de Bonferroni apontou que ndo houve significante (p > 0,05) em todas as

comparacdes.
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Figura 9 - Nimero de repeticfes do teste de sentar e levantar dos grupos ETCC ativo e ETCC
simulado pré e pos periodo de intervencao
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Legenda: TSL = teste de sentar e levantar.
Fonte: A autora.

5.3.4 Teste de caminhada de seis minutos

As distancias percorridas no TC6 nas avaliacbes pré e pos a intervencao
estdo apresentadas na Figura 10. Nao foi observado efeito ap6s a ETCC ativa ou
simulada no desempenho de TC6, dado que ndo houve diferenca significativa nas
analises de interacdo tempo x grupo (ANOVA de duas vias, F@48 = 0,12; p = 0,732),
de tempo (ANOVA de duas vias, Fa4s = 3,64; p = 0,063) e também de grupo
(ANOVA de duas vias, F,48 = 0,84, p = 0,364).



55

Figura 10 - Distancia total percorrido no teste de caminhada de seis minutos dos grupos ETCC ativo
e ETCC simulado pré e pos periodo de intervencao
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Legenda: TC6 = teste de caminhada de seis minutos.
Fonte: A autora.

5.4 INTENSIDADE DE DOR (TC6)

A intensidade de dor relatada por meio da EVN (Figura 11) no momento
inicial do TC6 ndo demonstrou diferenca significante nas avaliacbes pré e pds nos
grupos ETCC ativo e ETCC simulado na interacdo tempo x grupo (ANOVA de duas
vias, Fa4s = 0,00; p > 0,999), no tempo (ANOVA de duas vias, Faas = 2,11; p =
0,153) e também em grupo (ANOVA de duas vias, F@.48 = 0,31; p = 0,579).

Semelhantemente a estes resultados, o nivel de dor percebido ao final do
TC6 também ndo demonstrou alteracdo em ambos 0s grupos apds a intervencao,
sendo evidenciado pela auséncia de diferenca significante na interacdo tempo x
grupo (ANOVA de duas vias, F@as = 1,77; p = 0,190), no tempo (ANOVA de duas
vias, F,48=0,32; p = 0,572) e grupo (ANOVA de duas vias, F,48 = 0,04; p = 0,850).
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Figura 11 - Intensidade de dor nos momentos de inicio e final do teste de caminha de seis minutos

dos grupos ETCC ativo e ETCC simulado pré e pés periodo de intervencdo
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Legenda: EVN = escala visual numérica.
Fonte: A autora.

5.5 PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO (TC6)

No que se refere a PSE relatadas nos minutos 2, 4 e 6 no TC6 (Figura 12),
ndo foi observado diferenca significante (p > 0,05) em todos os periodos de
avaliacdo ao comparar os valores das avaliacbes pré e p6s o periodo de
intervencdes em ambos 0s grupos estudados.

Esta afirmacdo pode ser demonstrada pela diferenca néo significativa nas
andlises do 2° minuto (teste de Friedman, x3(3) = 2,694; p = 0,441) e 4° minuto (teste
de Friedman, x?(3) = 7,302; p = 0,063) e do 6° minuto na interacédo tempo X grupo
(ANOVA de duas vias, F@a4s = 0,39; p = 0,538), no tempo (ANOVA de duas vias,
Fa.48=0,16; p = 0,695) e grupo (ANOVA de duas vias, Fq 48 = 3,06; p = 0,087).
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Figura 12 - Percepcéo subjetiva de esforco aos 2, 4 e 6 minutos do teste de caminhada de seis
minutos dos grupos ETCC ativo e ETCC simulado nos periodos pré e pos intervencao
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Legenda: PSE = percepcéo subjetiva de esforco.
Fonte: A autora.

5.6 TESTE INCREMENTAL MAXIMO

Na andlise do tempo de duracéo para a exaustdo no TImax (Figura 13a) nas
avaliacbes pré e poés o periodo de intervencdo, nado foi identificado diferenca
significativa nos grupos ETCC ativo e ETCC simulado na interagdo tempo X grupo
(ANOVA de duas vias, F@48 = 0,45; p = 0,506), no tempo (ANOVA de duas vias,
Faa48 = 0,32; p = 0,577) e ainda no grupo (ANOVA de duas vias, F@,48 = 0,64; p =
0,428).

De maneira similar, as comparacfes das avaliacbes da poténcia pico
alcangados no TIméax (Figura 13b) evidenciaram que n&o houve efeito significante da
ETCC ativa ou simulada na poténcia atingida no TImax na interacdo tempo X grupo
(ANOVA de duas vias, F@48 = 0,45, p = 0,506), no tempo (ANOVA de duas vias,
Fa,48=0,32, p = 0,577) e também no grupo (ANOVA de duas vias, F@48 = 0,64, p =
0,428).
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Figura 13 - Tempo total (a) e a poténcia pico (b) desempenhados no teste incremental maximo dos
grupos ETCC ativo e ETCC simulado nos periodos pré e pos intervencao
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Legenda: TImax = teste incremental maximo.

Fonte: A autora.

5.7 EVENTOS ADVERSOS

Os eventos adversos relatados pelas voluntarias nas sessfes de intervencéo

foram de sensacdes de ardéncia (n = 22), prurido (n = 14), formigamento (n = 13),

sonoléncia (n = 6) e vertigem (n = 3) tanto as pertencentes ao grupo que recebeu a

ETCC ativa quanto a simulada. Duas voluntarias do grupo ETCC ativo informaram

gue sentiram pulsacdo e somente uma das participantes do grupo ETCC simulado

relatou dor de cabeca. Todos os eventos adversos informados foram transitorios e

de leve intensidade e podem ser visualizados na Tabela 3.

Tabela 3 — Eventos adversos relatados nos grupos ETCC ativo e ETCC simulado

ETCC ativo ETCC simulado T‘Eta'
Eventos adversos (n = 13) (n = 13) f (n = 26)

frequéncia (% frequéncia (% requencia

q (%) q (%) (%)

Ardéncia 11 (35,48) 11 (36,67) 22(36,07)
Dor de cabeca 0 (0,00) 1(3,33) 1(1,64)
Formigamento 7 (22,50) 6 (20,00) 13 (21,31)
Prurido 6 (19,35) 8 (26,67) 14 (22,95)
Pulsacéo 2 (6,45) 0 (0,00) 2 (3,28)
Sonoléncia 3(9,68) 3(10,00) 6 (9,84)
Vertigem 2 (6,45) 1(3,33) 3(4,82)
Total 31 (100,00) 30 (100,00) 61 (100,00)

Fonte: A autora.
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6 DISCUSSAO

O principal resultado do presente estudo foi que a ETCC aplicada por cinco
dias consecutivos sobre a regido do cortex motor primério (M1) foi efetiva na
reducdo do impacto da FM, mais especificamente no dominio global e na
intensidade de sintomas caracteristicos da sindrome visto pela diferenca entre as
avaliacbes do FIQR realizadas nos momentos antes do inicio e um dia ap0és a ultima
sesséo de intervengao. Todavia, a ETCC aplicada de maneira repetida ndo foi capaz
de amenizar o nivel de dor, melhorar a capacidade funcional objetiva e autorreferida,
a PSE e intensidade de dor no TC6, o tempo de exaustdo no TImax, e, ainda, estar
relacionada com um provavel efeito acumulativo breve de amenizagédo do nivel da
dor com uma eventual melhora no desempenho fisico de pessoas com FM, deste
modo, contrariando a hipétese proposta no estudo.

O uso da ETCC como ferramenta complementar no tratamento por meio de
exercicio fisico de pessoas com FM é embasado na hipétese de que a intensidade
de dor poderia ter relacdo com o menor desempenho fisico e funcional na FM
(HOMANN et al., 2011; CARDOSO et al, 2011; BREDA et al, 2013).
Adicionalmente, o efeito cumulativo da ETCC na reducao do nivel da dor de pessoas
com a FM (FREGNI et al.,, 2006; FAGERLUND; HANSENC; ASLAKSEN, 2015;
JALES-JUNIOR et al., 2015; KHEDR et al., 2017), somado ao resultado agudo da
potencializacdo do desempenho fisico em prolongar o tempo até a exaustdo no
esforco fisico de pessoas saudaveis (COGIAMANIAN et al., 2007; OKANO et al.,
2013b; VITOR-COSTA et al., 2015; PARK et al., 2019) poderiam atrasar a sensagao
desagradavel da fadiga no esforco fisico. Com isto, a ETCC poderia ser eficaz ao
auxiliar na adesao de programas de exercicio fisico devido a amenizacao algica na
pratica de exercicio.

Com relacdo ao perfil fisico das participantes do presente estudo, foi
observado que as voluntarias, quase em sua totalidade, apresentaram valores
aumentados das avaliacbes de medidas de composicao corporal. Vale ressaltar que
um dos critérios de inclusdo do presente estudo foi a autodeclaracdo de nivel de
atividade fisica sedentério, ou seja, as participantes ndo realizavam a pratica regular
de exercicio fisico. Posto isto, as mulheres estudadas estavam enquadradas em
risco aumentado para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e de

alteracdes metabdlicas, de acordo com os valores de CC e IMC preconizado pela
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Organizacdo mundial da Saude (WHO, 2000). Além disso, também foi observado
gue quase todas as participantes apresentaram o percentual de gordura corporal
fora dos valores desejaveis (n = 23 muito ruim e n = 2 ruim), sendo que apenas uma
participante do grupo ETCC ativo estava classificada com o percentual de gordura
corporal razoavel (ACSM, 2014).

Deste modo, estes dados representam que o estilo de vida sedentario pode
refletir em piores indices de saude e assim, podendo futuramente contribuir para o
desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis (COELHO; BURINI, 2009).
Complementarmente a esta relacdo da inatividade fisica com o risco aumentado a
saude, o nivel de atividade fisica também parece ser um dos fatores que pode estar
associado com a gravidade da FM (PULIDO-MARTOS et al., 2020). Em vista disso,
é reforcado que pessoas com FM devam adotar um estilo de vida ativo e que a
pratica de exercicio fisico seja recomendada como forma de tratamento de primeira
linha da sindrome, como preconizado pela Liga Europeia contra o Reumatismo
(MACFARLANE et al., 2017).

No que concerne ao alivio dos sintomas caracteristicos da FM, o presente
estudo demonstrou que a aplicacdo da ETCC anddica ativa posicionada na area M1
apresentou efeito na diminuicdo do impacto negativo da FM, além de reduzir os
valores dos dominios global do impacto e dos sintomas da FM vistos pela aplicacédo
do FIQR. Outras pesquisas utilizando protocolos semelhantes ja haviam evidenciado
este resultado. Esta afirmacao pode ser exemplificada pelo estudo de Fregni et al.
(2006) ao utilizarem o mesmo protocolo de intervencdo. Os autores identificaram
gue apos cinco dias de intervencdo da ETCC anddica sobre o M1, houve reducéo do
impacto geral da FM, como no presente estudo, além de outras avaliacdes que
foram realizadas como na diminuicdo nivel de dor diario e melhora do funcionamento
fisico e dor do corpo autorrelatado.

Semelhantemente a estes dados, o estudo de Fagerlund, Hansenc e
Aslaksen (2015) que objetivaram também avaliar o efeito da ETCC anddica aplicada
sobre M1, apontou que por apés cinco dias de intervencdo houve reducéo
significativa do impacto geral da FM no grupo que recebeu o estimulo ativo, além de
menor intensidade de dor percebida no quarto dia de estimulagcdo e 30 dias apds o
término das sessoes.

Adicionalmente, outros estudos que utilizaram protocolos diferentes das

pesquisas acima citadas, também observam valores do FIQ significativamente
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menores apos a aplicacdo da ETCC ativa sobre o M1. Valle et al. (2009) observaram
gue apobs o tratamento por 10 sessdes diarias da ETCC ativa no M1 realizado com a
intensidade de 2 mA, houve a diminuigdo estatisticamente significante do nivel da
dor e também dos valores do FIQ. N&o obstante, os autores também sugeriram que
uma maior frequéncia de sessdes poderia resultar em efeitos mais duradouros na
intensidade de dor percebida na aplicacdo sobre o M1. Da mesmo maneira, em
outra intervencdo de ETCC ativa que foi aplicada sobre o M1, mas com a
intensidade da corrente de 1 mA e frequéncia de uma vez por semana por 10 dias,
demonstrou a ocorréncia de diminui¢éo significativa no escore geral do FIQ, além de
reducdo dos niveis de dor e do aumento dos dominios da qualidade de vida apos o
periodo de intervencéo (JALES-JUNIOR et al., 2015).

Em contrapartida, a pesquisa de Mescouto (2018) também realizou o
tratamento pela ETCC em mulheres com FM utilizando o protocolo de intervencgéo
semelhante ao do presente estudo, verificou que a ETCC anddica aplicada sobre o
M1 ndo promoveu efeito significativo no escore do FIQ, e ainda nos niveis de dor,
ansiedade e depressdo. Desta forma, apds a exposicdo destes resultados é possivel
inferir que a ETCC aplicada sobre o M1 pode gerar efeito significante ao reduzir
condicBes especificas que interferem a vida de pessoas com a FM, entretanto, este
desfecho parece ainda incerto devido a auséncia de destes efeitos no estudo de
Mescouto (2018).

No que se refere o efeito acumulativo imediato da ETCC na capacidade
funcional de mulheres sedentarias com FM, o presente estudo ndo encontrou
diferenca significante em todos os testes realizados. Consequentemente, ndo houve
efeito significativo nos testes de equilibrio, de flexibilidade, de sentar e levantar e de
caminhada de seis minutos. Na tentativa de explicar a auséncia de melhorias
geradas pela aplicacdo da ETCC na aptidéo fisica nesta populacdo, sdo discutidos
os resultados da Unica pesquisa encontrada na literatura que analisou o efeito da
ETCC no aspecto fisico de pessoas com FM.

Neste sentido, Mendonca (2016) avaliou o efeito de ETCC anddica aplicada
sobre o M1 por cinco dias consecutivos, combinada com o treino de exercicio de
esteira ergométrica realizado trés vezes por semana durante quatro semanas no
TC6 e timed up and go (teste que avalia o equilibrio dindmico e agilidade). Para isso,
foi realizado o acompanhamento de trés grupos estes sendo: ETCC ativa + exercicio

aerébio ativo, ETCC ativa + exercicio aerdbio simulado e ETCC simulada + exercicio
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aerobio ativo. Apos o periodo de avaliacdo, a autora constatou que a ETCC ativa
nao foi capaz de promover aumento significativo do desempenho no TC6 e timed up
and go, deste modo, corroborando que a ETCC parece ndo produzir melhora no
condicionamento fisico de individuos com FM.

Outro dado fornecido pelo presente estudo € de que esforco exaustivo
desempenhado no TiImax em ciclossimulador de mulheres com FM também néo foi
influenciado pelo tratamento repetido de cinco dias de ETCC. N&o foram
encontrados outros ensaios para confrontar aos desfechos encontrados. Contudo,
nas proximas discussdes serdo levantadas as hipéteses para esta auséncia de
efeito.

Um conjunto de pesquisas encontradas na literatura evidenciaram que
diferentes montagens da ETCC aplicada previamente em exercicio estaticos e
dindmicos, apresentam o potencial de alterar desempenho fisico de pessoas
saudaveis (COGIAMANIAN et al., 2007; OKANO et al., 2013b; VICTOR-COSTA et
al., 2015; PARK et al., 2019). Neste sentido, foi demonstrado que o estimulo anddico
aplicado sobre o M1 direito demonstrou aumentar o tempo até a exaustdo em
exercicio isométrico de membros superiores ao elevar a excitabilidade cortical
motora (COGIAMANIAN et al., 2007).

Da mesma maneira, a aplicacdo da ETCC montada sobre ambos os
hemisférios do M1 também foi eficiente ao aumentar o tempo até a exaustdo
voluntaria no teste maximo de carga constante em ciclossimulador em individuos
fisicamente ativos, sem que ocorresse alteracdo da frequéncia cardiaca e PSE
durante a performance (VICTOR-COSTA et al., 2015). Ratificando estes resultados,
Park et al. (2019) também mostraram que a ETCC aplicada no M1 em pessoas
treinadas foi capaz de retardar exaustao no teste submaximo de carga constante de
corrida, sem que alterasse a PSE, frequéncia cardiaca, VOz2max, razdo de trocas
respiratéria, ventilagdo pulmonar e o limiar ventilatorio.

Em acordo com os resultados dos estudos acima citados, Okano et al.
(2013b) evidenciaram que a ETCC anddica aplicada no coértex temporal esquerdo
em ciclistas no TImadx em cicloergbmetro, induziu o aumento da poténcia pico,
atrasou a retirada parassimpética e diminuiu o incremento da PSE ao longo do
exercicio antes da exaustdo. Nao obstante, quando a ETCC foi realizada em
individuos sedentarios, estes efeitos sobre variaveis de desempenho fisico nao

foram observados, sendo que Okano et al. (2017) relataram auséncia de diferenca
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significante na PSE, variabilidade de frequéncia cardiaca, frequéncia cardiaca e nas
respostas afetivas em exercicio vigoroso de carga constante realizado em
cicloergbmetro.

A proposta de que o cortex motor teria relagdo com o mecanismo de fadiga
ao esforco fisico foi levantada por Shibuya e Kuboyaman (2010), ao relatarem que a
area M1 poderia estar envolvida no mecanismo de fadiga de exercicio isométrico de
resisténcia de forca, além de uma possivel existéncia de diferenca de sua ativacao
no periodo apos a exaustdo relacionada com nivel de treinamento. Os
pesquisadores observaram que apos o momento de fadiga, os sujeitos destreinados
apresentaram ativacdo continuada do coOrtex motor, sendo que 0 mesmo
comportamento nao foi identificado nos sujeitos treinados.

Apbs a exposicao dos desfechos destes estudos, € possivel sugerir que a
ETCC pode ser capaz de aumentar a tolerancia no esforco fisico exaustivo em
avalicdes logo ap6s o estimulo, mas o nivel de treinamento ou de atividade fisica
pode ser um fator determinante para que ocorram estas alteragcdes na modulacao
promovida pela ETCC no desempenho fisico. Adicionalmente, as avaliagbes do
efeito da ETCC nos estudos supracitados foram analisadas de maneira aguda e nao
repetitiva, consequentemente, a duracao do efeito da ETCC na tolerancia ao esforgo
fisico pode ser breve e ndo duradoura. Em vista disto, explicando os valores
inalterados da poténcia pico e tempo total do TImax, PSE e nos testes de
capacidade funcional em mulheres sedentarias com FM ap6s a intervencao
repetitiva da ETCC.

Outra questdo a ser levantada é que uma provavel antecipacdo ou o medo
da dor na execucédo de esforco fisico poderiam minimizar o desempenho fisico de
pessoas com FM (GOES et al., 2012), consequentemente, fazendo com que a
capacidade fisica real destes pacientes ndo seja mensurada.

Além dos resultados que ja foram discutidos, também foi evidenciado que a
intensidade de dor e a PSE mensuradas no TC6 néo tiveram efeito significante apos
o acompanhamento repetido da ETCC. Assim, sugerindo que a aplicacdo de ETCC
ndo altera a carga interna do esforco em mulheres sedentarias com FM. Estes
resultados podem ser apoiados pelo experimento de Angius et al. (2015), que
verificaram se a ETCC anodica posicionada no M1 teria a capacidade de produzir
analgesia na dor gerada pelo exercicio fisico exaustivo e na resposta pressorica ao

frio. Os autores relataram que a estimulagdo do M1 néo foi capaz de gerar melhora
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significante no tempo até a exaustdo, na PSE e na reducdo da dor no exercicio
fisico. Em contrapartida, ela promoveu reducéo da percepcao da intensidade de dor
no teste pressorico ao frio. Deste modo, 0s autores sugeriram que 0 processamento
da dor produzida no exercicio fisico poderia ser diferente da ocasionada por
protocolos classicos de testes experimentais de dor.

E também imprescindivel elencar que a auséncia de alteracdo nas variaveis
da capacidade funcional avaliadas no presente estudo indica que a ETCC aplicada
por cinco dias consecutivos ndo gerou danos em componentes de aptiddo fisica
como no equilibrio estatico unipodal, flexibilidade unilateral e forca dos membros
inferiores e na capacidade cardiorrespiratoria.

Em relacdo aos efeitos adversos relados pelas participantes, tanto que
receberam o estimulo ativo quanto o simulado, ja haviam sido reportados em outras
pesquisas (FREGNI et al., 2006; VALLE et al., 2009; FAGERLUND; HANSENC,;
ASLAKSEN, 2015; MENDONCA et al., 2016; KHEDR et al., 2017). As sensacoes
relatadas por ambos os grupos foram de ardéncia (36,07%), prurido (22,95%),
formigamento (21,31%), sonoléncia (9,84) e vertigem (34,82%). Além disso, somente
duas mulheres do grupo que recebeu o estimulo ativo relataram o evento adverso de
pulsacéo (3,28%) e apenas uma voluntaria do grupo simulado informou sentiu dor de
cabeca (1,64%). Todos os eventos adversos foram leves, passageiros e bem
toleraveis por todas as participantes dos dois grupos avaliados.

As principais limitagdes ocorridas no presente estudo foram: a aplicagéo da
intervencao e das avaliacdes serem realizadas pelos mesmos pesquisadores, assim
impossibilitando o cegamento dos avaliadores; o local de acompanhamento do
tratamento ser determinado pelas voluntarias; falta de uma visita prévia de
familiarizacao dos testes fisicos que foram aplicados. Deste modo, € possivel refletir
gue estas fragilidades poderiam possibilitar a ocorréncia de vieses nos resultados do
presente estudo.

Por fim, baseado nos desfechos nesta pesquisa, a ETCC aplicada por cinco
dias consecutivos parece nao fornecer efeito acumulativo imediato na aptidao fisica
e na percepcao da intensidade de dor e PSE de mulheres sedentarias com FM.
Entretanto, a partir da discussado levantada no presente estudo, é possivel sugerir a
construcdo de novas pesquisas que avaliem de maneira aguda a interferéncia da
ETCC aplicada previamente a execucdo do esforco fisico de pessoas sedentarias e

fisicamente ativas com FM.
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7 CONCLUSAO

Em virtude das afirmacBes debatidas, € possivel sugerir que a ETCC de
polaridade anddica aplicada sobre o M1 por cinco dias consecutivos ndo demonstrou
efeito imediato na capacidade funcional, na tolerancia ao esforco fisico maximo e,
também, na PSE e intensidade de dor no TC6 em pacientes com FM. Contudo, o
estudo apontou que a ETCC foi capaz de amenizar o impacto geral da FM de

mulheres sedentarias com a sindrome.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
PARTICIPAGCAO VOLUNTARIA PARA PESQUISA:

Titulo do projeto: Efeito da estimulagéo transcraniana por corrente continua na tolerancia ao
esforco fisico em pacientes com sindrome de fibromialgia

N[0 .41 PP Sexo: M( ) F()
Idade: ........ RG: Telefones: .....ccccvvvvvvvvennnnnee. | o,
Endereco Residencial:

U = o NUmero: ...........
2 7 1] o P Cidade: ..o
CEP: o COMPIEMENTO: ..o

Nome de outra PeSS0a PAra CONTALO: .......ciiuririeiiiiiiee et e e e e e
Grau de ParenteSCO: .....coovvvvvrieieie et
Telefones: .....ccccovvvveiiiiiiiiiinns L

Justificativa e os Objetivos da Pesquisa: O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar
voluntariamente desta pesquisa. O objetivo dela & “verificar o efeito agudo da estimulacédo transcraniana
por corrente continua (ETCC) na tolerdncia ao esforco fisico em pacientes com fibromialgia” a fim de
esclarecer a influéncia dessa terapia na melhora da tolerancia ao esforgo fisico para posteriormente ser
utilizada como uma ferramenta complementar capaz de auxiliar a adeséo ao tratamento de exercicio fisico.

Descricdo dos procedimentos: Inicialmente o(a) senhor(a) sera convidado a participar da avaliacdo da
capacidade funcional por meio do questionario do impacto sobre a fibromialgia e teste de caminhada de
seis minutos, nas quais, também, serdo verificados a percepcao subjetiva do esfor¢co e do nivel de dor.
Posteriormente, ocorrerdo cinco dias consecutivos de terapia da técnica ndo invasiva da ETCC, em que
consiste na estimulacdo de dois eletrodos posicionados sobre o couro cabeludo, sendo aplicado uma
corrente de baixa intensidade (2mA) por 20 min de duracdo. Apds o término da terapia por ETCC, serédo
efetuadas as reavalia¢des da capacidade funcional.

IMPORTANTE! Sua participagcdo néo é obrigatéria. A qualquer momento vocé podera deixar de participar
da pesquisa e retirar esse termo de consentimento, sem que haja qualquer prejuizo em sua relagdo com os
pesquisadores e com a Instituicdo Universidade Estadual de Ponta Grossa. Mantém-se o sigilo e o carater
confidencial do trabalho sem expor sua identidade. Qualquer situacdo indesejada que aconteca em funcéo
da pesquisa sera de responsabilidade dos pesquisadores e qualquer despesa eventual sera custeada
pelos mesmos.

Em caso de necessidade, entrar em contato com o Pesquisador Responsével:

Juliana Campos Ressetti/ Nilo Massaru Okuno — Av. Carlos Cavalcanti, 4748, CEP 84.030-900 Campus
Universitario em Uvaranas, Bloco G. TELEFONE: (42) Xxxxxx-Xxxx e-mails: jressetti@outlook.com e
nilookuno@yahoo.com.br

ou com a Comissé&o de Etica em Pesquisa:

COEP/UEPG - Av. Carlos Cavalcanti, 4748, CEP 84.030-900 Campus Universitario em Uvaranas, Bloco
M. Sala 12 TELEFONE: (42) 3220-3108 / FAX: (42) 3220-3102 e-mails: coep@uepg.br (Coordenagédo) e
seccoep@uepg.br (Secretaria)

Pesquisador principal, responsavel pelo Projeto: ..........cccccceeiiiiiiiieeee e eciiiieeee e
(Juliana Campos Ressetti — Mestranda em Ciéncias da Saude)

Concordo/autorizo a participagdo na pesquisa Ponta Grossa, __ /__/
Sujeito da pesquisa
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Nome: Baseline cap / Baseline ciclo
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Antropometria
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%G: GKg: IMC: R: TMB: MM Kg: %MM: Lt H,0: % H,0:
Capacidade | FLX-D FLX-E EQ-D EQ-E SL
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Reavaliagao
TC6 | Inicio do teste (polar): | Fim do teste (polar):
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PSE: 2![ ] & [ ] 6 l EVN: pré | p(')s |
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szl ) oL ) ¢l ] EN-pré [ | pos ||
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Aproximagao:
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Intervencao: Data de inicio: /
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeito da estimulagdo transcraniana por corrente continua na tolerancia ao esforgo
fisico em pacientes com sindrome de fibromialgia

Pesquisador: Juliana Campos Ressetti

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 03817018.0.0000.0105

Instituicao Proponente: Universidade Estadual de Ponta Grossa
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.146.951

Apresentagao do Projeto:

Projeto de Pesquisa:

Efeito da estimulacéo transcraniana por corrente continua na tolerancia ao esforgo fisico em pacientes com
sindrome de fibromialgia. Desenho do Estudo: Intervencéo/Experimental

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Verificar o efeito da intervencgdo a curto prazo da ETCC na tolerancia ao esforgo fisico em pacientes com
sindrome de fibromialgia.

Objetivo Secundario:- Investigar o efeito analgésico da ETCC em pacientes com fibromialgia.- Avaliar o
efeito da ETCC na qualidade de vida em pacientes com sindrome

de fibromialgia.- Associar o nivel de dor e a capacidade funcional em pacientes com sindrome de
fibromialgia.- Observar os possiveis efeitos

adversos provenientes da aplicagdo da ETCC.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os possiveis riscos e desconfortos provenientes da aplicagdo da ETCC sao sintomas leves de vermelhidao
(KHEDR el al., 2017; MENDONCA el al.,

2016; FAGERLUND; HANSENC; ASLAKSEN, 2015; DALAGNOL el al., 2015; VALLE el al., 2009;
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FREGNI el al., 2006), formigamento (MENDONCA

el al., 2016; FAGERLUND; HANSENC; ASLAKSEN, 2015; DALAGNOL el al., 2015; ANTAL, 2010; VALLE el
al., 2009), prurido (KHEDR el al., 2017;

ANTAL el al., 2010; FREGNI el al., 2006), cefaleia (MENDONCA el al., 2016; ANTAL el al., 2010; FREGNI el
al., 2006) e sonoléncia (MENDONCA el

al., 2016; FAGERLUND; HANSENC,; ASLAKSEN, 2015; FREGNI el al., 2008). A presenca destes efeitos
adversos é variavel, também sendo

observada, em quase totalidade, independente do alojamento do grupo de intervengdo, ou seja, das
situacdes de intervencdo ativa ou simulada.

Beneficios:

O estudo propde esclarecer a influéncia da terapia pela ETCC na melhora da tolerancia ao esforgo fisico em
pacientes com fibromialgia para

posteriormente ser utilizada como uma ferramenta complementar capaz de auxiliar a adesdo ao tratamento
pela pratica de exercicio fisico.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Dado que a realizagdo de esforgo fisico acentue a intensidade de dor em pacientes com fibromialgia, por
conseguinte ocasione limitagdo na

continuidade dessa pratica, a intervencao de cinco sessdes consecutivas da ETCC anddica sobre a area C3
em pacientes com fibromialgia pode ser

capaz de aumentar a tolerancia ao esforgo fisico, visto pela redugdo da PSE durante a execugdo do TC6.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Em anexo e de acordo com as normas 466/2012.

Recomendacoes:

Enviar o relatorio final ao término do projeto por Notificagéo via Plataforma Brasil para evitar pendéncias.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 06/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1266479.pdf 22:53:00
Projeto Detalhado / |Projeto_detalhado.pdf 06/02/2019 | Juliana Campos Aceito
Brochura 22:48:21 Ressetti
Investigador
TCLE / Termosde |TCLE.doc 06/02/2019 | Juliana Campos Aceito
Assentimento / 22:30:54 |Ressetti
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de carta_de_aceite.pdf 29/11/2018 | Juliana Campos Aceito
Instituicdo e 14:44:20 |Ressetti
Infraestrutura
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 29/11/2018 | Juliana Campos Aceito

14:41:57 | Ressetti

Situacgao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
PONTA GROSSA, 14 de Fevereiro de 2019
Assinado por:
ULISSES COELHO
(Coordenador(a))
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Questionario revisado sobre o impacto da fibromialgia (FICR)

1. Dominio funcional:

Classifique entre 0 e 10 o quanto a fibromialgia tornou dificil a execucéo de
cada atividade abaixo nos ultimos 7 dias, sendo que 0 significa “ndo atrapalhou”
e 10 significa “tornou-a impossivel de ser realizada”. Se vocé nao executou
aquela atividade nos ultimos 7 dias, marque o nivel de dificuldade encontrada na
ultima vez que vocé a realizou. Se vocé nao consegue realizar aquela atividade,

marque o ultimo quadrado.

Atividade 112(|3[(4|(5|6(7]|8|9]|10
Escovar ou pentear o cabelo

Caminhar por 20 minutos sem parar

Preparar uma refeicdo caseira

Passar o aspirador de po, ou esfregar ou
varrer o chao

Levantar e carregar uma sacola de
mercado cheia

Subir um lance de escadas

Trocar a roupa de cama

Ficar sentado(a) continuamente por 45
minutos

Sair para compras de comida ou de roupas

2. Dominio geral:

Para cada uma das 2 questdes abaixo, marque o quadrado que melhor descreve
o impacto que a fibromialgia teve na sua vida, de forma geral, nos ultimos 7 dias.
Zero significa nenhum impacto e 10 o maior impacto possivel.

Impacto 1/12(3[(4[5[6[7[8]9]|10
Fui impedido(a) de finalizar a maioria de
minhas tarefas/objetivos da semana

Me senti totalmente dominada(o) pelos
meus sintomas de fibromialgia




Para cada uma das 10 questdes abaixo, marque o quadrado que melhor
descreve a intensidade destes sintomas comuns na fibromialgia, nos ultimos 7
dias:

Sintomas 112|3|4|5|6|7|8|9

Nivel de dor

Nivel de indisposicao

Nivel de rigidez do corpo

Sono (0= 6timo; 10= pior possivel)

Depressao (0= nenhuma, 10= pior
possivel)

Depressao (0= nenhuma, 10= pior
possivel)

Memoria (0= 6tima, 10= pior possivel)

Sensibilidade a dor (0= normal,10 = pior
possivel)

Equilibrio (0= normal, 10= pior possivel)

Sensibilidade a ruidos altos, luzes fortes,

cheiros ou o frio (0= normal, 10= pior
possivel)

Fonte: Adaptado de Azevedo (2016)
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Escala de percepcéao de esforco de Borg

|NTN||5\|<|ESL|DDAEDE CONDICAO DE ESFORCO
6 ——--
7 Muito facil
8 ——--
9 Facil
10
11 Relativamente facil
12
13 Ligeiramente cansativo
14
15 Cansativo
16
17 Muito cansativo
18
19 Exaustivo
20

Fonte: Borg (1982)

Escala visual numérica de dor
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Sem
daor

Maxima

Dor

I I I I I I |
4 5 6 7 8 9 10

Fonte: Pereira; Sousa (1998)



