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RESUMO

Introducdo: A migranea (Mi) € caracterizada por manifestacbes algicas de intensidade
moderada a forte, acompanhada por sintomas como nauseas e/ou voOmitos, sendo
frequentemente incapacitante para criancas e adolescentes, limitando inclusive suas atividades
de vida diaria. E durante a juventude que as manifestacdes referidas pelos jovens que sofrem
de Mi se apresentam com maior intensidade, frequéncia e duracdo. A Mi representa uma das
principais causas de queixa entre criangas e adolescentes em Neurologia Pediatrica e é a dor
mais comum referida na Infancia. Objetivo: Avaliar os resultados obtidos com o treinamento
cerebral utilizando o NFB em adolescentes e adultos jovens com diagnostico de migranea como
alternativa terapéutica ndo-farmacologica. Método: Ensaio clinico aberto com carater
analitico, descritivo e de intervencdo. Foram triados 21 participantes que sofriam de migranea
com e sem aura para realizar treinamento cerebral com neurofeedback seguindo a
eletroencefalografia quantitativa + hemoencefalografia. Além disso, foi descrito todo o
processo de pesquisa envolvendo o uso do neurofeedback e dificuldades encontradas na adeséao
ao tratamento. Resultados: Dos 21 participantes, 10 eram do sexo masculino e 11 do sexo
feminino. Para relatar as dificuldades encontradas no grupo de nao respondedores, ou seja, 0
grupo que néo aderiu ao treinamento cerebral envolvendo o neurofeedback, propusemos uma
entrevista guiada por questionario. Apds 20 sessdes propostas 0s participantes treinados
apresentaram estabilidade das crises e das queixas com relacdo a frequéncia, intensidade e
duracdo da dor. Conclusdo: O presente estudo demonstra um importante significado clinico
observando a melhoria da populagdo estudada, vinculada & modalidade terapéutica escolhida.
E positivo pensar nesse estudo como gerador de interesse em realizar estudos de larga escala,
controlados e randomizados na neuroterapia ndo invasiva para tratar a migranea e outras
doencas cronicas ou desordens progressivas.

Palavras-chave: Cefaleia. Neurofeedback. Adolescente.



ABSTRACT

Introduction: Migraine (Mi) is characterized by painful manifestations of moderate to strong
intensity, often being disabling for children and adolescents. Mi may, limit their activities of
daily living, including other symptoms such as nausea and / or vomit. It is during youth that the
events referred to by young people suffering from Mi show up with greater intensity, frequency
and duration. Mi is the most frequent cause of complaint among children and adolescents in
Pediatric Neurology and is the most common pain reported in Childhood. Objective: Evaluate
the results obtained with the brain training using the NFB as non-pharmacological therapeutic
alternative in adolescents and young adults diagnosed with migraine. Method: It is an open
clinical trial with analytical, descriptive and intervention purposes. Were screened 21
participants who suffered from migraine with and without aura to perform brain training with
neurofeedback and quantitative electroencephalography + hemoencephalography. Moreover, it
was analyzed the whole research process involving the use of neurofeedback and also the
difficulties in treatment adherence. Results: The group of 21 participants has included patients
with genders of male (10) and female (11). It was used a questionnaire to identify the difficulties
reported by the non-responsive group (that not adhered the brain training with the
neurofeedback equipment). The study participants showed stability of crises and complaints
regarding to frequency, intensity and duration of pain after 20 sessions of brain training.
Conclusion: This study demonstrates the positive potential of the use of the neurofeedback as
a non-pharmacologic alternative to treat Mi in adolescents and young adults. Its results showed
the importance of carry out randomized and large-scale studies to evaluate the effectiveness of
this kind of non-invasive neurotherapy to treat migraine and other chronic and/or progressive
disorders.

Key words: Headache. Neurofeedback. Adolescent.
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1.0 INTRODUCAO
1.1 DELIMITACAO DO PROBLEMA

A migranea (Mi) é caracterizada por manifestacbes algicas de moderada a forte
intensidade, sendo frequentemente incapacitante para criangas e adolescentes, limitando
inclusive suas atividades de vida diaria. E acompanhada por sintomas como nauseas e/ou
vomitos, e em algumas vezes de manifestagbes neuroldgicas transitérias (hemianopsia,
parestesia, paresia, ataxia, que caracterizam a aura). Fotofobia e fonofobia também podem
aparecer (GHERPELLI, 2002; VECCHIA, D.; PIETROBON, D., 2012; NEY, B.; THADANI,
V. M., 2015).

Aspectos negativos da migranea também sdo retratados em outras pesquisas quando
relacionada a parte fisica, social e funcdo ocupacional (RICHARD B. L.; STEPHEN, D. S.,
2015). Resultados da OMS (Organizacdo Mundial de Saide) em um estudo de caréater global,
retrata a migranea como a quarta doenca mais incapacitante entre as mulheres e a sétima doenca
mais incapacitante no mundo (VOS et al., 2012; RICHARD B. L.; STEPHEN, D. S., 2015).

E durante a juventude que as manifestacdes referidas pelos jovens que sofrem de Mi se
apresentam com maior intensidade, frequéncia e duracdo. A Mi representa uma das principais
causas de queixa entre criangas e adolescentes em neurologia pediatrica e é a dor mais comum
referida na Infancia (KRISTJANDOTTIR, 1997; GROHOLT et al., 2003; PETERSEN et al.,
2003; MOORE & SHEVELL, 2004).

A Mi se apresenta como um distarbio progressivo e incapacitante caracterizado pelo
aumento da excitabilidade do sistema nervoso central (SNC) (STOKES, LAPPIN, 2010;
VECCHIA, D.; PIETROBON, D., 2012). No manejo da dor, os aparelhos de biofeedback (BFB)
permitem realizar uma intervencdo ndo farmacoldgica promissora, promovendo reducdo das
crises mesmo apos o tratamento (SILBERSTEIN, 2000).

Os objetivos primarios do tratamento da migranea tém tradicionalmente incluido aliviar
a dor, restaurar a funcdo e reduzir a frequéncia do aparecimento da dor. Pesquisas préevias
(HERMANN; KIM; BLANCHARD, 1995; HAMMOND, 2006; NESTORIUC et al., 2008b)
demonstraram que pacientes com Mi podem ser tratados pelo aparelho de neurofeedback
(NFB), uma forma de BFB. Ademais a migranea juvenil parece responder menos aos

tratamentos farmacologicos, sendo o NFB um recurso a mais no tratamento desta populagéo
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(HERMANN; KIM; BLANCHARD, 1995; HAMMOND, 2006; NESTORIUC et al., 2008b).
Estas observagdes déo suporte ao trabalho com a autoneuroregulagdo no tratamento da

migranea na infancia e juventude.

O uso do eletroencefalograma quantitativo (QEEG) como ferramenta de tratamento para
Mi tornou-se conhecido. As aplicagGes ocorrem atraves do mapeamento dos padrdes de ondas
cerebrais, em ordem para definir as correlagGes eletroencefalograficas com as queixas clinicas.
Além disso, 0 uso de protocolos especificos, baseado na discriminagédo do perfil quantitativo
ndo esperado das ondas eletroencefalograficas para estimular o cliente a aumentar ou diminuir
a poténcia em areas eletroencefalogréficas especificas, é variado (VERNON et al., 2003;
HAMMOND, 2006; STOKES, LAPPIN, 2010; LANSBERGEN et al., 2011; TEGELER et al.,
2012; AMERICAN HEADACHE SOCIETY/AMERICAN ACADEMY OF NEUROLOGY,
2012). A técnica mais comum se da através do equipamento de neurofeedback, que utiliza o
QEEG e o hemoencefalograma (HEG) como veiculo de avaliacdo e intervencdo clinica
(VERNON et al., 2003; HAMMOND, 2006; STOKES, LAPPIN, 2010; LANSBERGEN et
al., 2011; TEGELER et al.,, 2012; AMERICAN HEADACHE SOCIETY/AMERICAN
ACADEMY OF NEUROLOGY, 2012).

Assim como outras formas de BFB, o NFB trabalha com a préatica do auto aprendizado,
com geragdo consciente de padrdes de QEEG mais saudaveis. Consiste em uma forma de
trabalhar através do condicionamento operante, observando a consequéncia do seu estado
mental e emocional apos treinos, modelando sua postura respiratoria e de concentracao,
possibilitando assim, por sua vez, uma mudanca na atividade elétrica cerebral (COLLURA, T.
F., 2008; DIAS, 2010; SIMKIN, D. R.; THATCHER, R. W.; LUBAR, J., 2014).

A literatura retrata descompensada quantidade e qualidade de ondas esperadas em areas
especificas no cérebro referentes a sua atividade eletrofisioldgica, que sdo achados comuns em
cérebros de pacientes com migranea. Portanto é plausivel que intervencdes envolvendo 0 QEEG
e 0 HEG possam ser benéficas (GENCO, S.; TOMMASO, M. T.; PRUDENZANO, A. M. P;
SAVARESE, M.; PUCA, F. M., 1994, HAMMOND, D. C., 2006; STOKES, D. A.; LAPPIN,
M. S., 2010; NIV, S., 2013; NEY, B. L.; THADANI, V. M., 2015).

Segundo o Guideline promovido pela American Headache Society/American Academy

of Neurology (2012), para o tratamento da migranea como recurso nao farmacologico, a terapia
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com BFB ¢ um método promissor para reduzir a frequéncia, intensidade, duracdo e promover

a estabilidade das crises.

A cefaleia € uma condicdo prevalente, incapacitante, muitas vezes sem diagnostico e
tratamento adequados, apresentando carater cronico. No Brasil, as cefaleias s@o responsaveis
por cerca de 9% das consultas em atencdo primaria. Estima-se que apenas 56% dos pacientes
com migranea procuram atendimento de médico generalista e, destes, 4% e 16%,
respectivamente, consultam com especialistas em cefaleias, sendo mais comum as mulheres

buscarem assisténcia médica por esse motivo (SOUZA, N. E. et al., 2015).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe) (2012), foi estabelecido um
consenso para o tratamento da migranea, visando elaborar recomendagdes para os profissionais
de satide. O comité sugere o uso dos tratamentos ndo farmacologicos que mais demonstrem
eficacia, ressalta o biofeedback e acupuntura como recursos terapéuticos e cita que no
tratamento farmacoldgico a ser utilizado, deve ser levada em consideragéo a eficacia e os efeitos
adversos a terapéutica prévia, as contraindica¢Ges, assim como a intensidade e frequéncia das
crises, a presenca de sintomas e sinais associados e 0 tempo necessario para que 0 medicamento

atinja a sua eficacia maxima.

Foi escolhido o tema do tratamento da migranea na adolescéncia pelo equipamento de
NFB, devido aos bons resultados do NFB no tratamento de adultos e criangas aplicado a outras
doencas. No entanto ¢ importante ressaltar que embora nao existam relatos de cura na literatura
até o momento, existem relatos sobre tratamentos profilaticos com o neurofeedback e outras
modalidades de BFB em conjunto, reduzindo a frequéncia das crises de Mi para criangas e
adolescentes quanto para o publico adulto (STOKES, D. A.; LAPPIN, M. S., 2010; SIMKIN,
D. R.; THATCHER, R. W.; LUBAR, J., 2014).
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1.2 JUSTIFICATIVA

Poucos estudos relatam um método de BFB, chamado de NFB, como recurso para tratar
a Mi, principalmente na populacao de interesse (STOKES, D. A.; LAPPIN, M. S., 2010). Foi
escolhido o tema do tratamento da Mi na adolescéncia pelo equipamento de NFB, devido aos
bons resultados do NFB no tratamento de adultos e criangas associado a outras doencas
(GRUZELIER, J.; EGNER, T.; VERNON, D., 2006; HAMMOND, D. C., 2006;
LANSBERGEN, M. M. et al., 2011; LEGARDA, S. B. et al, 2011; OGRIN, G.; HESTAD, K.
A.,2012; MORIYAMA, T. S. et al., 2012; NIV, S., 2013; LONDERO, L.; GOMES, J. S., 2014;
SIMKIN, D. R.; THATCHER, R. W.; LUBAR, J., 2014).

Ressaltamos a necessidade de estudar o uso do NFB como alternativa ao tratamento
preventivo das crises de Mi, estimulando este tratamento aos sofredores, minimizando os efeitos

adversos promovidos pelo suporte medicamentoso ¢ do custo com o mesmo suporte.

Apresenta-se importante a investigagdo do uso deste aparelho no tratamento da Mi para
comprovar a sua eficadcia no manejo da dor e controle das crises, visando a autorregulacdo do

individuo que ¢ acometido pela Mi.

O presente estudo justifica-se por iniciar uma investigacao para verificar a existéncia de
beneficios em associagdo ao manejo do equipamento de NFB no tratamento da Mi, pois ainda
existe uma escassez de resultados sobre essa técnica empregada para o tratamento da Mi no

publico adolescente e adulto jovem.

1.3 PERGUNTA CONDUTORA

O tratamento da migranea envolvendo o publico adolescente e adulto jovem com o
treinamento em neurofeedback apresenta resultados positivos quanto a estabilidade das crises

recorrentes (intensidade, frequéncia e duragéao) ?
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1.4 HIPOTESE

Adolescentes e adultos jovens com migranea apresentam resultados benéficos na
estabilidade do namero de crises, frequéncia e da intensidade da dor com a utilizacdo do

equipamento de neurofeedback.

1.5 OBJETIVO GERAL

Avaliar os resultados obtidos com o treinamento cerebral utilizando o NFB em
adolescentes e adultos jovens com diagnostico de migranea como alternativa terapéutica nao-

farmacolodgica.

1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar se ha uma estabilidade na frequéncia, intensidade e duragdo das crises
de migranea na populagao estudada;

. Identificar se ha correlacdo entre migranea e o perfil hemoencefalografico e
eletroencefalografico encontrado na populagao estudada;

. Caracterizar a amostra quanto a adesdo aos recursos virtuais utilizados (jogos) e
aos diferentes padrdes de diversao;

. Analisar como ocorreu a adesdo ao tratamento oferecido na rede de satde;

. Retratar as dificuldades encontradas no processo de pesquisa;

. Descrever todo o processo de pesquisa envolvendo o presente ensaio clinico.
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2.0 REVISAO DE LITERATURA

2.1 MIGRANEA

Individuos que sofrem de Mi frequentemente experimentam diferentes niveis de
deterioracdo de suas fungfes em casa, no trabalho ou escola (NESTORIUC et al., 2008a).
Segundo Vecchia e Pietrobon (2012), a migranea se apresenta como um problema de saude

publica de grande impacto.

Vecchia e Pietrobon (2012), sugerem evidéncias em seu artigo de revisao, que a Mi é
uma desordem da excitabilidade do cérebro caracterizada pela regulagdo deficiente do
equilibrio entre excitacdo e inibi¢do durante atividade cortical, bem como Ney, B. L.; Thadani,
V. M., 2015.

Sendo o possivel mecanismo subjacente a regulacdo deficiente do equilibrio
excitacdo/inibigéo cortical ser causado tanto por uma disfuncdo do processamento sensorial,
incluindo os nociceptores trigeminais, que progressivamente aumentam sua atividade no
periodo entre as crises. E em condicdes particulares, o inicio de uma depresséo cortical difusa
e ativacgdo da via trigeminovascular da dor (VECCHIA; PIETROBON, 2012).

Outros autores, como Richard B. L.; Silberstein, S. D., 2015, reforcam o aumento da
sensibilidade e excitabilidade do cérebro, tendo uma possivel origem genética. Retratam
estudos de base populacional e estudos com gémeos onde a genética € levada em consideracédo

como fator de risco para 50% da predominancia e aparecimento da Mi.

Outros autores reforcam que para o sexo feminino, o periodo critico para o
desenvolvimento da Mi inicia-se por volta dos 11 anos relacionando-se, muito provavelmente,
com alteracGes em nivel hormonal (AKYOL et al., 2007). No género masculino, fatores sécio
demogréaficos tém forte associacdo no desenvolvimento da Mi, enquanto que no género
feminino as variaveis psicossociais desempenham papel fundamental. Diversos estudos
comprovam que as criangas que sofrem de Mi, tém, na maioria dos casos um forte componente
hereditario (VIRTANEN et al., 2002).

A maioria dos estudos de base populacional recolheram informagdes sobre a histéria
familiar dos padecedores de Mi. Os resultados demonstram consistentemente uma historia

familiar positiva em cerca de 60% dos jovens com os resultados de um estudo com gémeos
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padecedores de migranea. Os fatores genéticos subjacentes sdo cerca de um terco do
agrupamento familiar da enxaqueca, mas o modo de heranca € claramente complexo
(MERIKANGAS, K. R., 2013).

As cefaleias dividem-se de modo genérico em dois grandes grupos: primarias e
secundérias ou sintomaticas com causa organica demonstrada. No primeiro, o sintoma cefaleia
é o principal na doenca ou sindrome dolorosa, ndo sdo decorrentes de doencas organicas
especificas de origem intracraniana ou sistémica, enquanto que no segundo grupo a cefaleia é
apenas um dos sintomas que integram uma sindrome maior, frequentemente de nosologia

diferente e potencialmente mais grave que as cefaleias primarias (GHERPELLI, 2002).

As cefaleias primérias, por sua vez, compreendem trés grandes grupos/tipos: Migranea
(Mi) sem aura, Mi com aura, Mi oftalmoplégica, Mi retiniana, Sindromes periodicas da infancia
gue podem ser precursoras ou estar associadas a migranea, Cefaleia do Tipo - Tensdo (CTT):
episodica, cronica, e as que ndo preenchem os critérios acima. Cefaleia em Salvas e hemicrania
paroxistica cronica, assim como as cefaleias diversas ndo associadas a lesdo estrutural. Cada
uma destas apresenta, ainda, subtipos, subdivis@es e subclassificagdes mais pormenorizadas,
mediante a variacdo e especificidades da apresentacdo clinica (GHERPELLI, 2002; PUCCINI,
R. F.; BRESOLIN, A. M., 2003).

Richard e Silberstein, 2015, retratam que para a Mi, existem dois subtipos
predominantes: a Mi com aura e a Mi sem aura. Individuos que apresentam Mi sem aura, podem
também ter ataques de Mi com aura. Existem uma larga variabilidade de sinais na apresentacéo
clinica da Mi, os ataques variam em intensidade de dor e em padrdes de sintomas associados
como: fotofobia, fonofobia, ndusea, vomito, osmofobia, e sensibilidade ao movimento podem
ocorrer em diferentes combinagdes (NYE, B. L.; THADANI, V. M., 2015; RICHARD, B. L.;
SILBERSTEIN, S. D., 2015).

A aura é caracterizada por varios sintomas visuais como: pontos de luz, linhas em
ziguezague e diminuigdo do campo visual. Sintomas sensoriais também podem ocorrer como:
formigamento e dorméncia, ou distarbios de linguagem, e ocorrem em 20-30% dos casos de
migranea (NYE, B. L.; THADANI, V. M., 2015; RICHARD, B. L.; SILBERSTEIN, S. D.,
2015).

Os ataques de Mi podem ser desencadeados por varios fatores que variam de pessoa

para pessoa, como algumas comidas contendo glutamato. E a alguns fatores ambientais como:
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estresse, odores, mudangas de clima, luzes brilhantes, sons, alcool, cafeina ou flutuacGes
hormonais (durante a menstruacdo) (RICHARD, B. L.; SILBERSTEIN, S. D., 2015).

Ademais, a Mi é definida como cefaleia primaria, comumente pulsatil, unilateral,
moderada a grave, associada a fotofobia, agravada por esforcos, associados a nauseas, durando
entre 4 a 72 horas. Na medida em que existe uma disfuncédo cortical focal com duragdo menor
que sessenta minutos a cefaleia, entdo se designa de migranea com aura. Quando tais disfunc¢oes
corticais ndo acontecem, se designa a migranea sem aura (HEADACHE CLASSIFICATION
COMMITTEE OF THE INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2004; HEADACHE
CLASSIFICATION COMMITTEE OF THE INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY,
2013).

A prevaléncia é heterogénea, variando com o grupo de pacientes em estudo. Contudo,
ha consenso sobre o fato da Mi, ser a principal cefaleia cronica primaria na populacéo infanto-
juvenil, devido a gravidade das crises e suas implica¢des a nivel psicossocial. Outro autor retrata
prevaléncias semelhantes, relatando que entre os 7 e 0s 15 anos a migranea ocorre em 4 a 11%
em ambos 0s sexos, variando, na infancia e adolescéncia de 3.3% a 17% no género feminino e
de 2.7% a 12.2% no género masculino (ROTHNER, 2001). Antes dos 11/12 anos de idade, ndo
ha diferencas na distribuicdo da prevaléncia da migrénea, aumentando rapidamente no género
feminino apds esta idade e atingindo na vida adulta a propor¢do de 3mulheres:1homem (ABU-
AREFEH; RUSSEL, 1994).

Em seu artigo de revisdo, Merikangas (2013), retrata um crescimento substancial na
disponibilidade de dados internacionais sobre a prevaléncia de dores de cabeca e da Mi em
criangas. A recente revisdo abrangente de estudos de base populacional de dor de cabeca em
criancas e adolescentes resumem evidéncias de 50 estudos com jovens com menos de 20 anos
de idade. A prevaléncia total de dores de cabeca foi de 58,4%, e Mi foi de 7,7%. Um resumo
de estudos recentes com criancas e adolescentes que utilizaram critérios ICHD-I11 (International
Classification of Headache Disease) para a dor de cabega, mostraram um total de 93.172
criangas, que foram incluidas em 21 estudos em 13 paises incluindo Brasil. A taxa de
prevaléncia em 12 meses retratado a partir desses estudos é de 10,1%. A prevaléncia aumenta
com a idade de 6,1% entre as criangcas com menos de 13 anos para 7.8% em adolescentes. A
prevaléncia ponderada de Mi com aura entre 0s jovens menores de 18 anos é de 1,6%
(MERIKANGAS, K. R., 2013).
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Dentre os subtipos de Mi, a Mi sem aura € o tipo mais frequente. Num estudo do qual
fez parte, Abu-Arefeh, em 1994, fez uma estimativa das prevaléncias da migranea sem aura e
com aura, chegando aos seguintes nimeros: em criancas entre os 5 e 15 anos de idade a
prevaléncia da Mi sem aura foi de 7.8% e da Mi com aura, de 2.8%. Afirmou ainda, que a Mi
com aura, embora menos frequente e com menores taxas de prevaléncia apresentava um padrédo
de doenca com inicio em idades mais precoces. Outro estudo, prospectivo longitudinal que
seguiu 181 criangas com migranea durante 10 anos, demonstrou que em 88% dos casos houve
uma evolucao clinica favoravel, salvaguardando os casos em que o inicio da Mi foi em idades

mais precoces, condicionando uma pior evolugdo (HERNANDEZ; ROIG, 2000).

Com a chegada da ICHD-III (verséo beta) em 2013, a Mi passa a ser descrita como uma
manifestacdo de uma desordem recorrente com duracgdo entre 4 a 72 horas. Com caracteristica
da enxaqueca ser tipicamente de localizacdo unilateral, pulsatil, de moderada a severa
intensidade, agravada pela atividade fisica e associado com nausea e/ou fotofobia e fonofobia.
Em criancgas e adolescentes a ICDH-I1I (versdo beta), consolida a descri¢cdo da Mi, onde 0s

ataques duram entre 2-72 horas, com um carater bilateral mais comum do que nos adultos.

2.2 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS E CLINICOS DAS CEFALEIAS EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

A estrutura socioeconémica tem importantes implicacdes na Mi (SILLANPAA et al.,
1991). De maneira geral, a prevaléncia da Mi em criangas e adolescentes parece estar associada
a classe social. Sillanp&a et al., em 1991, mostraram haver uma forte associacdo entre o baixo
estrato socio economico e a alta prevaléncia da Mi em criancas pré-escolares, aliada a uma
maior prevaléncia da Mi recorrente em meninas. Outro importante estudo, de Carlsson et al.,
em 1996, constatou que a Mi em criangas era mais comum em distritos com altas taxas de
desemprego.

A associacao entre Mi com caracteristicas dos pais, tais como renda, escolaridade e nivel
socioeconémico também foi examinada por Merikangas, 2013. Bigal et al., 2007, relata que a
baixa renda pode ser um indice de suscetibilidade ambiental para Mi, uma vez que identificou
uma correlagdo entre baixa renda e Mi em adolescentes sem historia familiar. No entanto, Le et
al., 2011, concluem também que uma menor escolaridade e nivel socioecondmico poderiam

contribuir para Mi.
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A dor é um importante fator que deve ser considerado em todas as criangas que padecem
de Mi. Por conseguinte, muitos dos estudos de cefaleias em criancas avaliam a dor e problemas
associados. No estudo de Ozge et al., (2007), verificou-se que as criangas mais novas
vivenciaram dor mais intensa e as mais velhas, dor generalizada “em aperto”. Tal como em
Kroner-Herwig et al., (2007a), retratam que as criangas com Mi sofrem de dor mais intensa e
incapacitante que as que tém CTT (86.6% vs 68.5%), independentemente do género (ABU-
AREFEH, RUSSEL, 1994; WOBER-BINGOL et al., 2004).

Algumas comorbidades psiquiatricas também aparecem em criancas que sofrem de Mi.
Em um estudo prospectivo em criancas, se observou que a mesma esta associada com um risco
aumentado para o desenvolvimento da depressdo. No entanto, transtornos de ansiedade, fobias
particularmente, estdo associados com um risco aumentado para Mi (MODGILL et al., 2012).

Vaérios estudos confirmam que existe uma associacdo sindrdmica entre Mi, depresséo,
ansiedade e, com a ansiedade que precede o inicio da Mi seguido de subsequente
desenvolvimento de desordens de humor. Estudos que investigaram especificidade dessas
associacfes concluiram que a Mi esteve especificamente associada com fobias e mania,
condicdes do espectro bipolar, enquanto a associacdo com depressdo foi encontrada para dores
de cabeca em geral (PIZZAGALLI, D. A.; REBECCA, J. SHERWOOD, R. J.; HENRIQUES,
J. B.; DAVIDSON, J. B., 2005).

2.3 APLASTICIDADE CEREBRAL

O funcionamento cerebral € determinado por fatores hereditarios, como a genética e 0s
processos maturacionais, bem como por fatores ambientais e a experiéncia do individuo. Isso
significa que o cérebro se modifica em resposta aos estimulos e as situacfes experimentadas.
As interacOes entre 0s genes € 0 meio ambiente sdo bastante complexas. O desenvolvimento
em geral e do cérebro, em particular, segue sequéncias geneticamente determinadas. Mas
mesmo com essas instrucdes genéticas meticulosamente identificadas, o ambiente desempenha
um papel importante (DAMASCENO NETO, 2012).

Essa dindmica que se caracteriza por reorganiza¢fes e mudancas no cérebro, devidas as
experiéncias ou lesbes, é conhecida por plasticidade cerebral. A neuroplasticidade € uma
propriedade que se caracteriza pela alteracdo adaptativa do sistema nervoso, especialmente a
dos neurdnios, a mudancas nas condi¢cGes do ambiente que ocorrem no dia a dia. Trata-se de

um conceito amplo que estende desde a resposta a lesdes traumaticas destrutivas, até as sutis
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alteracdes resultantes dos processos de aprendizagem e memoria. E uma caracteristica marcante
e constante da funcdo neuronal (HAMMOND, 2006; DAMASCENO NETO, 2012).

O Estudo de HALLER, et al., 2013, sugere evidéncias através de imagens de
ressonancia magnetica junto ao neurofeedback que a conectividade funcional do cérebro pode
ser modulada espontaneamente, por estimulo externo e pelo aprendizado. Esses achados
reforcam a possibilidade de mudancas que ocorrem através do aprendizado, referentes a
conectividade do cérebro, possam acelerar uma recuperacdo. Ao final do artigo, eles retratam o
sucesso em identificar alteragdes na conectividade funcional da rede neural cerebral em funcéo
da utilizacdo do neurofeedback (HALLER, et al., 2013).

A aprendizagem e a memoria lidam com a capacidade do cérebro de mudar o seu
funcionamento em resposta as experiéncias. A aprendizagem lida com a forma como a
experiéncia altera o cérebro; a memoria lida com a maneira como essas mudangas sdo
armazenadas e subsequentemente reativadas. Assim o cérebro é capaz de mudar a partir da
experiéncia e a aprendizagem possui, portanto, base bioldgica, ocorrendo por causa de
alteracdes no nivel das células nervosas, que, por sua vez, alteram as conex@es sinapticas entre
elas (VERNON et al., 2003; DAMASCENO NETO, 2012).

As consequéncias de um comportamento podem alterar a sua frequéncia. No caso de a
consequéncia ser reforcadora, a tendéncia sera para aumentar a sua frequéncia em condicoes
ambientais semelhantes; se as consequéncias forem punitivas, a sua frequéncia tendera a
diminuir. Ademais 0s processos pelos quais novos comportamentos sdo adquiridos ou os pré-
existentes sdo fortificados ou diminuidos em funcéo das consequéncias contingentes, ficaram
conhecidos como condicionamento operante (LEGARDA et al., 2011; DAMASCENO NETO,
2012; MORIYAMA et al., 2012; OGRIM, G.; HESTAD, K. A., 2013).

2.4 BIOFEEDBACK (BFB) E NEUROFEEDBACK (NFB): BASES CONCEITUAIS

A comunicacao neuronal é produtora de atividade elétrica. O eletroencefalograma é o
registro dessas atividades elétricas do cérebro provocadas por estados experimentados ou
evocados por estimulos e tarefas. Atualmente os registros sdo digitais e processados em
hardwares e por softwares sofisticados (DAMASCENO NETO, 20012; MORIYAMA et al.,
2012; OGRIM, G.; HESTAD, K. A., 2013).

Os registros do EEG permitiram distinguir varios tipos de faixas ou ritmos das ondas

cerebrais, caracterizadas por frequéncias e amplitudes diversas. As frequéncias se referem ao
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namero de vezes que cada neurdnio emite um pulso de informacgdo para outros. A amplitude
traduz a intensidade de cada impulso elétrico. Portanto esses ritmos sdo determinados pela
velocidade e intensidade da transmissao da informacdao (MORIYAMA et al., 2012; TEGELER
etal., 2012).

As ondas do EEG sdo geradas pela atividade sinaptica, principalmente proveniente do
tdlamo, sobre os neurdnios piramidais do cortex cerebral, ocorrendo de formas variadas de
acordo com a atividade talamica na comunicacdo com o cortex, enviando ou filtrando as
informacdes provenientes dos sistemas sensoriais e de outras regides corticais (SINIATCHKIN
et al., 2000; VERNON et al., 2003; HAMMOND, D. C., 2006; COLURRA, T. F., 2008;
MORIYAMA et al., 2012; TEGELER et al., 2012).

Cada frequéncia é apropriada para certo momento ou tarefa. Podemos pensar as faixas
de frequéncias como as marchas do carro, onde todas sdo importantes e Uteis em situacGes
distintas, e precisamos aprender a muda-las de forma suave e rapida. A eficiéncia do cérebro é
determinada pela flexibilidade de mudanca rapida de uma faixa de frequéncia para outra,
dependendo da tarefa demandada. (COLLURA, T. F., 2008; HAMMOND, 2006;
MORIYAMA et al., 2012; COLLURA, 2014).

Para administrar o treinamento em neurofeedback (NFB), é fundamental conhecer as
correspondéncias entre bandas de ondas, estruturas neuroanatdmicas geradoras e os estados
mentais correlatos, resumidas a seguir. (HAMMOND, 2006; DAMASCENO NETO, 2012;
MORIYAMA et al., 2012).

Ondas Delta (6) — abrangem a faixa de frequéncias mais lentas de 0,5 a 4 Hz, presentes
no estado mental de sono profundo, e nos momentos de reducdo da atividade dos neurdnios
piramidais, caracterizando a mente inconsciente. S8o ondas dominantes no cérebro do bebe até
seis meses de idade, representando até 50% da atividade cerebral do adulto na quarta fase do
sono, relacionada as funcgdes hipotalamicas e liberacdo do horménio de crescimento. Quando
produzidas no estado de vigilia atingem 5% da atividade cerebral, correlacionadas a intuicdo e
a deteccdo de um perigo iminente, caracteristico da resposta de orientagdo (HAMMOND, 2006;
MURATORI, 2012; MORIYAMA et al., 2012; COLLURA, 2014).

E faixa de frequéncia estimulada por atividades que demandem uma percepcio mais
refinada, ligada a ideias ou conceitos, arte ou a compreensdo da experiéncia subjetiva alheia.
Porém, dependendo da amplitude pode significar um cérebro lento e ineficiente ou mesmo dano
cerebral. Amplitudes altas no cortex pré-frontal podem estar relacionadas a dores crénicas. No
cortex superior central indicam problemas de aprendizagem e atencdo (HAMMOND, 2006;
MURATORI, 2012; MORIYAMA et al., 2012; NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).
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Ondas Teta (0) — engloba as frequéncias entre 4 e 8 Hz observadas no estagio 1 do sono
ndo-REM e no sono REM (sono de movimento rapido dos olhos), dominantes no EEG do ser
humano dos 6 meses a 6-7 anos de vida. Oriunda da atividade taldamica e do sistema limbico
estd relacionada a mente subconsciente e seus conteidos emocionais, pensamentos globais,
crengas e valores, bem como a criatividade, espiritualidade e ao potencial individual, como
habilidades, vocagdes (VERNON, et al., 2003; HAMMOND 2006; MORIYAMA et al., 2012;
MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).

A frequéncia de 7 Hz € util no processamento cognitivo das informacGes e das
memodrias, estando presente também nos processos de foco interno, representagdo mental, e nos
momentos de insight. A atividade normal no lobo occipital estd associada a capacidade de
quietude mental voluntéria, enquanto a baixa atividade pode indicar baixa tolerancia ao estresse,
predisposicdo a vicios, disturbios de ansiedade e de sono, pela dificuldade em desligar o cérebro
(VERNON, et al., 2003; HAMMOND 2006; MORIYAMA et al., 2012; MURATORI, 2012;
NIV, S. 2013; COLLURA, 2014).

Alfa (o) — Frequéncia entre 8 a 12 Hz e, ao que tudo indica, séo produzidas também por
geradores talamicos. Relaciona-se com estados meditativos de calma e tranquilidade interior,
foco relaxado, estado observador, calmo, porém atento, sendo descrito como o ritmo da marcha
lenta. E a frequéncia dominante no EEG de 90% das pessoas dos 9 anos até a idade adulta,
quando de olhos fechados (VERNON, et al., 2003; HAMMOND 2006; MORIYAMA et al.,
2012; MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).

Esta correlacionada com os estados mentais que permitem visualizar o material
proveniente do mundo interno envelopado em imagens sensorialmente enriquecidas (visuais,
tateis, olfatorias e gustatorias). E a ponte entre a mente consciente, em beta, e o subconsciente,
em teta. Na faixa de 8 a 10Hz esta associada aos estados de calma e relaxamento, porém sem
atencdo ao mundo exterior. Ja a faixa de 11 a 12 Hz, esta associada ao estado mental de
consciéncia ampliada onde somos capazes de responder a uma gama de alteragbes no nosso
ambiente, com rapidez e precisdo (VERNON, et al., 2003; HAMMOND 2006; MORIYAMA
etal., 2012; MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).

No estado de vigilia com os olhos fechados as ondas alfas devem ser predominantes na
area occipital. Porém, excesso de alfa na area frontal pode estar associado a problemas de
atencdo e dificuldade de planejamento, organizacdo sequencial e acompanhamento de
atividades, bem como, hiperverbosidade e disturbios de sono. O desequilibrio da atividade alfa
no pré-frontal, com mais alfa no lado esquerdo do que no direito, pode acarretar depressdo e

comportamento de evitacdo com pensamentos negativos predominantes em situaces de
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estresse emocional (VERNON, et al.,, 2003; PIZZAGALLI, D. A.; REBECCA, J;
SHERWOOD, R. J.; HENRIQUES, J. B.; DAVIDSON, J. B., 2005; HAMMOND 2006;
MORIYAMA et al., 2012; MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).

O Ritmo Sensério-Motor (RSM) — E a banda de 12 a 15 Hz medida na regido do cortex
sensorio-motor que vai de orelha a orelha passando pelo topo do crénio, sendo produzida pelo
nacleo ventral basilar do tdlamo, correlacionando-se ao estado de pausa ativa e reducdo da
atividade das vias sensoriais e/ou motoras. E o estado de prontiddo para executar um
movimento, um estado calmo ativo (corpo calmo e mente alerta) que permite o ajuste
antecipatdrio a acdo (VERNON, et al., 2003; HAMMOND 2006; MORIYAMA et al., 2012;
MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).

Ondas Beta () — E a faixa que retne as frequéncias mais rapidas, acima de 12 Hz,
produzidas no tronco cerebral e no cortex, associadas ao processamento da informacdo, a
atencdo e orientacdo externa. Representa o estado de alerta, extremamente focado, atento,
I6gico, de solucdo de problemas, sendo a base da atividade cerebral consciente e da cognicéo.
E em Beta que as operacdes racionais acontecem, bem como as experiéncias e as percepcdes
de como elas nos afetam. Ao ativa-la, as redes neurais consomem niveis altos de energia, sendo
importante que s6 ocorra quando necessario e, mais importante, que desative tdo logo termine
a tarefa, retornando ao descanso (VERNON, et al., 2003; HAMMOND 2006; MORIYAMA et
al., 2012; MURATORI, 2012; COLLURA, 2014).

A hiperatividade em beta na parte posterior do cortex configura uma mente analitica e
critica, interpretativa e julgadora, comportamento caracteristico dos estados de ansiedade, com
baixa tolerancia ao estresse, problemas de sono e depressdo. Nessa mesma regido, a atividade
em beta alta (23 a 38 Hz) esta correlacionada a preocupacdo desproporcional, hipervigilancia,
pensamentos ruminantes e ataques de panico, sendo o padrdo de onda responsavel pela distracao
(VERNON, et al., 2003; HAMMOND 2006; MORIYAMA et al., 2012; MURATORI, 2012;
NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).

Ondas Gama (y) — faixa que reune as frequéncias de 35 a 45 Hz, ou mais
especificamente 40 Hz. E encontrada em todo o cérebro e est4 relacionada com a eficiéncia
cognitiva, aprendizado, compreensdo da linguagem, retencdo da memdria, a0 aumento da
atencdo e foco concentrado, no tipo de tarefa atencional onde o sujeito consolida diferentes
aspectos de um objeto em uma Unica percepcdo (VERNON, et al., 2003; HAMMOND 2006;
MORIYAMA et al., 2012; MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).

O treinamento em gama ativa as funcgdes cognitivas altas e promove a organizagdo

cerebral, aperfeicoando a integracdo e transferéncia das informacbes e desenvolvendo o



29

sentimento de forga e energia mental (VERNON, et al.,, 2003; HAMMOND 2006;
MORIYAMA et al., 2012; MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; COLLURA, 2014).

E possivel utilizando a eletroencefalografia obter um tipo de mapa da atividade cerebral,
relacionando-se tarefas diversas desempenhadas pelos sujeitos com as faixas de ondas
produzidas nas regides abaixo do couro cabeludo e captadas pelos eletrodos, utiliza-se uma
terminologia especifica dos neuroterapeutas para posicionamento dos eletrodos e designacao
das areas cerebrais, denominado sistema internacional 10-20, que atribui letras e nimeros para
identificar os pontos ou sitios no escalpo, € um sistema de coordenadas onde os numeros
impares representam os pontos no hemisfério esquerdo e os pares no direito, enquanto as letras
se referem aos lobos ou regides especificas (HAMMOND, 2006; LEGARDA et al., 2011;
SOUTAR e LONGO, 201; COLLURA, 2014).

As informaces sobre as especializacBes de cada area do cérebro, obtidas em pesquisas
e intervencBes cirdrgicas, permitiram correlacionar as areas com fungbes e sintomas
especificos, destacando a importancia desse conhecimento tanto na avaliagdo como no
treinamento em NFB. Uma das pesquisas mais famosas sobre a localizacao das areas corticais
foi realizada pelo neuroanatomista alemédo Korbinian Brodmann. Baseado no tipo de célula que
reuniam, Brodmann distinguiu 52 regiGes no neocértex e publicou em 1909 o seu mapa
citoarquiteténico. Posteriormente pode-se comprovar a relacdo entre as areas corticais de
Brodmann com as diferentes fungdes que executam. Soutar e Longo (2011), sintetizaram essas
informac@es que correlacionam os sitios do sistema 10-20 e as funcdes cerebrais, com as areas
de Brodmann (ANEXO E) (SOUTAR e LONGO, 2011).

O conjunto desses conhecimentos e tecnologias tornou possivel o desenvolvimento do
que ficou conhecido por NFB, que tem sua origem no BFB. O BFB € considerado uma técnica
de autocontrole de respostas fisioldgicas, conseguindo a partir da retroalimentacdo recebida
pelo sujeito em treinamento de uma funcao fisiologica, que se pretende colocar sob o controle
voluntario (HAMMOND, D. C., 2006; DAMASCENO NETO, 2012).

O processo de BFB consiste em posicionar eletrodos, sensores ou transdutores para
captacdo de uma atividade fisiologica especifica. Os sinais captados sdo amplificados e
filtrados. Os filtros selecionam os sinais adequados para amplificagdo. Apds a captacgdo, a
filtragem e a amplificagdo, os sinais sdo convertidos em uma informacéo inteligivel e, entéo,
devolvidos ao sujeito em treinamento (HAMMOND, D. C., 2006; COLLURA, 2014;).

O NFB surgiu com o professor de psicologia da Universidade de Chicago, Joe Kamiya,
guando expbs suas experiéncias com ondas cerebrais alfa na revista cientifica Psychology

Today em 1968 e, a posteriori, ganhou mais visibilidade, quando publicou em parceria com
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James Hardt em um jornal no Instituto Psiquiatrico Langley Poter da Universidade da California
que visava comprovar a eficacia do treino do cérebro por NFB (GUNKELMAN, J. D,
JOHNSTONE, J., 2005; DIAS, 2010; MORIYAMA et al., 2012; BIRBAUMER, N.; RUIZ, S.;
SITARAM, R., 2013).

A técnica THE LEARNING CURVE (TLC) foi desenvolvida para facilitar o tratamento
de individuos que utilizam como recurso terapéutico o equipamento de NFB (GUNKELMAN;
JOHNSTONE, 2005). A TLC ¢é uma técnica desenvolvida por Peter Van Deusen e sua equipe
(MARGARET; PENNY, 2011; VAN DEUSEN; DUPONT, 2006; RIBAS; V. R.; RIBAS, R.
M.; MARTINS, H. A. L., 2016). A TLC focaliza nos padrbes ou fendtipos que existem no
cérebro. H& um canal de pesquisa que procura identificar tais padrdes que sdo ligados com
sintomas especificos. Geralmente fazem comparacgdes entre subgrupos da populacéo e o total.
A TLC tem estas informac6es programadas dentro de seu sistema de avaliagdo. Em termos mais
simples, a TLC é uma ferramenta de reconhecimento de padrdes cerebrais. E uma ferramenta
para quem vai treinar o cérebro para mudar os padrBes de ondas cerebrais e resolver problemas
especificos (MARGARET; PENNY, 2011; VAN DEUSEN; DUPONT, 2006). Desta forma
consiste em um sistema de avaliacdo e intervencdo, que utiliza dois recursos em conjunto, 0
QEEG e 0 HEG (MARGARET; PENNY, 2011; VAN DEUSEN; DUPONT, 2006).

Numerosos distdrbios neuroldgicos e psiquiatricos sdo caracterizados por uma baixa
capacidade de processamento e desempenho da rede neural cerebral, mas também existe uma
possibilidade de alteracdes estarem relacionadas a dificuldades sobre a autorregulacdo
relacionada a atividade da rede neural cerebral. A autorregulacdo do ténus cerebral produzido
por ondas lentas (delta/teta e alfa) e ondas répidas (beta e gama), € uma forma direta de
influenciar a pré-ativacdo cortical e excitabilidade adequada (SINIATCHKIN et al., 2000;
COLLURA, T. F., 2008).

Ha alguns estudos (TEICHER, 2000; GRUZELIER, J.; EGNER, T., 2005;
HAMMOND, D. C., 2006; FRIEL, 2007; DIAS et al., 2010) que demonstram a existéncia de
uma localizagdo exata do predominio das ondas cerebrais relacionados aos estados mentais. O
eletroencefalograma quantitativo (QEEG) reflete esses estados mentais e retrata que essa
atividade eletroencefalografica pode ser treinada. Ou seja, os diferentes padrdes de QEEG
correlacionados a diferentes estados mentais, como por exemplo, padrdes de concentragdo
focada e resolucdo de problemas, podem ser identificados e ativados voluntariamente por
sujeitos treinados.

Cada onda (lenta, média ou rapida) tem seu lugar de predominio no cérebro. Dessa

forma, no lado esquerdo, por estar ligado as emogdes positivas e & motivacdo, espera-se a
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predominancia de ondas rapidas que o deixa ativo. J& o lado direito, por trazer a entonagéo da
tristeza, medo, raiva, irritagdo e isolamento, ndo deve ficar mais ativo do que o esquerdo. Com
isso, espera-se um maior nimero de ondas medias e ndo ondas de processamento neste lado
direito (ARNS et al., 2009; GEVENSLEBEN et al., 2009; MORIYAMA et al., 2012).

Além dessa predominancia, existe uma questdo muito relevante para o equilibrio do
tonus cerebral, que é a sincronia entre 0s hemisférios cerebrais, na qual se destaca um percentual
maximo de conectividade entre os hemisférios para evitar o desequilibrio da energia cerebral,
que pode causar distor¢do cognitiva ou de pensamentos e ainda levar o individuo a depresséo,
transtorno de ansiedade e cefaleia do tipo tensional ou migranea (ARNS et al., 2009;
GEVENSLEBEN et al., 2009; MORIYAMA et al., 2012).

2.5 APRATICA DO NEUROFEEDBACK

O Estudo de Ghaziri, et al., (2013) retrata a inducdo de mudancas na massa branca e
cinza do cérebro apds a utilizacdo de 40 sessdes de neurofeedback, realizando 3 sessbes por
semana, em pessoas saudaveis. Os resultados foram obtidos antes e apos a intervencdo com
neurofeedback, através de imagens de ressonancia magnética, demonstrando alteragdes na
microestrutura da massa branca e cinza no cérebro, provavelmente pela inducdo da
sinaptogénese, onde observa-se aumento do volume da massa cinza e da massa branca apos a
intervencao no grupo experimental quando comparado ao grupo controle e placebo.

Um design de NFB é um conjunto de filtros digitais que reconhece as faixas de ondas
captadas e, conforme sua especificidade, reforcara algumas dessas faixas e outras ndo. As faixas
a serem reforcadas, conforme condicionamento operante, sdo selecionadas, levando-se em
consideracBes as queixas e metas do treinamento e uma avalicdo das varias faixas de ondas
presentes no coértex frontal, parietal, temporal e occipital (DAMASCENO NETO, 2012;
MORIYAMA et al., 2012).

A tecnologia digital tornou possivel associar a captacdo das ondas cerebrais com o
condicionamento operante de modo muito preciso e adequado. Programas especiais associam
as faixas de ondas de uma regido, produzindo reforco todas as vezes que o treinamento atinge
as metas pré-estabelecidas no design. Os reforgos séo constituidos por um som, pela nitidez ou
dimensdo de uma imagem, pela velocidade da montagem de um quebra-cabeca ou por uma
pontuacdo (DAMASCENO NETO, 2012; MORIYAMA et al., 2012).
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No caso especifico do NFB, o que est& sendo treinado é o proprio funcionamento dos
neuronios em conexdo. Treina-se a frequéncia com que 0s neurdnios se comunicam. Trata-se,
portanto, de um modo particular de producédo ou inducédo de plasticidade (GUNKELMAN, J.
D.; JOHNSTONE, J., 2005; DIAS, 2010; DAMASCENO NETO, 2012; MORIYAMA et al.,
2012; COLLURA, 2014).

Dada a relagéo existente entre amplitude de determinada frequéncia de onda em local
especifico do cértex e a taxa de metabolismo desta estrutura cortical, o NFB permite ao
individuo atuar sobre a atividade elétrica neural. Devido a este acesso direto ao funcionamento
neural, o NFB pode ser usado para alterar ou acelerar os processos de reorganizacdo funcional
de determinadas areas do cortex e, assim, acelerar a recuperacao, e em alguns casos, até permitir
a recuperacdo funcional, que ndo teria ocorrido de outra forma (HAMMOND, 2006;
MURATORI, 2012). A normalizacdo do EEG promove uma oportunidade para o individuo em
achar uma configuragdo neuronal mais estavel. Permite ao cérebro achar uma alternativa de
uma estabilidade dindmica, no qual o individuo pode usar no curso de um pensamento e acfes
(COLLURA, T. F., 2008).

No treinamento com NFB, n6s promovemos ao cérebro uma oportunidade de mudanca
e 0 cérebro trabalha com seus detalhes internos usando seus préprios mecanismos, a técnica
funciona para o cérebro como uma espécie de espelho: ao utilizar-se do sinal de auto
informacdo, o individuo aprende a controlar melhor a sua propria atividade de EEG
(COLLURA, T. F., 2008; LONDERO, I.; GOMES, J. S., 2014).

O primeiro passo na intervencdo com NFB, é a execucdo de uma avaliacdo inicial, ou
seja, a criacdo de um mapa funcional do cérebro do individuo, através de um QEEG, para
determinar a extensdo dos déficits e suas localizagbes. O QEEG é uma técnica moderna de
eletrofisiologia que permite uma abordagem funcional ndo invasiva do cérebro, por meio de
uma representacdo topografica quantificada da sua atividade elétrica (HAMMOND, 2006;
MYERS, J. E.; YOUNG, J. S., 2012; MURATORI, 2012).
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Figura 1: Representa a intervencdo com neurofeedback QEEG no consultério.

O mapeamento cerebral fornece informacdes sobre vérias ondas cerebrais analisadas
num QEEG, que sdo comparadas a uma normativa do banco de dados. Através das informacdes
do mapeamento do cérebro do individuo, sdo identificados os locais que necessitam de
intervencdo e as ondas cerebrais que precisam ser aumentadas ou diminuidas em suas
amplitudes (HAMMOND, 2006; MYERS, J. E.; YOUNG, J. S., 2012; MURATORI, 2012).

A partir desta avaliacdo, um treinamento operante personalizado pode ser concebido
pelo terapeuta, ou seja, traca-se um treinamento que sera aplicado neste participante,
concentrando-se nas areas de desvio, objetivando proporcionar-lhe um melhor desempenho de
suas funces cerebrais. (VERNON et al., 2003; GUNKELMAN, J. D.; JOHNSTONE, J., 2005;
HAMMOND, 2006; DIAS, 2010; MYERS, J. E.; YOUNG, J. S., 2012; MURATORI, 2012).

A luz de duas meta-analises, se estabeleceu o som da evidéncia, fornecendo o suporte
para a utilizacdo do biofeedback para migranea e cefaleia tensional (NESTORIUC et al., 2008a;
NESTORIUC et al., 2008b).

Em uma revisdo da compreensdo da eficacia do BFB para tratar enxaqueca, durante a
avaliacdo e acompanhamento dos participantes, se estabeleceu que os efeitos benéficos da
atuacdo do equipamento de BFB persistem ap6s o tratamento, onde os individuos experimentam
melhora do quadro geral com duracdo de até um ano e sete meses apos intervencdo com o
recurso utilizado (NESTORIUC et al., 2008a).

O biofeedback (BFB) aparece como uma intervengdo comum para 0 manejo da dor. Para
o tratamento da Mi, os métodos mais frequentes de BFB sdo: BFB pela temperatura periférica
da pele, pulso de volume de sangue e eletromiografia feedback e o neurofeedback (NFB),

segundo Stokes e Lappin (2010).
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Dias (2010), apresenta a revisao de 310 artigos completos publicados em periddicos
indexados no Pubmed e na Scopus. Entre os objetivos de sua pesquisa esta introduzir e
sistematizar as principais conclusdes dos estudos produzidos acerca da potencial eficacia do
NFB enquanto instrumento acessério ou principal no tratamento de diversas doencas. A revisao
sistematica concluiu que os estudos sobre a aplicacdo do BFB em casos de enxaqueca Sao
controlados e com qualidade entre aceitavel e boa.

Em uma recente meta-analise envolvendo o BFB no tratamento da Mi, resultados
promissores foram encontrados para a eficacia do método que provaram estabilidade das crises
em até 17 meses de acompanhamento apds tratamento com neurofeedback, elevacdo da
temperatura periférica da pele e eletromiografia feedback (SILBERSTEIN, 2000). Os estudos
de Stokes e Lappin (2010), retratam que a Mi pode ser uma desordem com excelente resposta
ao tratamento preventivo precoce.

No seu artigo sobre a utilizagcdo do NFB para o tratamento da Mi em 37 pacientes, Stokes
e Lappin (2010), retratam que em comparagdo a medicagdo, o melhor resultado encontrado foi
através do neurofeedback + pIR HEG biofeedback + biofeedback térmico, demonstrando uma
reducdo de até 70% das crises e intensidade da dor, durante 14 meses de acompanhamento apos
terem completado o minimo de 20 sess0es.

Outro estudo envolvendo a prética clinica do NFB em casos com implicacGes para a
prética neuroldgica pediatrica, indica o NFB como modalidade terapéutica e seus efeitos
positivos para 0 manejo das desordens do cérebro (3 estudos de caso). Neste, houve para 0s
participantes um reforco da autorregulacdo e equilibrio do sistema nervoso central, a
diminuicdo da necessidade de multiplas prescricdes medicamentosas, a reducdo da
potencializagdo de efeitos adversos e interacdes medicamentosas, a melhora da qualidade de
vida e senso de auto controle e auto cura (LEGARDA et al., 2011).

2.6 HEMOENCEFALOGRAFIA (HEG) E O CORTEX PRE-FRONTAL

O treinamento com NFB, além do QEEG, também inclui um outro método de avaliagdo
e intervencdo chamado hemoencefalografia (HEG), no qual o alvo é o cortex pré-frontal (CPF).
O Near Infrared Spectroscopy (NIRS) é uma forma de BFB para o cérebro que mensura e

retroalimenta informacGes sobre o rendimento térmico do lobo frontal. A técnica, desenvolvida
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por Hershel Toomim em 1995, utiliza o nivel de oxigenacdo do sangue como varidvel de
trabalho e a informacéo da sua leitura espectroscépica como feedback para o treinamento do
controle voluntério do fluxo sanguineo (perfusdo) no CPF (HAMMOND, 2006; NESTORIUC
et al., 2008b; DIAS et al.,, 2012; MORIYAMA et al., 2012; STOKES; LAPPIN, 2010;
BIRBAUMER, N.; RUIZ, S.; SITARAM, R., 2013; LONDERO, I.; GOMES, J. S., 2014).

O principio é simples: quando vocé ativa uma &rea do cérebro vocé consome mais
oxigénio nessa area e o sangue fica mais vermelho. A ativacdo voluntaria permite uma forma
de exercicio cerebral, incrementando a sinaptogénese e a angiogénese na regido estimulada. O
fluxo sanguineo é lido pelo equipamento NIRS HEG que mede o qudo vermelho est4 o sangue
circulante na regido pela emissdo de um fecho de luz infravermelha que penetra no cranio e
reflete retornando ao equipamento. A atividade metabdlica no processamento do oxigénio e da
glicose torna o sangue mais vermelho indicando maior atividade na regido. A informacéo de
aumento ou diminuicdo do fluxo sanguineo é enviada ao computador que a transforma em
feedback auditivo e/ou visual (video ou jogo) repassado ao sujeito em treinamento
(HAMMOND, 2006; NESTORIUC et al., 2008b; STOKES; LAPPIN, 2010; DIAS et al., 2012;
MORIYAMA et al., 2012; BIRBAUMER, N.; RUIZ, S.; SITARAM, R., 2013; LONDERO, |.;
GOMES, J. S., 2014).

O equipamento de HEG é montado numa faixa com velcro que posiciona 0s sensores
nas regides ao longo da testa: giro orbitofrontal, cortex pré-frontal ventromedial e ventrolateral
(Fpz, F7 e F8), permitindo a leitura do fluxo sanguineo cerebral nessas regides. Pela facilidade
de operar e pela auséncia de artefato, o NFB HEG ¢ indicado como a solucao ideal para treinar
0 CPF (STOKES, LAPPIN, 2010).

Aumentos no sinal de HEG refletem uma combinacéo de atividade térmica gerada pelo
retorno vascular, suprimento vascular e a atividade das células do cérebro (STOKES; LAPPIN,
2010). Esta associacdo de recursos se baseia no treinamento do aumento da perfusdo sanguinea
no cortex pré-frontal, sob o mote de que ela se relaciona com os padrdes eletrofisioldgicos do
cerebro (DIAS, 2010; DIAS et al., 2012).

Segundo Gunkelman e Johnstone (2005) e Mayers e Young (2012), o lobo frontal é uma
area executiva do cérebro, que controla atencéo, emogdes e impulsividade, assim como regula
areas motoras do cérebro. A unido dos dois recursos, QEEG e NIR HEG pelo NFB, demonstra
que a atividade elétrica do cérebro apresenta correlacdes especificas com a perfusao cerebral.
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Todavia as informacGes sobre o lobo frontal e pré-frontal, nos remete aos achados que
ocorrem no processo de transi¢do da infancia para adolescéncia, transi¢do que é marcada pela
puberdade, periodo caracterizado pelo crescimento fisico, maturacdo cerebral e sexual,

resultando em capacidade reprodutiva (MUNDY et al., 2013).

A adolescéncia, Almeida Filho e Barreto, (2012), retratam que pode ser conceituada
como a fase da vida humana que se situa entre 10 e 19 anos de idade, conforme defini¢do do
Ministério da Saude do Brasil. Os limites cronoldgicos da adolescéncia sao definidos pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) entre 10 e 19 anos e pela Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU) entre 15 e 24 anos. Nesta faixa etéria, ocorrem transformag6es amplas, rapidas
e variadas que abrangem a esfera bioldgica, psicoldgica e social (EISENSTEIN, E., 2005).

Em sua biologia, o adolescente passa pelo periodo da puberdade adrenal, responsavel
pela maturacdo cerebral e pelo prolongamento do desenvolvimento do cértex pré-frontal,
permitindo maior vulnerabilidade do cortex durante essa fase. Atualmente € clara a resposta do
corpo do adolescente aos andrdgenos adrenais, exercendo efeito direto sobre o comportamento
e influenciando a funcéo cortical antes da maturacdo sexual completa (MUNDY et al., 2013).
A exposicdo do cortex pré-frontal e frontal durante a transicdo pela puberdade é marcada pelo
aumento do risco ao conjunto dos problemas de salde relacionados ao comportamento e
controle emocional, principalmente aos problemas que acometem tal estrutura (MUNDY et al.,
2013).

Ainda sobre o CPF, Larsen, S.; Sherlin, L. (2013), retratam um conceito de crescimento
através da utilizacdo, sendo andlogo ao crescimento da massa muscular pela repeticdo de
exercicios e sugere que o treinamento com o NFB contribui para o fortalecimento das sinapses.
CorrelagGes entre fluxo sanguineo e os achados no EEG, ajudam a explicar uma forma com que
0 NFB pode influenciar o cérebro. Por exemplo, 0s mesmos autores, retratam que a atividade
em theta esta associada com reducéo da perfusdo sanguinea e beta com o aumento da perfusao
(LARSEN, S.; SHERLIN, L., 2013).
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2.7 TRATAMENTO DADO A MIGRANEA PARA O PUBLICO INFANTO JUVENIL
NA REDE DE SAUDE DO BRASIL

A migranea ¢ um importante problema de satde publica no Brasil e no mundo, devido
ao seu impacto individual, laboral e social. Constituindo uma das manifestagdes cronicas mais
frequentes, a migranea requer grande atencdo das autoridades em salde e das politicas publicas
quanto a sua prevencdo, seu diagnostico e seu tratamento (CAREZZATO, N. L.; HORTENSE,
P., 2014).

Sabe-se que a migranea gera elevado impacto na qualidade de vida. Um estudo de
revisdo (STEFANE, T.; NAPOLEAO, A. A.; SOUSA, F. A. E. F.; HORTENSA, P., 2012),
relatou que os tratamentos para enxaqueca que melhoram a qualidade de vida sdo medicamentos
utilizados durante a crise e profilaticos, além de medidas ndo farmacoldgicas. No entanto, o
maior conhecimento acerca das causas, dos fatores de risco, desencadeantes e agravantes
possibilita um planejamento da assisténcia voltado para se evitar esses fatores e, dessa forma,
os episodios de migranea (STEFANE, T.; NAPOLEAO, A. A.; SOUSA, F. A. E. F.;
HORTENSA, P., 2012).

Nas criangas, a Mi é um sintoma que frequentemente leva a preocupacédo do médico e
da familia, pois € uma queixa comum tanto na infancia quanto na adolescéncia (GHERPELLI,
J. L. D., 2002). Sendo assim, observa-se que a melhora da qualidade de vida se deve ao
tratamento profilatico das migraneas, que inclui o tratamento medicamentoso preventivo, uso
de medicamentos abortivos - para 0s momentos de crise -, terapias acessOrias ou ndo

medicamentosas e afastamento dos fatores deflagradores (SOUZA, N. E. et al., 2015).

O estudo de Souza, et al., 2015, conclui objetivando a analise dos efeitos da Cefaleia
tipo Mi sobre a qualidade de vida dos pacientes acometidos, e de igual modo, considerando 0s
altos custos da economia com a mesma, através de medicacdo, despesas médicas, observa-se a
importancia do diagndstico correto e sucinto, conscientizando e educando os pacientes. Um
tratamento correto, continuo e de baixo custo séo sindnimos de qualidade de vida, diminuindo

0 estresse, ansiedade e depressdo ocasionados pela Migranea (SOUZA, N. E. et al., 2015).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe) (2012), em seu consenso sobre

recomendacdes para o tratamento da crise de Mi, foram geradas algumas recomendacdes de
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carater geral para a difusdo do conhecimento entre os profissionais de satde e da &rea medica,

sdo elas:

1. O tratamento da crise de migranea comeca, em realidade, com medidas gerais aqui
representadas por: evitar, quando possivel, fatores referidos pelos pacientes como
desencadeantes de suas crises; tratar de doencgas concomitantes, particularmente hipertenséo
arterial e depressdo do humor; aconselhar atividades fisicas moderadas; regular padréo de sono
(SBCe, 2012).

2. A abordagem do paciente deve ser feita de forma compreensiva e individualizada,
levando em consideracao que existe uma variabilidade de paciente para paciente e de crise para
crise (SBCe, 2000).

3. Deve ser dada énfase na educacdo e orientacdo do paciente e/ou familiares quanto a

natureza do diagnostico e ao auto manejo da crise (SBCe, 2012).
4. A utilizagdo de um diario para o registro das crises deve ser encorajada (SBCe, 2012).

5. Tratamentos ndo-farmacoldgicos (acupuntura, técnicas de relaxamento, biofeedback,

psicoterapia) e homeopatia também tém sido considerados (SBCe, 2012).

6. No tratamento farmacoldgico a ser utilizado, deve ser levado em consideracdo a
eficacia e os efeitos adversos a terapéutica prévia e as contra-indicagfes, assim como a
intensidade e frequéncia das crises, a presenca de sintomas e sinais associados e o tempo
necessario para que o medicamento atinja a sua eficacia maxima (SBCe, 2012).
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3.0 METODOS

O instrumento de investigacdo foi um ensaio clinico aberto, com carater analitico,
descritivo e de intervencdo. Os participantes que constituiram a populacdo alvo foram
recrutados e triados no ambulatério de pediatria do Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP), no Hospital Universitario Osvaldo Cruz e no Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco. A populacao alvo foi constituida por individuos de
ambos 0s sexos, com idade variando entre 10 e 24 anos e que Se encaixaram nos critérios de
inclusdo e excluséo do estudo.

Para os critérios de inclusdo, o participante deveria apresentar diagndstico médico de
migranea com ou sem aura; presenca de no minimo uma crise de enxagueca por més; todos o0s
participantes partiram de uma linha de base: presenca de uma crise, tendo que esperar o
aparecimento da mesma para iniciar a intervengdo. Na presenca da dor, sob o uso de apenas
uma medicacgdo abortiva da dor (analgésica), tomada exclusivamente na presenca da enxaqueca
e gue ndo contenha cafeina, barbitdricos, narcéticos ou psicotropicos associados ao analgésico.

Para os critérios de exclusdo, foram retirados do estudo os participantes que
apresentaram diagnostico anterior de qualquer doenga mental, por possivelmente promover
alteracOes da percepcdo, interacdo e resposta aos comandos necessarios ao treino cerebral;
amputacao de membros, pela presencga da dor no membro fantasma; estar participando de outro
ensaio clinico; sindromes genéticas, pela possibilidade de atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor; disfuncdo da articulacdo temporo-mandibular, promovendo alteracdo da
percepcéo e limiar da dor.

Os sujeitos foram triados no ambulatério dos respectivos hospitais e foram
encaminhados para o consultério ja com o diagndstico médico de migranea sem aura ou com
aura, de acordo com os critérios da classificacdo internacional de cefaleia (ANEXOS A e B).
Os mesmos foram convidados a participar do presente estudo. Para participar da pesquisa 0S
participantes foram convidados a assinar o termo de assentimento livre e esclarecido sobre a
pesquisa para os adolescentes, apds leitura e explicacdo pelo mesmo pesquisador (APENDICE
A) e o responsavel legal, assinado o termo de consentimento livre e esclarecido sobre a pesquisa
apos leitura e explicacdo pelo mesmo pesquisador (APENDICE B). Todos os recursos de
transporte e alimentacdo dos participantes faziam parte dos custos da pesquisa através de

financiamento pela pro-reitoria de extensao e cultura (edital PIBEX 2015).
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O presente trabalho foi realizado em um consultério privado de autoneurorregulagéo,
onde o ambiente foi estruturado para minimizar a influéncia externa e 0 maquinario da pesquisa
estava presente e organizado para avaliagéo e intervencdo adequada aos participantes.

Os participantes responderam a um questionario (APENDICE D), com anamnese breve,
caracteristicas da dor, em seguida foi realizado a avaliacdo pelo equipamento de NFB, através
0 QEEG e 0 HEG.

3.1 DIAGRAMA DO METODO:

ETAPA 1 - TRIAGEM: !’

ST e
l-!-_I _:__:.; CH HOSHTALEE ;‘..!E l:u I gl P

—

5%

ETAPA 2 - AVALIACAO:

-Diario Mensal de Enxaqueca
(Data, Duracao, Intensidade- EVA);
-Questionario (anamnese).

+ [ Avaliacio Neurofuncional Cerebral }

ETAPA 3 - TREINAMENTO:
HEG == QEEG

Total de 20 sessdes, 2x por
semana, durante 1hora




3.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Variavel dependente

Intensidade da dor

Frequéncia da dor

Duracéo da dor

Variavel independente

Classificacdo da cefaleia

Sexo

Idade
Escolaridade
Condicéo

Socioecondmica

Outras doencas
Associadas

Nutri¢do

Formas de avaliacdo

Escala anal6gica para dor

Diéario de enxaqueca

Diéario de enxaqueca

Formas de avaliacdo
Critérios diagndsticos da
classificacéo

internacional de cefaleias

Anamnese

Anamnese

Anamnese

Anamnese

Anamnese

Anamnese
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Mensuragéo

Escala analdgica visual da
dor
Relatorio diario de
evolugéo

da dor de cabega

Relatorio diario de
evolucdo

da dor de cabega
Mensuragédo

**Critérios diagnoésticos da

Headache Classification
Committee of the
Internacional Headache

society.

“Masculino” (') “Feminino”
()

Anos

Série

Trabalha — Sim () Néo ()

Genitor trabalha — Sim ( )
N&o ()

Genitora trabalha — Sim ()
N&o ()

Sim( ) Néo ()
Quiais?
Presenca de  alguma
restricdo alimentar

Sim () N&o ()

Quiais?



42

Dieta
Sim () Néo ()
Padrdes de diversao Anamnese. Filmes - Sim () Néo ()

Games - Sim () Néao ()
Atividades livres
Sim () Néo ()
Leitura - Sim () Néo ()

Marcar apenas uma

alternativa.

** Este instrumento sera utilizado com o objetivo de classificar a cefaleia em migranea com aura e sem aura
(anexos B e C).

3.3 METODO DE COLETA DE DADOS E AVALIACAO

Os participantes triados foram encaminhados para o consultério de
autoneurorregulacdo, onde foi realizado uma anamnese breve (APENDICE D), sempre pelo
mesmo pesquisador, com perguntas diretas (nome, endereco, telefone) e perguntas relacionadas
as variaveis de interesse (frequéncia, duracdo e intensidade da dor; sexo; idade; escolaridade;
condicdo socio econdmica; outras doengas associadas; nutricdo; padrdes de diversdo).

A intensidade da dor foi avaliada por uma escala analdgica visual da dor, com objetivo
de guantificar a dor e observar sua relacdo com as limita¢6es diarias impostas pela migranea.
Consta de um score variando a numeragao entre 0 a 10 (APENDICE D). A frequéncia e duracio
foi avaliada e acompanhada através de um relatdrio diario da evolucdo da dor de cabeca
(ANEXO C).

Os participantes seguiram o processo de avaliacdo pelo NFB, através do QEEG e HEG.
Apos explicagdo previa do procedimento (colocacdo da faixa e da touca contendo gel em cada
elétrodo da mesma), o treinador iniciou as sessdes com o HEG, durante 3 minutos para
avaliacdo do hemisfério cerebral direito, fronte e hemisfério cerebral esquerdo. Prosseguido
para 0 QEEG medindo a circunferéncia da cabeca do participante e com a colocagdo dos
eletrodos dispostos em uma touca que seguem o padrdo internacional 10-20 (ANEXO D),
acrescido de gel condutor em cada eletrodo da touca. O participante sentou em cadeira
confortavel com apoio para os bracos, em frente ao monitor onde prossegue a avaliacao, através
do software TLC 7.2ap.
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A aquisicdo dos dados foi feita de quatro em quatro sites, gravando de 4 a 20 sites
posicionados pelo sistema 10-20. A leitura foi realizada de forma simultanea ou em grupos
homologos de sites (C3-C4; F3-F4; etc.), em trés etapas com um minuto de duracdo cada: olhos
fechados, olhos abertos e realizando tarefa. Uma vez processado, os dados foram comparados

a bancos de dados normativos e/ou transformados em relatério/diagnostico.

O TLC 7.2ap, foi escolhido, por produzir um plano de treinamento em circuito para o
cérebro, permitindo trabalhar em multiplas areas. Por adicionar a capacidade para retirar
artefatos, criar um relatério sobre os padrées do cliente, mais um plano customizado para cada
cliente, sugerindo (e recomendando) montagens e protocolos para 5 sessoes a ser treinado num

circuito. Pode-se escolher entre as sugestdes, ou muda-las, e criar seu proprio plano.

O plano geralmente define 5 etapas de treinamento que seguem uma sequéncia. Feita a
avaliacdo, o pesquisador tracou a intervencao necessaria, através de um treinamento, segundo
os padroes QEEG e HEG encontrados em cada participante. A duracdo da intervencdo tem

duracdo média de 1 hora.

A proposta do estudo consistiu em 20 sess6es de HEG e QEEG, 2 vezes por semana,
sempre em conjunto (HEG + QEEG), com padronizacdo do mesmo design para HEG chamado
life, desenvolvido para NIR HEG. Além do software bioexplorer e TLC 7.2ap, que fornecem o
treinamento personalizado, mapeamento das ondas e removem artefatos durante analise das

ondas.

O life, € um jogo virtual, utilizado para auxiliar no incremento da perfusdo do cortex
pré-frontal dos participantes em treinamento. No jogo existe um cérebro em miniatura,
caminhando em linha. O participante tem que se concentrar, ndo pensar, ndo tentar e ndo julgar,
se concentrando em foco fechado associando com a respiracao calma e tranquila, para o boneco

subir na tela e conseguir pontos a medida que 0 jogo prossegue.

Terminado o treinamento, apds cada sessdo, 0s pontos dos eletrodos contendo gel na
superficie da cabeca do participante foram higienizados e limpos com papel absorvente. As
toucas também seguem higienizagdo com limpeza de cada eletrodo da touca com algodéo,

hastes flexiveis de algodao e por fim alcool a 70 %.

Os treinadores e técnicos envolvidos na pesquisa apresentaram 0 mesmo treinamento,

realizado pelo criador da técnica TLC, tanto para o manejo da técnica, do aparelho de
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neurofeedback (QEEG, HEG), quanto para andlise e interpretacdo dos dados envolvendo o
software bioexplorer e TLC 7.2ap.

Os dados coletados apos 20 sessdes foram tabulados no Excel 2013, para padronizacéo dos

achados referentes as frequéncias e amplitudes de ondas encontradas, antes e apos o tratamento.

3.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao comité de ética em pesquisa da UFPE. Este ensaio clinico
aberto estéa registrado no registro brasileiro de ensaios clinicos (REBEC) e plataforma Brasil, e
segue a resolucdo 466 de 2012 do Ministério da Satde/Conselho Nacional de Saude (ANEXO
F).

Tanto o termo de assentimento livre e esclarecido quanto o termo de consentimento livre
e esclarecido foram confeccionados em duas vias, uma para 0 pesquisador e outra para 0
participante e responsavel legal. Ressaltamos garantir toda a privacidade e sigilo referente aos
dados dos participantes da pesquisa.

O inicio da coleta ocorreu exclusivamente apds aprovacdao do presente projeto pelo
comité de ética escolhido (CAAE: 42787515.9.0000.5208). E apds captacdo das cartas de

anuéncias das instituicdes escolhidas.

3.5 QUESTOES METODOLOGICAS

Buscou-se solucionar possiveis vieses de resposta as perguntas realizadas aos
participantes durante a triagem, pois 0s participantes da pesquisa nao sofreram tratamentos
medicamentosos previos (eram considerados virgens de tratamentos prévios) e o dialogo

adequado e bem conduzido durante a anamnese e a triagem dos participantes minimizaram
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essas influéncias. Para minimizar constrangimentos as entrevistas foram realizadas de forma

individual.

Para os participantes que ndo iniciaram ou nao concluiram os treinamentos envolvendo
0 neurofeedback, mesmo apds triagem, foram feitos questionamentos com o objetivo de
caracterizar a amostra quanto aos aspectos que influenciaram esta dificuldade de adeséo, o que

é importante para avaliar a viabilidade de uso do NFB na rede de satide (APENDICE E).

Foi utilizado um questionario estruturado para caracterizar essa amostra de ndo

respondedores, através de uma analise quantitativa desse questionario.

3.6 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No total, foram triados 21 participantes de ambos 0s sexo0s, que se encaixavam nos
critérios de inclusdo deste estudo. No entanto, pelos motivos explanados na se¢do 3.5 (Questdes
metodoldgicas), apenas 7 pacientes concluiram as 20 sessdes previstas de treinamento com
NFB. Dessa maneira, separamos a analise dos dados coletados em duas partes: a) analise dos
resultados clinicos em relacdo as crises de migranea e b) andlise das dificuldades e aspectos

envolvidos na adesdo ao tratamento com o NFB.

4.0 APRESENTACAO DOS RESULTADOS OBTIDOS

4.1 TABELA COM TOTAL DE PACIENTES TRIADOS

Variavel n %
TOTAL 21 100
« Sexo
Masculino 10 47,6
Feminino 11 52,3

« Migranea
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Com Aura 3 14,2

Sem Aura 18 85,7
4.2 PACIENTES TREINADOS
Variavel n %
TOTAL 7 100
« Faixa etaria

10a 14 4 57,1

15a24 3 429
* Sexo

Masculino 3 42 9

Feminino 4 57,1
« Escolaridade

Fundamental 4 57,1

Médio 1 14,3

Superior 2 28,6
« Ndo exerce atividade remunerada 7 1000
« Pai exerce atividade remunerada 7 1000
« Mae exerce atividade remunerada 3 42 9
« Doenca associada

Epilepsia 1 14,3

Nao tem 6 85,7

3 42 9

« Restricéo alimentar
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« Dieta

« Padrao de diversao

Games
Atividades livres
Leitura
Televisdo

« Migranea

Com &urea
Sem 4urea

« Frequéncia da dor (por semana)
Duas vezes

Trés vezes
4 vezes

NP W

AN

14,3

42,9
14,3
28,6
14,3

14,3
85,7

28,6
57,1
14,3
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4.3 QUANTO A RESPOSTA CLINICA AO TRATAMENTO COM NFB

Os dados foram analisados descritivamente através de frequéncias absolutas e
percentuais para as variaveis categoricas e das estatisticas: média, desvio padrdo e mediana e
inferencialmente através do teste F (ANOVA) para medidas repetidas com comparagdes
multiplas de Bonferroni ou o teste de Friedman com comparac6es do referido teste. Ressalta-
se que a escolha do teste foi devido a varidvel ser discreta ou a variabilidade ser bastante

elevada.

A margem de erro utilizada nas decisdes dos testes estatisticos foi de 5%. Os dados
foram digitados na planilha EXCEL e o programa estatistico utilizado para obtencdo dos

calculos estatisticos foi o0 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na verséo 21.

Observamos um perfil eletroencefalografico, onde se ressalta que: foi registrada elevada
sincronia de ondas rapidas (beta) para todos os participantes nos pontos: FP1/FP2 e F3/F4 ,
ocorreu em 1 participante no ponto F7/F8, em 4 participantes em O1/0O2 e 2 participantes no
ponto P3-P4. Todos sete tiveram dominancia alfa do lado esquerdo em todos os pontos aferidos

na touca, com menor predominio para os pontos O2/01.
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Na Tabela 1 se compara os resultados do perfil hemoencefalografico por sessdo e
localizagdo. Desta tabela se destaca que: em cada sessdo as médias dos pontos foram
correspondentemente mais elevadas no centro e menos elevados no lado esquerdo. Entretanto
para a margem de erro fixada (5%) a unica diferenca significativa (p < 0,05) foi registrada na
décima sessdo e atraves dos testes de comparacdes maltiplas (entre pares de localizagBes) se
comprova diferenca significativa entre o centro e cada um dos lados; em cada localizagéo as
médias aumentaram da primeira para a décima avaliacdo e reduziram da décima para a
vigésima, sendo correspondentemente mais elevadas na décima avaliacdo e menos elevadas na
primeira avaliacdo, entretanto a Unica diferenca entre as avaliagdes ocorreu no centro, sendo

verificada diferenca significativa desta avaliagdo com cada uma das outras duas avaliagGes.

Tabela 1 — Estatisticas do perfil hemoencefalografico por sessdo e localizacdo

Localizacéo

Sessdo Direito Centro Esquerdo Valor de

Média £ DP (Mediana) Média = DP (Mediana) Média = DP (Mediana)

. Primeira 182,14 + 83,26 285,71 + 125,78 154,29 + 151,64 p® =
(180,00) (280,00) @ (90,00) 0,134
. Décima 222,86 + 106,30 506,43 + 267,87 227,00 + 100,31 p® =
(160,00) ™ (445,00) (B.b) (205,00) W 0,039*
. Vigésima 197,14 + 49,15 293,57 + 251,09 137,14 + 30,39 p® =
(200,00) (245,00) @ (150,00) 0,183
Valor de p p®=0,628 p®=0,016* p®=0,336

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Através do teste F(ANOVA) para medidas repetidas com comparacdes pareadas de
Bonferroni.

Obs.: Se as letras maiusculas entre parénteses sdo distintas, comprova-se diferenca
significativa entre as localizac6es correspondentes.

Obs.: Se as letras minuasculas entre parénteses sdo distintas, comprova-se diferenca
significativa entre as sessdes correspondentes.
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O grafico 1 mostra o perfil hemoencefalografico encontrado apds os treinos, retratando
a média de sua pontuacao final em cada sessao.

Grafico 1 — Meédia do perfil hemoencefalografico por sessdo e localizagédo
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Os resultados da avaliagcdo das frequéncias, intensidade e duragdo da escala visual
analdgica por sessdo sdo apresentados na Tabela 2 onde se salienta que: a frequéncia de vezes
com dor por semana para 4 pacientes pesquisados era trés vezes por semana, para dois eram
duas vezes por semana e para um pesquisado 4 vezes por semana; todos tinham auséncia de dor

na décima e vigésima avaliacOes.

Na primeira avaliacdo as médias da intensidade e duracdo foram 6,71 e 6,43 horas e
foram nulas nas outras duas avalia¢bes, sendo verificadas diferencas significativas entre a

primeira e cada uma das outras duas avaliagoes.

Tabela 2 — Avaliacdo da intensidade da dor pela escala visual analégica (EVA), frequéncia e
duragéo segundo a sessdo

Sessao
Variavel Primeira Décima Vigésima Valc:)r de
« Frequéncia: n (%)
(A G (B)
Auséncia p® <
- 7 (100,0) 7 (100,0) 0,001*
2 vezes por semana 2 (28,6) - -
3 vezes por semana 4 (57,1) - -
4 vezes por semana 1(14,3) - -
. Intensidade: Média + DP p®@ <
(Mediana) 6,71+1,11 0,00 (0,00 +0,00) 0,00 (0,00 +0,00) 0,001*
(7,00)® ®) ®)
. Duragdo: Meédia + DP p) <
(Mediana) 6,43 £7,96 0,001*

(4,00) 0,00 (0,00 + 0,00) 0,00 (0,00 + 0,00)

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.
(**): Nao foi determinado devido a diferenca no nimero de categorias entre as sessoes.
(1): Através do teste de Friedman com comparacgdes multiplas de referido teste.

(2): Através do teste F (ANOVA) para medidas repetidas com comparacdes multiplas de
Bonferroni.

Obs.: Se todas as letras maiusculas entre parénteses sdo distintas, comprova-se diferenca
significativa entre as sessdes correspondentes.
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4.4 QUANTO A ADESAO AO TRATAMENTO

Para relatar as dificuldades encontradas no grupo de ndo respondedores, ou seja, 0 grupo
que ndo aderiu ao treinamento cerebral envolvendo o neurofeedback, por diferentes motivos,
propusemos uma entrevista guiada por questionario estruturado construido nesta pesquisa
(APENDICE E). Tanto os participantes que ndo aderiram, descontinuando o treinamento por
conta propria, ou aqueles que ndo tiveram interesse em iniciar a terapia proposta foram
entrevistados. O proprio pesquisador responsavel, realizou as entrevistas por telefone,
solicitando a permisséo para continuar ap6s a explicacdo da proposta da entrevista. Apenas 6
participantes que entraram nos critérios de exclusdo, ndo conseguiram ser contatados por

telefone.

Foram selecionados 21 participantes, de ambos os sexos, 10 do sexo masculino e 11 do
sexo feminino. Onde 6 individuos foram excluidos do estudo, 1 por apresentar retardo mental
leve, segundo relato e avaliacdo da médica assistente, 2 individuos apresentavam idade inferior
a 10 anos, e 1 participante apresentou dores de cabeca continuas, por mais de 10 dias
consecutivos, sendo encaminhado para tratamento farmacologico e reavaliacdo médica. E 1
participante ndo apresentou crises de Mi ha mais de um ano, e mesmo assim teve interesse em

procurar o estudo.

Por fim, 1 das participantes iniciou as sessdes e interrompeu 0s treinos por motivos
pessoais relacionados ao trabalho. Esses participantes que iniciaram e ndo terminaram as
sessOes por diferentes razdes sdo chamados de nao respondedores pela literatura (STOKES, D;
LAPPIN, M. S., 2010). Desses 21 participantes triados, 8 ndo iniciaram os treinos por diferentes
razdes, onde pudemos constatar durante entrevista guiada por questionario (APENDICE E),
dificuldades como: conciliar os estudos com os treinos; conciliar o trabalho dos genitores ou o
trabalho do jovem; a dependéncia dos genitores para acompanhar 0s menores; morar em outra
cidade. Quando questionados sobre o motivo que levou a ndo aderir ao treinamento com
neurofeedback, muitos responderam que a distancia era um fator limitante. Uma genitora
respondeu que comorbidades associadas a Mi, como convulsdes, atrapalhavam a rotina para

assumir 0 compromisso com os treinos.

Quando questionados sobre faltas na escola, apenas 3 dos 8, responderam que faltavam

muito as aulas por conta das crises de Mi. Nenhum entrevistado relatou problemas ou conflitos
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familiares no momento do estudo como justificativa para ndo aderir ao treinamento com

neurofeedback.

Quando entrevistados sobre o nimero de vezes em se deslocar para o consultorio, 2
vezes por semana, para realizar o treinamento, 6 entrevistados relataram que essa frequéncia
atrapalhava a adesao ao treinamento, por atrapalhar a rotina de vida diaria dos genitores ou do
adolescente. Assim como, quando entrevistados e questionados sobre o tempo gasto com o
deslocamento e o tempo de duracdo das sessdes, de aproximadamente 1 hora, eram fatores
dificultadores da adesdo com 6 entrevistados respondendo afirmativamente a essa questéo.
Apenas 2 entrevistados ndo referiram queixas com relacdo a frequéncia, deslocamento e

duracgéo da sessao.

Do total de 21 participantes triados, apenas 7 finalizaram as 20 sessdes propostas. 2
participantes apresentaram migranea com aura e 0s demais migranea sem aura. Ressaltamos
que apenas 7 participantes tiveram interesse em prosseguir com a terapia proposta para este

ensaio clinico aberto.

O estudo apresentou limitagdes quanto ao seguimento da pesquisa, no entanto
totalizamos 21 individuos triados nas instituicdes conveniadas. E importante ressaltar a
necessidade de uma equipe de triagem bem treinada para explicar os beneficios do tratamento
ao participante da pesquisa minimizando a perda de seguimento.

Outros pontos importantes se referem a adesdo dos participantes, dos demais
profissionais médicos das diferentes instituicdes conveniadas, na indicacdo para triagem do
participante e selecdo seguindo os critérios de elegibilidade para o estudo. O conhecimento
restrito do assunto envolvendo o treinamento cerebral com NFB, sobre os profissionais de
salde, também dificultou o processo de triagem. Assim como o carater inovador de um
atendimento diferenciado em um servi¢o publico de satide, mudando brevemente a rotina dos

profissionais médicos em seus setores.
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5.0 DISCUSSAO

No presente estudo verificamos que a maioria dos individuos apresentavam idade
inferior a 15 anos, onde segundo Sillanpéa, 1983; Rothner, 2001; Gherpelli, 2002; Virtanen et
al., 2002, a Mi seria a principal causa de dores de cabeca na faixa etéria estudada (adolescentes).
Outro autor também retrata que para o sexo feminino o periodo critico para o desenvolvimento
da Mi seria por volta dos 11 anos, relacionando-se com alterac6es a nivel hormonal (AKYOL
et al., 2007).

Do grupo treinado, os 7 individuos estavam envolvidos com atividades escolares, e 4
cursavam o ensino fundamental. Apesar de Le et al., 2011, apresentarem uma associacdo entre
menor escolaridade como uma consequéncia para o aparecimento da Mi, 0 mesmo ndo pode ser
associado no presente estudo devido ao pequeno tamanho da amostra. Outro estudo mostra que
as variaveis relacionadas a escola sdo fatores preditivos e significativos de Mi mensal e
semanal. Onde multiplas dificuldades relacionadas com a atividade escolar, tais como receio de
falhar, mé relacdo com professores ou colegas levam a Mi recorrente (KRONER-HERWING
et al., 2007Db).

Com relacdo aos aspectos socioecondmicos, nosso estudo observou que todos 0S
genitores masculinos se encontravam desenvolvendo atividades remuneradas, assim como 3
genitoras. Nenhum menor apresentava-se trabalhando no momento do estudo. Segundo a
literatura, a estrutura socioeconémica tem importante implicacdo na Mi. De maneira geral, a
prevaléncia da Mi em criancas e adolescentes parece estar associada a classe social, pois
Sillanp&a et al., 1991, mostrou haver uma forte associagédo entre o baixo estrato socioecondmico
e a alta prevaléncia da Mi em criancgas pré-escolares. Em outro estudo, Carlsson et al., 1996,
constatou que a Mi em criangas era mais comum em distritos com altas taxas de desemprego.
Segundo Bigal et al., 2007, propbs que a baixa renda pode ser um indice de suscetibilidade
ambiental para a Mi porque ele e seus colegas encontraram uma associacdo particularmente
potente entre baixa renda e Mi em adolescentes sem historia familiar de Mi. Apesar dos relatos

acima, o presente estudo ndo pode demonstrar essa relagéo.

A epilepsia e a Mi sdo desordens comuns, paroxisticas e cronicas. Os ataques de ambas
sdo divididos entre 4 fases (premonitdria, aura, ictal, posictal), sugerem elementos

patofisiologicos em comum. Apenas 1 individuo relatou o caso, sendo essa comorbidade ja
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descrita na literatura segundo Ney e Thadani, 2015, considerado uma sindrome de Mi com aura
onde a Mi é quase imediatamente seguida por uma convulséo, fornecendo indicios que a origem
de um fendmeno desencadeou o outro. Segundo Ottman, R., Lipton, R. B., 1994, pacientes com
epilepsia tem duas vezes mais chances de ter Mi e reciprocamente, criangas com Mi apresentam
3 a 4 vezes mais risco para desenvolver epilepsia (LUDVIGSSON, P., HESDORFFER, D.,
OLAFSSON, E. et al., 2006). Existem evidéncias segundo Breslau, N., DAVIS, G. C., 1993 e
Hesdorffer, et al., 2007, que a comorbidade pode agravar o resultado da Mi, onde pacientes que
sofrem das duas podem apresentar pior resultado quando comparado aos que sofrem apenas de
epilepsia. Apesar dos relatos acima, o presente estudo ndo conseguiu demonstrar relagdo de
associagédo entre essas comorbidades.

Com relacdo as praticas nutricionais, apenas 1 individuo realizava dieta para reducdo de
peso corporal e 3 apresentavam restri¢cdo alimentar a camardo, chocolate e embutidos. Esses
achados s&o descritos na literatura desde de 1995 por Peartfield. Onde se retrata que sofredores
de migrénea estdo acostumados a evitar alimentos contendo substancias especiais chamadas
aminas biogénicas, pois provocam ataques apdés o seu consumo. Segundo Millichap e Yee,
2003, efeitos patofisioldgicos distintos na geracao desses ataques nao foram encontrados, no
entanto efeitos vasculares sdo sugeridos. Diferentemente dessas substancias que deflagram um
estimulo de migranea sem causa bem definida, outras substancias sdo usadas para induzir
experimentalmente a dor de cabeca. O Unico efeito fisioldgico que esses mediadores quimicos
tém em comum ¢é a vasodilatacdo, tornando esse mecanismo tentador como efeito responsavel
em induzir a dor na migranea (WIENECKE et al., 2008).

Neste estudo 3 participantes tinham afinidade pelos jogos virtuais utilizados como
interface entre o cérebro e o computador. Segundo Savi, R., Ulbricht, V. R., 2008, 0s jogos
digitais sdo atraentes aos jovens, que seduzidos, permanecem longos periodos totalmente
empenhados nos desafios e fantasias destes artefatos de midia. Proporcionam préaticas
educacionais atrativas e inovadoras, onde o0 participante tem a chance de aprender de forma

mais ativa, dindmica e motivadora.

Os jogos utilizados como interface podem se tornar auxiliares importantes no processo
de ensino e aprendizagem cerebral através da pratica do NFB. No entanto ndo foi possivel
demonstrar relacdo de associagdo a adesdo aos recursos virtuais utilizados (jogos) e aos
diferentes padrdes de diversdo, tendo em vista o pequeno numero de participantes neste ensaio

clinico aberto.
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Em se tratando da Mi sem aura, nosso estudo apresentou 18 dos individuos triados,
reforcando os achados de Abu-Arefeh, 1994, em que retrata a Mi sem aura como o tipo mais
frequente de acometimento entre criancas e adolescentes, assim como nos estudos de
Hernandez; Roig, 2000; Lipton et al., 2004.

A frequéncia e a intensidade da dor sdo fatores importantes e devem ser levados em
consideracdo em todas as criangas que padecem de Mi. Em nosso estudo, se verificou que a dor
se apresenta com maior frequéncia (3 vezes por semana), acometendo 4 individuos do grupo
que realizou o treino. Em comparacdo a outro estudo (OZGE et al., 2007), verificou-se que
criangas mais novas vivenciaram dor mais intensa e as mais velhas, dor generalizada “em
aperto”. Assim como reforgado por Kroner-Herwig et al., 20074, as criangas com Mi sofrem de

dor mais intensa e incapacitante independentemente do género.

O presente estudo mostra elevada sincronia de ondas beta rapidas nos pontos Fpl/Fp2,
F3/F4, essa frequéncia representa o estado de alerta, extremamente focado, atento, 16gico, de
solugéo de problemas, sendo a base da cognicdo. Ao ativar essa frequéncia, as redes neurais
consomem niveis altos de energia, sendo importante que s6 ocorra quando necessario e, mais
importante, que seja desativada tdo logo termine a tarefa, retornando ao descanso (VERNON,
et al., 2003; HAMMOND, 2006; MORIYAMA et al., 2012; MURATORI, 2012; COLLURA,
2014; SIMKIN, D. R.; THATCHER, R. W.; LUBAR, J., 2014). Caracteristicas semelhantes
foram encontradas no estudo de Stokes e Lappin, 2010, que retratam a susceptibilidade ao

estresse como agente evocador de crises de Mi, antes de um ataque real.

Observa-se também, padrées de comportamento anormal como hipersensibilidade e
perfeccionismo, como caracteristicas comuns aos sofredores de Mi. Esse padréo faz referéncia
a caracteristica psicoldgica como resultado de uma hipersensibilidade cortical inata. Nos pontos
01/02, os individuos treinados apresentaram elevada sincronia de ondas beta e beta rapida
nesses pontos, colaborando com os achados da literatura quando retratam que a hiperatividade
em beta na parte posterior do cortex configura uma mente analitica, critica e julgadora,
comportamento caracteristico dos estados de ansiedade, com baixa tolerancia ao estresse
problemas de sono e depressdo, podendo estar associados (VERNON, et al., 2003;
HAMMOND, 2006; MORIYAMA et al., 2012; MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; SIMKIN,
D.R.; THATCHER, R. W.; LUBAR, J., 2014).
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Todos os sete individuos apresentaram dominéncia da frequéncia de alfa sobre o lado
esquerdo do cérebro em todos os pontos aferidos na touca, configurando uma inversdo como
descrito por outros autores (VERNON, et al., 2003; PIZZAGALLI, D. A.; SHERWOOD, R.
J.; HENRIQUES, J. B.; DAVIDSON, R. J., 2005; HAMMOND, 2006; MORIYAMA et al.,
2012; MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; SIMKIN, D. R.; THATCHER, R. W.; LUBAR, J.,
2014). Essa assimetria de alfa entre os hemisférios cerebrais em criangas com Mi com aura e
sem aura, também sdo achados encontrados em adultos sofredores de Mi (GENCO, S.;
TOMMASO, M.; PRUDENZANO, A. M. P.; SAVARESE, M.; PUCA, F. M., 1994). Essas
inversdes em alfa na maioria das vezes estdo relacionadas com uma visdo negativa da
experiéncia de vida, tendéncias a depressdo e comportamento de evitacdo com pensamentos
negativos predominantes em situacdes de estresse emocional (VERNON, et al., 2003;
HAMMOND, 2006; MORIYAMA et al., 2012; MURATORI, 2012; NIV, S., 2013; SIMKIN,
D. R.; THATCHER, R. W.; LUBAR, J., 2014). Davidson, R. J. et al, 2005, ndo fala
especificamente em depressao e sim, de pessoas que se afastam das experiéncias, que € um

sintoma comum da depressao (S6 observa os riscos e ndo a oportunidade).

Esses achados reforcam as associacdes descritas na literatura entre depressdo e Mi,
sendo uma comorbidade comum nos pacientes que sofrem de Mi, apresentarem depressao
(STOKES e LAPPIN, 2010). Estudos anteriores ja demonstraram uma associa¢do bidirecional
entre depressdo e Mi, onde reportam que sofredores de Mi apresentam um risco 5 vezes maior
de apresentarem depressdo quando comparados a populacdo convencional, assim como outras
comorbidades como obesidade e ansiedade (JENSEN, R.; STOVNER, L. J., 2008). Segundo
Simkin, D. R.; Thatcher, R. W.; Lubar, J., 2014, diferentes areas geograficas do cérebro
parecem funcionar melhor com frequéncias especificas, dependendo se o trabalho for de
integrar informacdo ou de processar a informacdo. O hemisfério cerebral esquerdo promove
uma visdo mais brilhante, mais positiva da experiéncia de vida. O hemisfério cerebral direito
vé as coisas de forma mais negativa. A parte posterior do cérebro integra informacdes de
sentidos e produz uma imagem unificada e em constante mutacdo de experiéncias que sdo
enviadas para o cortex pré-frontal. A parte frontal do cérebro processa este material e organiza
as acdes. Assimetrias entre os hemisférios (frente vs. trés e esquerda vs. direta) para niveis de
frequéncia integrativas (ondas alfa) e de processamento (ondas beta) podem correlacionar-se
com uma variedade de problemas de humor e desempenho (SIMKIN, D. R.; THATCHER, R.
W.; LUBAR, J., 2014).
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Os resultados apresentados na tabela 1 e do gréfico 1, referentes as pontuacfes das
sessOes de treino com a utilizagdo do jogo LIFE, mostram no treino com Hemoencefalografia
(HEG), que as médias dos pontos foram correspondentemente mais elevadas no centro e menos
elevadas no lado esquerdo e direito. Entretanto para a margem de erro fixada (5%) a Unica
diferenca significativa (p < 0,05) foi registrada na décima sessdo e através dos testes de
comparagBes multiplas (entre pares de localizagfes) se comprova diferenca significativa entre
0 centro e cada uma dos lados. Esse resultado estaria relacionado com o foco nos treinos
envolvendo as primeiras 10 sessdes, pois ap0s melhora subjetiva e aparente de cada

participante, os mesmos apresentaram faltas, comprometendo os treinos que seguiam.

Ressaltamos que o cérebro controla o seu suprimento de sangue direcionando para areas
mais ativas através de sua autoneuroregulacdo. A perfusdo, nos remete a saber onde o cérebro
utiliza o oxigénio e a glicose carreados pelo fluxo de sangue. Além dessas informacdes, outro
estudo demonstra que a atividade elétrica do cérebro apresenta correlagBes especificas com a
perfusédo cerebral (GUNKELMAN, J. D.; JOHNSTONE, J., 2005). Dada a relacéo existente
entre amplitude de determinada frequéncia de onda em local especifico do cortex e a taxa de
metabolismo desta estrutura cortical, 0 NFB permite ao individuo atuar sobre a sua atividade
elétrica neural (HAMMOND, 2006; MURATORI, 2012).

A normalizacdo do EEG através do treinamento promove uma oportunidade para o
individuo em achar uma configuragdo neuronal mais estavel. Permite ao cérebro achar uma
alternativa de uma estabilidade dinamica, no qual o individuo pode usar no curso de um
pensamento e acBes (COLLURA, T. F., 2008).

Esses achados reforgam os estudos de Simkin, D. R.; Thatcher, R. W.; Lubar, J., (2014),
quando informam indicios de associacdo entre inversdes de ondas alfa e a comorbidade
depressdo, associada ainda, com hipometabolismo de regiGes do cérebro. Existindo um
predominio de hipercoeréncia desse tipo de frequéncia (alfa - integrativa) na depressao,
podendo estar relacionado com uma supersaturagdo da rede neural em ordem a tentar
supercompensar a ineficiéncia da propria rede neural em ndo conseguir processar informacoes

emocionais de forma apropriada, principalmente em adolescentes.

No topico referente a tabela 2, nossos resultados se mostraram promissores, apesar do
curto periodo de treino. Nosso objetivo foi alcancado em 20 sessdes de treino cerebral. Ja
Larsen, S.; Sherlin, L., 2013, retratam que o nimero de sessdes para provocar resultados
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duradouros varia entre 30 a 40 sessGes, mas pode variar em decorréncia da severidade da
doenca, ampliando para mais ou para menos sessdes de treino em cada caso especifico. Em
outro estudo, Stokes e Lappin (2010), ja haviam demonstrado resultados promissores quando
utilizaram o NFB associado a outras formas de BFB, atingindo seus objetivos de melhora em
20 sessOes de treino, assim como no nosso estudo. No estudo de Legarda et al., 2011, eles
também retratam efeitos positivos da utilizacdo do NFB como treino cerebral.

Quanto a adesdo ao tratamento, segundo Aragao, et al., 2015, individuos com dor
cronica em geral, possuem longa histéria de dor, acentuado sofrimento psiquico,
comprometimento laborativo e fisico e descrenca no tratamento. Tais condi¢cbes podem
favorecer a ndo adesdo, prolongar a dor e o sofrimento e ocasionar prejuizos a funcionalidade
fisica, psiquica e deteriorar a qualidade de vida desses individuos. Ademais 0 mesmo autor
retrata que a relacdo entre dor e depressdao pode agravar o sofrimento, comprometer o
tratamento, ocasionar isolamento social, desesperanca e privacdo de cuidados. A dor se
apresenta como um potente agente causador de estresse fisico, pois sugere ameagca a integridade
fisica do organismo. Assim como descrito por Ford (1986), Aragdo, et al., 2015, afirmam que
tanto a depressdo como a dor crdnica sdo formas comuns de somatizagdo. A dor pode ser uma
expressdo somatica do desconforto psicoldgico, e a depressdo pode ser uma resposta a dor
cronica podendo estar associada a intensidade da depressdo que pode alterar a percepg¢do da

dor, aumentar a intensidade e diminuir a capacidade de tolerar a mesma.

Esses achados na literatura podem estar relacionados a uma justificativa para os
participantes ditos ndo respondedores, que por diferentes motivos ndo iniciaram o treinamento
proposto ap6s a triagem. Apesar de existir o interesse no tratamento oferecido com o presente
estudo, a maioria das respostas transcritas nas entrevistas realizadas por telefone estavam
relacionadas ao deslocamento (distancia) da moradia até o consultério, dependéncia dos
genitores ou familiares para acompanhar as sessdes dos filhos, e a quebra da rotina de vida
diaria desses entrevistados atrapalhando os estudos dos participantes (adolescentes). Em
momento nenhum foi citado o custo com o transporte ou alimentagdo como causas da nédo
adesdo, achados que corrobora Rocha et al., 2015, pois afirmam em seu estudo que o grau de
adesdo a terapéutica proposta ndo estd associado consistentemente aos fatores

sociodemograficos.

Dificuldade no transporte até o local das sess@es e falta de apoio familiar sdo achados

comuns encontrados nas nossas entrevistas, e ja relatado por outros estudos (GOMES et al.,
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2015). O mesmo autor sugere que as disponibilizagfes de transporte para 0s pacientes
aumentariam a taxa de recrutamento e adesdo, mas ndo resolveria o problema por completo.
Esta possibilidade baseia-se no fato de que em muitas vezes a atitude dos familiares acaba
desestimulando a adesdo destes pacientes nos grupos de pesquisa, por ndo 0s acompanhar ou
nédo os incentivar a participar, restringindo-os, por medo ou por ignorar a importancia destes
estudos para a melhora do paciente. As vezes o paciente tem condicdes de pegar o 6nibus, mas
a familia ndo permite que ele o faca (GOMES et al., 2015). O desinteresse em participar pode
vir tanto da falta de recursos financeiros, como da baixa ou falta de incentivo familiar, da falta
de instrucdo sobre a importancia do tratamento e da auséncia de motivacdo causada pela
depressdo que a propria doenca pode provocar (GOMES et al., 2015). O presente estudo
conseguiu recursos financeiros para transporte e alimentacdo, oriundos do projeto de extensdo

promovido pela UFPE, edital PIBEX 2015, tentando minimizar as dificuldades encontradas.

Identificar de forma confiavel a ndo adesdo ao tratamento representa talvez a primeira
estratégia para qualificar o cuidado e elevar os niveis de resolutividade das a¢Ges assistenciais
(REMONDI, F. A.; ODA, S.; CABRERA, M. A. S., 2014). Segundo alguns estudos (SOKOL
et al., 2005; SIMPSON at al., 2006; WU et al., 2006), a ndo adesdo ao tratamento esta
diretamente relacionada ao aumento da morbimortalidade, especialmente em doencas crénicas.
A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) considera que a ndo adesao a terapia de longo prazo
estd em torno de 50% na populacdo geral, sendo que em paises menos desenvolvidos estes
valores podem ser muito superiores (WORLD, 2003). Outros autores, como Leite e
Vasconcelos (2003), retratam que para compreender a ndo adesdo € importante reconhecer o
papel central do paciente nesse contexto, sem deixar de lado os determinantes relacionados ao
tratamento e aos servicos de saude.

Por sua vez, Jordan et al., 2000, apontam que aderir a terapia constitui um
comportamento dindmico, onde o participante ndo € aderente, mas esta aderente. A partir deste
entendimento firma-se a necessidade de tornar cada vez mais acessivel aos servicos de salde a
compreensdo da dimensdo, consequéncias e, principalmente, estratégias para identificar e

reduzir este importante problema de saude.

Ja Yeaw et al., 2009 e Cramer, 2004, retratam que muitos pacientes iniciam o tratamento
e, no decorrer da evolugéo clinica o descontinuam, ou seja, o interrompem. O tempo entre 0
inicio e a descontinuagao do tratamento ¢ denominado “persisténcia”’, uma importante defini¢cao

ao agregar a definicdo temporal ao comportamento aderente, afinal, quando se tratam de
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doencas cronicas, a prevencdo de complicacfes se da sobre a adesdo constante a tratamentos
continuos e preventivos. Outro ponto importante, ressaltado por Rocha et al., 2015, é a auséncia
dos sintomas com a terapéutica proposta e o fato de ser, a Mi, uma doenca crénica, sendo dois
aspectos que contribuem fortemente para a baixa adesdo ao tratamento. A adesdo ao tratamento
é entendida como o grau de coincidéncia entre o comportamento do usuario e a recomendacao
do profissional de saude perante o regime terapéutico. Como resultado espera-se o controle da
dor, areducdo naincidéncia ou retardo na ocorréncia de complicacdes e a melhoria da qualidade
de vida (ROCHA et al., 2015).

Concluimos ent&o, relatando que os participantes que foram treinados permanecem sem
dores de cabeca mesmo ap6s 5 meses do término da pesquisa. Essas informaces servirdo para
nortear trabalhos futuros. Por fim, ressaltamos que neste trabalho consideramos a definicdo de
Mi segundo Ney e Thadani, 2015, considerada como uma doenca funcional do cérebro, causada
por um desequilibrio entre excitagdo e inibicdo cortical. E ainda, que nosso resultados se
alinham a afirmacgdo de Simkin, D. R.; Thatcher, R. W.; Lubar, J., 2014, no qual o treino
cerebral pode proporcionar modificacBes nas sinapses e na liberacdo de mediadores ou
neurotransmissores, possivelmente equilibrando o funcionamento cerebral, reduzindo assim a
frequéncia, intensidade e duracdo das crises de Mi com o treino através do NFB (QEEG +
HEG).
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6.0 CONSIDERACOES FINAIS

Quanto a adesdo ao tratamento, observou-se dificuldade durante o estudo, pois, 0
publico estudado apresentava sinais e sintomas de desesperanca, visdo negativa da experiéncia
de vida e o convivio com a dor cronica, segundo os achados desse estudo e da literatura. A
dependéncia do genitor ou acompanhante para realizar os treinos, a falta de apoio familiar e a
distancia do local dos treinos também foram relatados como fatores dificultadores para a adesdo

aos treinos.

O custo com transporte ndo foi citado como dificultador, porém o deslocamento foi
citado como obstaculo, assim como a distancia para as sessdes a depender da localizacdo da
moradia do participante, porém tentamos minimizar essas limitacGes oferecendo patrocinio para
0 transporte e lanche em cada sesséo. Para solucionar a problematica da adesdo, sugerimos a
ida ao encontro do participante para treinamento como alternativa para reduzir as perdas de
seguimento. No entanto, essa sugestdo precisaria de ajustes logisticos para transporte dos

equipamentos.

Um outro aspecto de impacto na adesdo ao tratamento é o tempo necessario para as
sessOes, bem como o nimero de sessdes requeridas para obter estabilidade nas crises. Percebeu-
se gue os participantes tendiam a abandonar o tratamento a partir da melhora aparente das crises
por volta da décima sessdo de treino.

As faltas recorrentes ap6s a melhora aparente por volta da décima sessdo, foram
consideradas uma limitacdo para o presente estudo. Ressaltamos a necessidade da frequéncia
do treino pois o cérebro estava sendo treinado para romper habitos energéticos. No entanto, nos
leva a observar que um nimero menor de sessdes seja suficiente para adquirir estabilidade das
crises. Mas a duracdo dessa estabilidade, posteriormente a conclusao do treinamento necessita

da repeticdo dos treinos, como descrito na literatura.

O tempo de duracdo dessa estabilidade aparente precisa ser monitorado, para se pensar

em um padréo de durabilidade e correlacionar com o numero de sessdes realizadas.

Esse estudo fez uma prospeccdo a respeito da utilizacdo do NFB como recurso
terapéutico ndo farmacoldgico, como tratamento para as crises de migranea. Nossos achados
apresentaram o NFB como potencial recurso para estabilizar as crises de adolescentes com Mi.

No entanto deixamos clara a necessidade de realizacdo de ensaios clinicos controlados e
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randomizados para verificar a consolidagdo das informacOes deste estudo e verificacdo de
efetivo desfecho clinico em relagdo ao NFB e a Mi no puablico juvenil. Ressaltamos a
inexisténcia na literatura, até 0 momento, de relatos de cura, mas ha relatos de tratamentos
profilaticos envolvendo o neurofeedback e outras modalidades de BFB em conjunto, reduzindo
as crises de Mi e fornecendo estabilidade das mesmas tanto em criangas quanto em adultos. E
positivo pensar nesse estudo como gerador de interesse em realizar estudos de larga escala,
exclusivamente com uso no NFB, controlados e randomizados na neuroterapia ndo invasiva

para tratar a migranea e outras doencas cronicas ou desordens progressivas.
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APENCDICES

Apéndice A — Termo de assentimento livre e esclarecido

Universidade Federal de Pernambuco
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MENORES DE 12 a 18 ANOS - Resolucgéo 466/12)
Convidamos vocé, apds autorizacdo dos seus pais [ou dos responsaveis legais] para participar
como voluntario (a) do projeto: Utilizagdo do neurofeedback como recurso terapéutico ndo
farmacologico em adolescentes e adultos jovens com migranea. Este projeto é da
responsabilidade do (a) pesquisador Thiago Nunes de Azevedo Ferraz de Carvalho, com
endereco na sala n? 106 do Edificio Recife Empresarial ONE, na Avenida Jodo de Barros, n?
434, bairro da Boa Vista, Telefone 93333597/30832024, e-mail:

thiagoazevedoferraz.dr@gmail.com, para contato do pesquisador responsavel, inclusive para

ligacGes a cobrar, caso necessario, e esta sob a orientacdo da: Professora Doutora Rosalie

Barreto Belian, Telefone: 99219937, e-mail: rosalie.belian@gmail.com . Também participam

deste estudo os pesquisadores: Professor Doutor Valdenilson Ribeiro Ribas (Telefone:
99864399) e a Especialista Doutora Silvia Maria Nunes de Azevedo (Telefone: 91243288).
Este documento pode conter informagdes que vocé ndo entenda. Caso haja
alguma davida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que esteja bem esclarecido
(@) sobre sua participacdo no estudo. Vocé ndo terd nenhum gasto de dinheiro, nem recebera
qualquer pagamento para participar. VVocé sera esclarecido(a) sobre qualquer assunto que
desejar e estard livre para participar ou recusar-se. Apos ler as informacGes a seguir, caso aceite
participar do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas copias. Uma delas é
para ser entregue aos seus pais para guardar e a outra é do pesquisador responsavel. Caso nao
aceite participar, ndo havera nenhum problema se desistir, € um direito seu. Para participar deste
estudo, o responsavel por vocé devera autorizar e assinar um Termo de Consentimento,
podendo retirar essa autorizacdo ou interromper a sua participacdo a qualquer momento, sem

nenhum prejuizo.

INFORMACOES SOBRE O PROJETO:
[1 O objetivo do projeto € verificar se os participantes adolescentes entre 10-

24 anos, que sofrem de enxaqueca vdo melhorar com tratamento ndo medicamentoso com 0
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equipamento de neurofeedback, seguindo a técnica de avaliacdo e tratamento chamada TLC.
Os participantes irdo passar por uma entrevista com perguntas simples sobre a sua enxaqueca,
alimentacdo, escolaridade, condi¢do socioeconémica, tratamentos anteriores e irdo receber
todas as orientagdes para 0 andamento da pesquisa. Os dados referentes ao equipamento de
neurofeedback véo ser coletados através de uma touca com eletrodos e o gel condutor para o
exame do eletroencefalograma e hemoencefalograma, sentados confortavelmente com os
bracos apoiados, e em frente a um monitor de computador. No entanto é importante saber que
0 projeto ira conter 1 grupo.

1 A primeira sessao consta de uma avaliacdo inicial e acompanhamento em
seguida, apds o protocolo de tratamento ser feito, o participante é chamado para iniciar o
tratamento e 0 acompanhamento, com 2 encontros por semana. Os participantes também irdo
realizar o registro de suas queixas referentes a enxaqueca através do mesmo diério de enxaqueca
para preenchimento toda vez que aparecer a dor, com relato da frequéncia, duracdo e
intensidade. Os procedimentos a serem realizados serdo o de colocacdo da touca com o gel
condutor e a orientacdo para jogar as atividades escolhidas pelo pesquisador na tela do
computador.

E importante lembrar que durante o tempo do estudo que segue o projeto,
os participantes s6 poderdo tomar remedios (analgésicos) na presenca da dor, apenas na
presenca da dor. Evitando outras medicacbes que contenham esses nomes: cafeina,
psicotropicos, barbitaricos e narcéticos, que possam atrapalhar os resultados do tratamento com

0 equipamento de neurofeedback.

[1 O projeto pode gerar alguns riscos aos participantes como: aparecimento
de dor de cabeca durante as 3 primeiras sessGes ou se 0 participante apresentar alto nivel de
ansiedade associado, pode gerar agitacdo, dificuldade para dormir, mudancga de humor no inicio
do tratamento e voltar ao normal apds a mudanca do protocolo de atendimento.

Todos esses sintomas e achados sdo passageiros, caso aparecam. E se a
pessoa sentir algum desses sinais e sintomas, deve comunicar o pesquisador imediatamente para
ser registrado e acompanhado. Lembro que o presente estudo oferece alguns constrangimentos:
Pra responder as perguntas realizadas na anamnese, para a colocagédo da touca e limpeza dos
pontos na cabeca com alcool, que serdo minimizados através de uma entrevista e tratamento

individual.
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1 O beneficio direto para o participante sera a possibilidade de conhecer
outro recurso para o tratamento da enxaqueca, evitando os medicamentos, ou em
associacao a eles. E de absorver as melhorias promovidas pela terapia com o equipamento
de neurofeedback.

As informagdes deste projeto serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publicacOes cientificas, ndo havendo identificacdo dos participantes, a ndo ser
entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o segredo sobre a sua participacdo. Os
dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador
pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador e orientador, no enderego (acima informado),
pelo periodo de no minimo 5 anos. Nem vocé e nem seus pais [ou responsaveis legais] pagardo
nada para vocé participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participacdo e de seus pais serdo assumidas pelos pesquisadores. Fica também garantida
indenizag&o em casos de danos, comprovadamente decorrentes da sua participagdo na pesquisa,
conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a
participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte e
alimentacéo).

Se vocé tiver alguma pergunta ou ddvida sobre esta pesquisa, entre em contato
com o comité de ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego:
(Avenida da Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
ASSENTIMENTO DO MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO
VOLUNTARIO
Eu, , portador (a) do

documento de Identidade (se ja tiver documento), abaixo assinado,

concordo em participar do estudo (Utilizacao do neurofeedback e da técnica the learning
curve como recurso terapéutico nao farmacolégico em adolescentes com enxaqueca), COMo
voluntério (a). Fui informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre o projeto, 0
que vai ser feito, assim como o0s possiveis riscos e beneficios que podem acontecer com a minha
participacdo. Foi-me garantido que posso desistir de participar a qualquer momento, sem que

eu Ou meus pais precise pagar nada.



75

Local: data

Assinatura do (da) menor:

Presenciamos a solicitagdo de assentimento, esclarecimento sobre o projeto e aceite do(a)

Nome: ., voluntario

(a) em participar.

Testemunha 1:

Nome:

Assinatura;

Testemunha 2:

Nome:

Assinatura;
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Apéndice B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade Federal de Pernambuco

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA RESPONSAVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS - Resolugéo 466/12)

Pedimos a sua autorizacao para convidar o (a) seu/sua filho (a) {ou menor que esta sob
sua responsabilidade} para participar, como voluntario (a), do projeto: Utilizacdo do
neurofeedback como recurso terapéutico ndo farmacoldgico em adolescentes e adultos
jovens com migranea. Este projeto é da responsabilidade do pesquisador: Thiago Nunes de
Azevedo Ferraz de Carvalho, com endereco na sala n? 106 do Edificio Recife Empresarial ONE,
na Avenida Jodo de Barros, n? 434, bairro da Boa Vista, Telefone 93333597/ 30832024 (para

contato, inclusive ligagdes a cobrar), e-mail: thiagoazevedoferraz.dr@gmail.com, e esta sob a

orientagdo da Professora Doutora Rosalie Barreto Belian, Telefone: 99219937, e-mail:
rosalie.belian@gmail.com. Também participam deste estudo, os pesquisadores: Professor
Doutor Valdenilson Ribeiro Ribas (99864399) e a Especialista Doutora Silvia Maria Nunes de
Azevedo (Telefone: 91243288).

Este Termo de autorizagdo pode conter informacdes que o/a senhor/a nao

entenda. Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que o/a
senhor/a esteja bem informado(a) sobre sua participacdo no projeto. Apos ser esclarecido (a)
sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar que o (a) menor faca parte do estudo, assine
as folhas que estdo ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra
é do pesquisador responsavel. Em caso de desistir, nem o (a) Sr.(a) nem o/a voluntario/a que
estd sob sua responsabilidade serdo penalizados (as) de forma alguma. O (a) Senhor (a) tem o
direito de retirar a autorizag@o da participacdo do (a) menor a qualquer tempo, sem qualquer
penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

1 O objetivo do projeto € verificar se os participantes adolescentes entre 10-
24 anos, que sofrem de enxaqueca apresentam melhora com o tratamento sem remédios com o
equipamento de neurofeedback, seguindo a técnica de avaliacdo e tratamento chamada TLC.
Os participantes irdo passar por uma entrevista com perguntas simples sobre a sua enxaqueca,
alimentacdo, escolaridade, condigdo socioecondmica, tratamentos prévios e irdo receber todas
as instrucdes para o andamento da pesquisa. As informagfes do exame do equipamento de
neurofeedback vao ser coletados através da touca com eletrodos e o gel condutor para o exame

do eletroencefalograma e hemoencefalograma, sentados confortavelmente com os bracos


mailto:thiagoazevedoferraz.dr@gmail.com
mailto:rosalie.belian@gmail.com
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apoiados, e em frente a um monitor de computador. No entanto é importante saber que o projeto
ird conter um grupo.

1 A primeira sessdo consta de uma avaliacdo inicial e acompanhamento em
seguida, ap0s o tratamento ser tracado, o participante € chamado para iniciar o tratamento e 0
acompanhamento, com 2 encontros por semana. Os participantes também irdo realizar o registro
de suas queixas referentes a enxaqueca através do mesmo diario de enxaqueca para marcar toda
vez que aparecer a dor, com relato da frequéncia, duragéo e intensidade. O tratamento a ser
realizado seré o de colocagdo da touca com o gel condutor e a orientagdo para jogar as atividades
escolhidas pelo pesquisador na tela do computador.

E importante lembrar que durante o periodo de 3 meses e duas semanas em
que dura o projeto, o grupo s6 podera tomar remédios (analgésicos) na presenca da dor, apenas
na presenca da dor. Evitando outras medicacdes que contenham esses nomes: cafeina,
psicotrépicos, barbituricos e narcoticos, que possam atrapalhar os resultados do tratamento com

0 equipamento de neurofeedback.

[1 O projeto pode gerar alguns riscos aos participantes como: aparecimento
de dor de cabeca durante as 3 primeiras sessdes ou se 0 participante apresentar alto nivel de
ansiedade associado, aparecendo agitacdo, dificuldade para dormir, mudanca de humor no
inicio do tratamento e que voltam ao normal ap6s a mudanca do tipo de jogo no atendimento.

Todos esses sintomas e achados passam rapido, caso aparecam. E se 0
individuo sentir algum desses sinais e sintomas, deve avisar o pesquisador logo para ser
registrado e acompanhado. Lembro que o presente estudo oferece alguns constrangimentos:
Para responder as perguntas realizadas na anamnese, para a colocacao da touca e limpeza dos
pontos na cabega com &lcool, que serdo minimizados através de entrevista e tratamento

individual.

1 O beneficio direto para o participante sera a possibilidade de conhecer
outro tipo de tratamento para enxaqueca, evitando 0s remédios, ou em associacao a eles.
E de absorver as melhorias promovidas pela terapia com o0 equipamento de
neurofeedback, como: sensacdo de bem estar, ganhos de atencdo, melhora na

concentracao e aprender a controlar sua agitacao.

As informagGes deste projeto serdo segredo e s6 serdo divulgadas apenas em

eventos ou publicacgdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre
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0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o segredo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, ficardo guardados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a
responsabilidade do pesquisador e orientador, no endereco (acima informado), pelo periodo de
no minimo 5 anos. Nem vocé e nem seus pais [ou responsaveis legais] pagardo nada para vocé
participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a sua participagao e de seus
pais serdo pagas pelo pesquisador. Fica também garantida indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da sua participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou
extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a participacdo serdo assumidas pelos

pesquisadores (ressarcimento com transporte e alimentagéo).

Se voce tiver alguma pergunta ou duvida sobre esta pesquisa, entre em contato
com o comité de ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPAQAO
DO/A VOLUNTARIO

Eu, ,CPF , abaixo assinado,

responsavel por , autorizo a sua participacdo no estudo:

Utilizacao do neurofeedback e da técnica the learning curve como recurso terapéutico nao
farmacolégico em adolescentes com enxaqueca, como voluntario(a). Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre o estudo, os procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacédo dele (a).
Foi garantido a mim, que posso retirar a minha autorizagdo a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer problema ou gasto para mim ou para o (a) menor em questao.

Local: e data

Assinatura do (da) responsavel:

Presenciamos a solicitagdo de assentimento, esclarecimento sobre o projeto e aceite do(a)

Nome: ., voluntéario

(a) em participar.



Testemunha 1:

Nome:

Assinatura:

Testemunha 2:

Nome:

Assinatura:
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Apéndice C - Escala Analdgica Visual da Dor

Escala Analogica Visual de Dor

IEVERSEES | MODERADAS | NTEN S A

Esta escala serve para direcionar o paciente
guanto a intensidade da dor:

. Leve: Nao interfere nas atividades de vida
diarias.
. Moderada: Interfere, porém nao incapacita as
atividades de vida diarias.
. Intensa: Incapacita as atividades de vida
diarias.
Retirada de: http://www.henriquecarneiro.com.br/dor-de-cabeca/escala-analogica-visual-de-
dor/, acesso em 26/05/15.



http://www.henriquecarneiro.com.br/dor-de-cabeca/escala-analogica-visual-de-dor/
http://www.henriquecarneiro.com.br/dor-de-cabeca/escala-analogica-visual-de-dor/
http://www.henriquecarneiro.com.br/wp-content/uploads/2011/04/regua_dor1.jpg

Apéndice D — Ficha de anamnese

NOME DO PARTICIPANTE:

NOME DO PAL:

NOME DA MAE:

ENDERECO:

TELEFONE:

E-MAIL:

SEXO: MASCULINO ( ) FEMININO ()
IDADE:
ESCOLARIDADE:

CONDICAO SOCIOECONOMICA:
TRABALHA -SIM () NAO ()
PAI TRABALHA -SIM ( ) NAO ()
MAE TRABALHA —SIM ( ) NAO ()

OUTRAS DOENCAS ASSOCIADAS: SIM () NAO ()
SE SIM, QUAIS:

PRESENCA DE ALGUMA RESTRICAO ALIMENTAR:
SIM() NAO()
QUAIS?

DIETA
SIM() NAO()

PADROES DE DIVERSAO:
FILMES - SIM() NAO ()
GAMES - SIM () NAO ()
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ATIVIDADES LIVRES - SIM () NAO ()
LEITURA - SIM() NAO()
TELEVISAO - SIM () NAO ()
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Apéndice E — ficha de questionamentos com o objetivo de caracterizar os aspectos que
influenciaram a dificuldade de ades&o.

- Que dificuldades impediram vocé de vir ao consultério fazer o treino cerebral?;

- Que motivo levou vocé a ndo querer fazer o treino com neurofeedback?;

- Passava por algum conflito pessoal?;

- Vocé faltava muito a escola por conta de crises de Mi?;

- O nimero de vezes necessarias em ir ao consultorio por semana atrapalhava a sua rotina de
vida diaria?;

- O tempo gasto com o deslocamento e o tempo de cada sesséo atrapalhava a sua rotina de vida

diaria?.
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ANEXOS

Anexo A - Critérios diagndsticos da Classificacdo Internacional de Cefaleias para Migranea Sem

Aura.

A. Pelo menos cinco ataques satisfazendo os critérios de B a D.
B. Cefaleia durando de 2 a 72 horas (ndo tratada ou tratada sem sucesso).
C. A cefaleia tem pelo menos duas das seguintes caracteristicas:
1. Localizacdo bilateral (criancas); unilateral (adolescentes/adultos jovens);
2. Qualidade pulsatil;
3. Intensidade moderada ou grave (inibe ou impede as atividades cotidianas);
4. Agravamento por subir escadas ou atividades fisicas de rotina semelhantes.
D. Durante a cefaleia, pelo menos um dos seguintes:
1. Nausea e ou vomitos;

2. fotofobia e fonofobia.

Fonte: Reimpressa de Headache Classification Committee of the International Headache
Society: Classification and Diagnostic Criteria for Headache Disorders, Cranial Neuralgias

and Facial Pain. (32 edicdo-2013, versdo beta).
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Anexo B - Critérios diagndsticos da Classificacdo Internacional de Cefaleias para Migranea com

Aura.

A. Pelo menos dois ataques satisfazendo B e C.

B. Pelo menos um ou mais dos sisntomas de aura totalmente reversivel:

1. Visual; 2. Sensorial; 3. Fala e/ou Linguagem; 4. Motora; 5. Tronco cerebral; 6. Retina
C. Pelo menos dois das quatro caracteristicas:

1. Pelo menos um sintoma de aura se espalhando gradualmente > que 5 minutos, ¢/ou dois
OuU mais sintomas ocorrendo em sucessao;

2. Cada sintoma de aura durando entre 5 a 60 minutos;
3. Pelo menos um dos sintomas de aura é unilateral;
4. A aura é acompanhada de 60 minutos de dor de cabeca.

-Quando, por exemplo, 3 sintomas ocorrerem durante a aura, a duragdo maxima aceitavel é
de 180 minutos. Os sintomas motores podem durar até 72 horas.

-Afasia é sempre considerada como sintoma unilateral; disartria pode ser considerada ou
néo.

Fonte: Reimpressa de Headache Classification Committee of the International Headache
Society: Classification and Diagnostic Criteria for Headache Disorders, Cranial Neuralgias

and Facial Pain. (32 edicdo-2013, versdo beta).



Anexo C - Diario de enxaqueca
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Data

Dia da semana

Presenca da
dor
(sim ou néo)

Intensidade da
dor
(de 0a10)

Duracdo da dor: minutos ou
horas.

A que horas comegou a dor?

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27
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28

29

30

31

Fonte: Reimpressa e adaptada de: Migranea (Enxaqueca Cronica), Aspectos Diagndsticos e
Tratamento, 12 ed. Sdo Paulo, Lemos editorial, 2003.
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ANEXO D - Posigéo dos sites no sistema internacional 10-20.

o

Preaurical
point

Fonte: Reimpressa e adaptada de: DEMMOS, J. N. Getting Started With Neurofeedback.
New York, Norton & Company, 2005.
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Anexo E - Correlacdo dos sites do sistema 10-20 e as fungGes cerebrais, com as areas de

Brodmann.
SITES AREAS DE | FUNCAO
BRODMANN

Fpz 10, 11, 32 Inibicao emocional, sensibilidade
emocional, impulsividade
Flexibilidade mental, cooperacdo, valores
morais, julgamento
Planejamento executivo e dos movimentos
Motivagdo e atengao.

Fpl 10, 11, 46 Valéncia emocional cognitiva (lateral
orbitofrontal esquerda)

Concentragdo, planejamento executivo,
emogdes positivas

Irritabilidade, pensamentos intrusivos,
depressao

Consciéncia social — comportamento de
aproximacao.

Fp2 10, 11, 46 Inibigdo emocional (lateral orbitofrontal
direito), impulsividade, indelicadeza (falta
de tato), mania
Consciéncia social — comportamento e
evitagao.

Medos e ansiedades
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F7

45,47, 46

Memoria de trabalho — visual e auditiva
Atengao seletiva e dividida — filtro

Area de Broca (F7-T3) — expressio de
palavras, memoria semantica de curto
prazo ou trabalho (recuperagdo de palavras)

F8

45,47, 46

Prosédia

Memoria de trabalho — visual e espacial,
Gestalt (visao do todo)

Codificacao social

Processamento emocional, incluindo facial
Manutengao da aten¢ao

F3

8,9,46

Memoéria de curto prazo ou trabalho —
recuperagao episodica verbal

Codificacao intelectual

Reconhecimento facial

Processamento 16gico incluindo de objetos
Planejamento e solucdo de problemas

F4

8,9, 46

Memoria de curto prazo ou trabalho

episddica — espacial / recuperacdo de
objetos
Area de vigilancia — seletividade e

sustentagao atencional
Consciéncia social
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Fz

8,6,9

Alteragdes na personalidade
Comportamento social, valores morais e
firmeza de carater

Planejamento executivo

Controle da impulsividade

Intens@o e motivagdo — apatia e pobreza de
discurso

Cingulado anterior (possibilidade) —
atenc¢ao interna X externa

Eferéncias do ganglio basal
Comportamentos antissociais ¢ desafiador
oposicionista

C3

3,1,4

Fungdes sensorio-motoras, atengdo e
processamento mental

C4

3,1,4

Fungdes sensorio-motoras, calma, emogao
e empatia

Cz

6,4,3

Fungdes sensorio-motoras

Habilidades motoras finas e destreza
manual

Controle da impulsividade

Memoria de longo prazo — processamento
declarativo e episodico

Memodria verbal e auditiva

Eventos sequenciais — visualizagdo

Area da amigdala e hipocampo

T4

42,22,21

Personalidade — colorido emocional (raiva,
tristeza)

Expressao ndo verbal — contetdo
emocional

Reconhecimento de objetos

Organizagdo em categorias

Musica

Visualizagao e cortex auditivo




93

T5

39,37, 19

Construcao do sentido — giro angular
Significado metaforico

Reconhecimento de palavras

Resolugdo de problemas — matematica e
gramatica

Acalculia

Memoria de curto prazo

T6

39,37, 19

Reconhecimento  facial —  contetido
emocional, conexdes com a amigdala
Pistas sociais

Resolugdo de problemas espaciais —
consciéncia do todo

P3

7,40, 19

Resolucdao de problemas, problemas com
digitos e matematica

Problemas com a organizagdo da
informacao

Atencao e associacao

Associagdo e compreensdo verbal e
gramatica complexa

Consciéncia do seus limites

P4

7,40, 19

Processamento visual — mapa espacial e
geométrico, vigilancia

Associacao nao verbal

Personalidade — auto zelo excessivo
(egoismo), vitimizacao

Agnosia, apraxia, limites de contexto,
ruminagao

Consciéncia espacial e geometria

Pz

7,5,19

Mudancas do foco atencional —
perseveranga

Autoconsciéncia, area associativa de
orientagao

Agnosia, apraxia
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01 18,19, 17 Processamento  visual, memoria de
procedimento, sonho

02 18, 19, 17 Processamento  visual, memoria de
procedimento, sonho

Oz 18,17, 19 Processamento visual, alucinacgoes

Fonte: Reimpressa de: SOUTAR, R.; LONGO, R.

Research Foundation, 2011.

Doind neurofeedback: na introduction. ISRN
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Utilizagdo do neurofeedback e da técnica The Learning Curve como recurso
terapéutico ndo farmacologico em adolescentes com enxaqueca.

Pesquisador: thiago nunes de azevedo ferraz de carvalho

Area Tematica:

Versao: 2
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Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.020.399
Data da Relatoria: 08/05/2015

Recomendagoes:
Menhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Menhuma.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Mao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de
dados. Informamos que a APROVACAD DEFINITIVA do projeto 20 sera dada apds o envio do Relatario
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatorio Final para envia-lo via
“Motificagdo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatorio Final®, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apos apreciagdo desse relatorio, o CEP emitird novo Parecer Consubstanciado
definitiva pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamaos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario

Enderego:  Av. da Engenharia s/n® - 1" andar, sala 4, Prédic do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50 740-800
UF: PE Municipio: RECIFE
Teleforne: (51)2125-8588 E-mail: cepccsi@ufpe.br
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