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RESUMO

Introducdo: Fibromialgia e migranea sdo doencas com alta prevaléncia em mulheres
entre a faixa etaria de 30-60 anos, que parecem compartilhar 0 mesmo mecanismo
fisiopatoldgico; ambas originam-se de distdrbios neuro-enddcrinos do eixo
hipotalamico-hipofisario no sistema nervoso central, portanto estdo intimamente
relacionadas. Além da forte relacdo com a migrénea, a fibromialgia também pode estar
associada com disturbios do sono, fadiga crbnica e distdrbios psicoldgicos. A
combinagdo desses fatores diminui a qualidade de vida e contribui para 0 aumento do
sedentarismo nessa populacdo. Sabe-se que a pratica de exercicios fisicos promove
alteracdes positivas na via fisiopatoldgica da dor por aumentar a liberacdo de endorfinas
neuroendogenas, melhorando a sintomatologia da fibromialgia. Objetivo: Avaliar 0s
efeitos de treinos aerdbicos de diferentes intensidades sobre a frequéncia, duracéo e
intensidade das crises de migranea em mulheres com fibromialgia. Métodos: Foi
realizado um ensaio clinico paralelo randomizado duplo-cego com 10 mulheres
diagnosticadas com fibromialgia e migranea, com idade entre 30 a 57 anos de idade
(4948 anos). Inicialmente, todas responderam questionarios que avaliavam qualidade de
vida, impacto da cefaleia, nivel de depressao e ansiedade, qualidade do sono, nivel de
atividade fisica presenca de catastrofizacdo da dor, questionario de percepcdo de
mudanca, e; foi realizada a ergoespirometria para investigacdo da tolerdncia ao
exercicio. O grupo intensidade moderada (n=6) realizou protocolo composto por
aquecimento, exercicios aerébicos (de acordo com a frequéncia cardiaca estabelecida
para 0 treinamento por meio da ergoespirometria) e desaquecimento; ja o grupo
intensidade leve (n=4) realizou o aquecimento com velocidade baixa e frequéncia
cardiaca 10bpm abaixo da obtida no primeiro limiar. Ambos os grupos foram
acompanhados durante 8 semanas, com frequéncia de trés encontros semanais e,
reavaliados a cada 4 semanas. Resultados: Ndo houve diferencas significativas nos
desfechos principais entre os grupos intensidade moderada e intensidade leve (p>0,05).
O treino aerdbico de intensidade moderada mostrou melhoras na qualidade do sono com
4 semanas de tratamento no grupo de intensidade moderada (p=0,02), mas o resultado
ndo se manteve ao final das 8 semanas. Também no grupo de intensidade moderada,
83,3% das participantes relataram melhora significante ao final da intervencéo.
Conclusdo: O estudo ndo mostrou diferencas entre as caracteristicas da cefaleia
(frequéncia, duracdo e intensidade) entre os grupos de intensidade moderada e
intensidade leve apds a aplicacdo de um treino de exercicios aerdbicos.

Palavras-chave: Transtornos de enxaqueca. Cefaleia. Fibromialgia. Exercicio aerdbico



ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia and migraine are diseases with high prevalence in women
between the age group of 30-60 years, which seem to share the same pathophysiological
mechanism; both originate from neuroendocrine disorders of the hypothalamic-pituitary
axis in the central nervous system, and are therefore closely related. In addition to the
strong relationship with migraine, fibromyalgia can also be associated with sleep
disorders, chronic fatigue and psychological disorders. The combination of these factors
decreases the quality of life and contributes to the increase of inactivity in this
population. It is known that physical exercise promotes positive changes in pain
pathophysiological pathway by increasing the release of endorphins neuroenddgenas,
improving the symptoms of fibromyalgia. Aim: To assess the effects of aerobic training
of different intensity on the frequency, duration and intensity of migraine attacks in
women with fibromyalgia. Methods: We conducted a double-blind randomized parallel
clinical trial with 10 women diagnosed with fibromyalgia and migraine, aged 30-57
years (49 £ 8 years). Initially, all completed questionnaires that assessed quality of life,
impact of headache, level of depression and anxiety, sleep quality, physical activity
level presence of pain catastrophizing, questionnaire of perception of change, and; It
was performed spirometry for research in exercise tolerance. The moderate intensity
group (n = 6) conducted protocol consists of warm-up, aerobic exercise (according to
the heart rate established for training through spirometry) and slowdown; and the light
intensity group (n = 4) held heating with low speed and heart rate will next baseline.
Both groups were followed for eight weeks, with a frequency of three weekly meetings
and re-evaluated every 4 weeks. Results: There were no significant differences between
the groups among the main outcomes between experimental and control groups (p>
0.05). Moderate intensity showed improvements in quality of sleep with 4 weeks of
treatment (p = 0.02), but the result was not maintained to the end of 8 weeks. In the
moderate intensity, 83.3% of participants reported significant improvement at the end of
the intervention. Conclusion: The study showed no difference between the headache
characteristics (frequency, duration and intensity) between the moderate and light
intensity groups after applying a aerobic exercise training.

Keywords: Migraine disorders. Headache. Fibromyalgia. Aerobic exercise
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo faz parte da linha de pesquisa “Instrumentag¢do e Intervengao
Fisioterapéutica” do Programa de Pods-graduacdo em Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE) e estd vinculada ao grupo de pesquisa
“Neurofisioterapia Clinica e Experimental”, com linha de pesquisa Cefaleia, certificado
pela UFPE.

A pesquisa foi realizada na clinica-escola do Departamento de Fisioterapia
(UFPE) em parceria com o Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) e o
Laboratdrio de Aprendizagem e Controle Motor (LACOM). A curiosidade pelo tema
surgiu por meio de pesquisas realizadas anteriormente com cefaleia onde podemos
observar a incapacidade gerada pela migranea e poucas opcoes eficazes de manejo nédo-
farmacoldgico. Migranea e fibromialgia parecem partilhar do mesmo continuum
patoldgico, pois ambas sdo mediadas pela sensibilizacdo central, responsavel por
originar hipersensibilidade dolorosa e ter relacbes com a cronificacdo da cefaleia
(WOOLF, 2011). As alteracdes fisioldgicas promovidas pelo exercicio aerébico atuam
na inibicdo dessa cadeia de origem da dor, por isso, ja sdo estabelecidos como
alternativa de tratamento para individuos fibromialgicos (BUSCH, et al.2007); mas
ainda restam davidas em relacdo a sua eficacia nas caracteristicas clinicas da migranea e
quais os parametros (frequéncia, intensidade e duracdo) do exercicio seriam mais
adequados para este objetivo (IRBY, et al. 2016).

Para responder essas questfes, foram elaborados estudos com o objetivo de
avaliar os efeitos do exercicio aerdbico como alternativa de tratamento para migranea.
Inicialmente foi realizada uma revisdo sistematica para avaliacdo dos protocolos e
qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos publicados até o presente momento. Essa
varredura da literatura originou o Artigo 1 desta dissertacdo. Com base nos achados da
revisao sistematica e as lacunas da literatura, foi desenvolvido um estudo piloto de um
ensaio clinico paralelo comparando dois protocolos com diferentes intensidades de
treino aer6bico em mulheres com fibromialgia e migranea, com o objetivo de avaliar a
eficacia destas intervengdes na reducédo da frequéncia, intensidade e duracao das crises
de cefaleia.

Esse estudo piloto desenvolvido, diferencia-se da maioria dos artigos existentes

pela escolha da populacdo com fibromialgia e migranea associadas; cuidado com a



metodologia do protocolo e o controle do risco de vieses; calculos de tamanho do efeito
do tratamento e de correlagdes entre as variaveis de desfecho principal e parametro de
nivel funcional.

Os dados obtidos nessa pesquisa resultaram em dois artigos originais com 0s
seguintes titulos: “EFICACIA DO EXERCICIO AEROBICO NO TRATAMENTO DA
MIGRANEA: UMA REVISAO SISTEMATICA” que sera submetido a revista
Headache, conceito Bl para area 21 da CAPES; “EFEITO DO TREINO DE
EXERCICIOS AEROBICOS NA MELHORA DA PERCEPCAO DOLOROSA EM
PACIENTES COM FIBROMIALGIA E MIGRANEA: ESTUDO PILOTO” que sera
submetido a revista Sports Medicine, conceito Al para area 21 da CAPES.

A elaboracdo desta dissertacdo atendeu as normas vigentes do Programa de Pos-
graduacdo Strictu Sensu em Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE).
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1. INTRODUCAO

A fibromialgia é definida como uma sindrome dolorosa crénica, de origem nao-
inflamatdria, diagnosticada pela presenca de pontos dolorosos em regides anatdmicas
especificas (tender points); seu diagnéstico é predominantemente clinico e foi
estabelecido pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) em 1990, e modificado
em 2010, passando o diagnéstico a dar mais importancia aos sintomas associados
(WOLFE et al. 1990; WOLFE et al. 2010). Os sintomas associados mais conhecidos
sdo: cefaleia, distarbios do sono, fadiga cronica, rigidez muscular, parestesias e
disturbios psicoldgicos relacionados com a ansiedade e depressdao (BRADLEY, 2008).
Estudos epidemioldgicos demonstram que essa sindrome acomete cerca de 0,5 a 5% da
populacdo mundial (QUEIROZ, et al. 2013). E mais encontrada no sexo feminino
(raz&o entre mulheres:homens é de 3-6:1) e individuos com faixa etaria entre 30-60 anos
(MEASE, 2005; NEUMANN; BUSKILA, 2003).

A etiologia da fibromialgia ainda € pouco conhecida, e pode estar relacionada
com a sensibilizacdo central, distarbios neuroenddcrinos e na regulacdo de
neurotransmissores. Acréscimos de mensageiros quimicos (substancia P) responsaveis
pela conducéo da informagdo dolorosa ao sistema nervoso central e decréscimos dos
neurotransmissores que diminuem a dor (opidides e serotonina) podem originar
percepcdo de dor exacerbada (hiperalgesia) nestes individuos (JACOMINI; SILVA,
2007; GOLDENBERG; BURCKHARDT; CROFFORD, 2004). AlteracOes
neuroenddcrinas, como baixos niveis de hormdnio de crescimento e altos niveis de
cortisol, sdo originadas por mudancas na resposta ao estresse em sujeitos com
fibromialgia, resultando em aceleracdo da degradacdo da fibra muscular com
consequente aumento da dor e fadiga (MATSUTANI; ASSUMPCAO; MARQUES,
2012; CHARMANDARI; TSIGOS; CHROUSQS, 2005).

Dentre as sintomatologias associadas a fibromialgia, destacam-se as cefaleias
primarias que atingem 35-80% dos individuos acometidos, com predominancia de
migranea em 45-80% dos casos (MARCUS; BERNSTEIN; RUDY, 2005;
STUGINSKI-BARBOSA; DACH; SPECIALI, 2007; ICHD-III beta version, 2013). A
migranea é considerada uma das desordens neuroldgicas que apresenta custos mais altos

e uma das 10 doencas mais incapacitantes para a sociedade (STOVNER et al. 2007). A
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Sociedade Internacional de Cefaleia a classifica em 2 subgrupos: migranea com aura e
migranea sem aura; sendo a aura um complexo de sintomas neuroldgicos que,
geralmente, ocorrem antes da cefaleia. Os migranosos podem apresentar apenas um tipo
ou a combinacdo dos dois tipos de migranea com proporcdes variaveis (ICHD-III beta
version, 2013). A fisiopatologia da migranea estd relacionada com alteragdes
vasculares, componentes genéticos e alteracdes no sistema nervoso central. Acredita-se
que um dos mecanismos fisiopatoldgicos importante é causado pela ativacdo do sistema
trigeminovascular e; a aura pode estar relacionada com a Depressdo Alastrante Cortical,
fendmeno transitorio que promove uma lenta propagacdo de ondas de despolarizagédo
neuronal e glial (ANTILLA et al. 2010; DALKARA; NOZARI; MOSKOWITZ, 2010).

A fibromialgia e a migranea partilham caracteristicas clinicas comuns,
sugerindo que possam apresentar a mesma via fisiopatologica. Ambas séo originadas de
um disturbio do sistema nervoso central (SNC) que cursa com alteracbes no
processamento sensorial, principalmente no eixo hipotalamico-hipofisario, resultando
em dor generalizada e aumento da sensibilidade dolorosa (TOMMASO et al. 2006;
VALENCA et al, 2011). As alteracdes causadas pela associacdo da migranea com a
fibromialgia podem acarretar uma diminuicdo ainda mais acentuada do que a
normalmente ocorrida na qualidade de vida destes individuos, resultando em impactos
na sociedade e gastos para o sistema de saude. Outro fator relevante é que a combinagéo
desses fatores contribui com o aumento do estilo de vida sedentéario e baixo nivel de
atividade fisica desses individuos (EDWARDS, 2005; GOLDENBERG;
BURCKHARDT; CROFFORD, 2004).

E bem difundida a pratica de exercicios como uma opgao para o tratamento da
fibromialgia e dentre esses, destaca-se a utilizacdo do exercicio aerdbico, descrito como
base padrdo no tratamento por promover aperfeicoamentos na capacidade fisica dos
pacientes (HEYMANN, 2010). O treinamento contribui reduzindo a percepg¢édo da dor
no sistema nervoso central através do aumento da liberacdo de opidides (NOBREGA,
2005). Estudos também tém sugerido o treino de exercicios aerébicos, como alternativa
ndo farmacoldgica para 0 manejo da migrénea, visto que estes podem agir
positivamente sobre o processamento da informagdo cortical (GOADSBY;
SPRENGER, 2010; OVERATH et al. 2014).

A intensidade da atividade fisica aerObica ¢ um fator essencial para seus

possiveis beneficios. A frequéncia cardiaca (FC) é preconizada como uma das principais
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varidveis fisiologicas relacionadas a indicacdo e controle do exercicio fisico, seu
conhecimento nas diversas situa¢fes de exercicio torna-se fundamental para a adequada
prescricdo e posterior controle das cargas de treinamento aerdbico, assim como a
identificacdo dos métodos e modelos de treinamento de forca que resultam em menor
sobrecarga cardiaca (ALMEIDA, 2007). Treinos que utilizam 60-95% da frequéncia
cardiaca méxima sdo capazes de produzir alteracdes cardiovasculares eficazes no
incremento da capacidade funcional cardiovascular e muscular periférica (American
College of Sports Medicine — ACSM, 2011; BUSCH et al. 2007).

Ha evidéncias de que abordagens nao-farmacoldgicas, como o exercicio fisico
aerobico, sdo bem toleradas e importantes medidas para combinagdo com abordagens
farmacoldgicas e obtencdo de melhores resultados no manejo da migranea (BUSCH;
GAUL, 2008). O exercicio atua na modulacdo da dor aumentando os niveis periféricos
de B-endorfinas, influencia o sistema serotoninérgico (aumentando a sensibilidade de
alguns receptores), aumenta a atividade simpética; atuando assim no aumento da
inibicdo dolororosa (RUSSEL; LARSON, 2009). J& na fibromialgia, a dor é justificada
também por um complexo de interacbes centrais e periféricas, como a isquemia
muscular (sendo o sistema nervoso autdnomo envolvido com a regulacdo do fluxo
sanguineo muscular) e disfuncdo enddgena da modulacdo da dor (KADETOFF;
KOSEK, 2010).

A prética de exercicios fisicos aerdbicos traz beneficios para os pacientes com
fibromialgia, por diminuir a dor, a fadiga e aumentar a qualidade de vida dos mesmos.
Destaca-se como uma das intervencfes ndo-farmacoldgicas que mais proporciona
vantagens para o paciente, além de ter facil implantacdo do programa e baixo custo
(GOWANS et al. 2004; VALIM, 2006). Também pode promover alteracGes positivas
na via fisiopatoldgica da fibromialgia e migranea devido ao aumento da liberacdo de
endorfinas no sistema nervoso central (PROVENZA et al. 2004). Apesar deste fato, ndo
foram encontrados estudos que verificam o impacto dos exercicios aer6bicos em
individuos com fibromialgia na frequéncia, duracéo e intensidade da migranea. Logo, o
presente estudo tem como objetivo avaliar o efeito de exercicios aer6bicos em mulheres
com fibromialgia e suas repercussdes na intensidade, duracéo e frequéncia das crises de

migranea, analisando as possiveis alteracfes ocorridas.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A sintese tematica e os enfoques tedricos acerca desta dissertacao estdo descritos

a sequir.

2.1. Fibromialgia

2.1.1. Epidemiologia

A dor crénica é uma das maiores queixas na pratica clinica. Atinge cerca de 20%
dos adultos mundialmente (AZEVEDO, et al. 2012). Dentre as principais doencas que
cursam com dor crbnica difusa, destaca-se a fibromialgia, com prevaléncia média
mundial de 2,7% com razdo entre mulheres:homens de 3:1. E mais prevalente nas
Américas (3,1%) e possui menor prevaléncia na Asia (1,7%) (QUEIROZ, 2013). Atinge
mais comumente a faixa etaria de 30-50 anos (COBANKARA, et al. 2011; MAS, et al.
2008; SENNA, et al. 2004) e pode ter sua prevaléncia aumentada com o avancar da
idade em mulheres (SANTQOS, et al. 2010).

No Brasil, a fibromialgia encontra-se em 2,5-5,5% da populacdo, com
prevaléncia de 3,9% para mulheres e 0,1% para homens (SENNA, et al. 2010;
SANTOS, et al. 2010; ASSUMPCAO, et al. 2009). Uma das comorbidades altamente
encontradas em pacientes com fibromialgia sdo as cefaléias, e dentre quais estdo as
formas cronica e episodica da migranea e a cefaleia do tipo-tensional cronica
(QUEIROZ, 2013; AARON; BURKE; BUCHWALD, 2000). A prevaléncia da
migranea em individuos com fibromialgia pode variar entre 30-35% (MARCUS;
BERNSTEIN; RUDY, 2005). Em um estudo realizado no Brasil em 2001, viu-se que a
fibromialgia estava presente em 35% dos individuos com migranea cronica (PERES, et
al. 2001).

2.1.2. Critérios diagndsticos

Em 1990, o Colégio Americano de Reumatologia (ACR) definiu a fibromialgia
como uma sindrome dolorosa cronica difusa, de origem ndo-inflamatéria, diagnosticada
pela presenca de pontos dolorosos em regiGes anatdmicas especificas (tender points),
sendo necessario apresentar sensibilidade dolorosa a palpacéo de pelo menos 11 dos 18
tender points definidos (WOLFE et al. 1990). Devido a dificuldade em localizar e
avaliar os tender points nos servigos ambulatoriais, em 2010 resolveu-se criar novos
critérios diagnosticos para fibromialgia (FITZCHARLES; BOULOS, 2003; WOLFE et
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al. 2010). Os novos critérios diagndsticos para fibromialgia séo encontrados no quadro

a sequir:

Quadro 1. Critérios diagnosticos para fibromialgia (WOLFE et al. 2010)

Critérios diagnosticos para Fibromialgia
O paciente apresenta diagndstico de Fibromialgia se preencher as trés condi¢oes:

1) Dor difusa em sete ou mais localizagdes ¢ escore na escala de severidade de sintomas >5 ou
dor difusa em trés a seis localizacoes ¢ escala de severidade de sintomas >9.

2) Sintomas estdo presentes em um mesmo nivel a pelo menos trés meses
3) O paciente ndo apresenta outra doenca que justifique a dor
-Localizacgdo da dor:

Identificar o nimero de areas que o paciente queixou-se de dor na Gltima semana dentre as
seguintes localizag0es:

Cintura escapular esquerda, cintura escapular direita, brago esquerdo, braco direito, antebraco
esquerdo, antebraco direito, quadril esquerdo, quadril direito, coxa esquerda, coxa direita, perna
esquerda, perna direita, mandibula (lado esquerdo), mandibula (lado direito), torax,
abdémen, coluna toracica, coluna lombar, pesco¢o

-Severidade dos sintomas (soma dos escores da severidade dos sintomas fadiga, sono ndo-
revigorante e sintomas cognitivos com a severidade dos sintomas somaticos em geral: ansiedade,
depresséo, distarbios do comportamento, entre outros)

Para os sintomas fadiga, sono ndo-revigorante e sintomas cognitivos; indique o nivel de
severidade usando a escala:

0 = nenhum problema

1= problema leve ou moderado, geralmente leve ou intermitente

2= problemas moderados, consideraveis; muitas vezes presentes e/ou em um nivel moderado
3= problemas graves, continuos, que interferem na vida

Considerando os sintomas somaticos em geral, indicar quantos o paciente apresenta:

0 = nenhum sintoma

1 = poucos sintomas

2 = nimero moderado de sintomas

3 = grande numero de sintomas
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2.1.3. Fisiopatologia

A fisiopatologia da Fibromialgia ainda é pouco esclarecida e pode estar
relacionada com a alteracdo nas respostas inflamatdrias, mecanismos periféricos e
distdrbios no Sistema nervoso central (SNC) (BOTE, et al. 2012; WOOLF, 2011;
KADETOFF; KOSEK, 2010; JACOMINI; SILVA, 2007; GOLDENBERG;
BURCKHARDT; CROFFORD, 2004).

Uma das hipdteses para a etiologia da fibromialgia é que a sindrome pode estar
associada com distarbios inflamatorios acompanhados por mudangas no sistema imune
neuro-enddcrino (ORTEGA, et al. 2009; VAN WEST; MAES, 2001). Apesar de a
fibromialgia ser considerada uma doenca ndo-inflamatéria, estudos confirmam que
pacientes com fibromialgia apresentam altas concentracfes de mediadores inflamatorios
como a interleucina-8 (IL-8) e proteina C reativa (PCR), liberacdo de citocinas pro-
inflamatdrias por monadcitos e aumento na capacidade funcional dos neutréfilos quando
comparadas a mulheres saudaveis com a mesma faixa etéria (BOTE, et al. 2012; ROSS,
et al. 2010; GUR; OKTAYOGLU, 2008; BAZZICHI, et al. 2007). A IL-8 pode
provocar a dor simpatica, promovendo um importante papel na fibromialgia
(WALLACE, et al. 2001; CUNHA, et al. 1991). Também pode existir uma relacdo
direta entre os niveis de I1L-8 e a severidade da dor (LIEBER; FRIDEN, 2002).

Hé& evidéncias de que pacientes com fibromialgia apresentam uma alteracdo no
eixo hipotalamico-hipofisario com repercussdes na secrecdo de horménios (ROSS, et al.
2010). Foram encontrados baixos niveis de horménio do crescimento (GH) em 1/3 dos
fibromialgicos, essa reducdo pode ser justificada pelo aumento da somatostatina
hipotalamica, que inibe a secre¢do do GH (JONES, et al. 2007; BENNETT, 2002). Em
contrapartida, hd um aumento da secrecdo de cortisol, 0 que desencadeia uma maior
resposta ao estresse devido a alteracdo no controle dos mecanismos inflamatorios
(CROFFORD, et al. 2004).

A percepcdo dolorosa na fibromialgia também pode ser justificada por uma
complexa interacdo entre mecanismos centrais e periféricos como a isquemia muscular
e disfungdes na modulagdo enddgena da dor (KADETOFF; KOSEK, 2010). A isquemia
muscular, provocada por anormalidades na microcirculagdo muscular (OKUMUS, et al.
2006), é uma alteracdo encontrada nestes pacientes que pode atuar como uma entrada
nociceptiva causadora de sensibilizacdo periférica, alterando o processamento central da
dor (ELVIN, et al. 2006).
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Estudos tém proposto que estimulos periféricos exacerbados podem promover
alteracbes no sistema nervoso central (SNC) (WOOLF, 2011). Pacientes com
fibromialgia apresentam reducéo generalizada nos limiares de dor mecénico e térmicos,
somacdo temporal com a estimulacdo repetitiva do musculo, sensacdo dolorosa com
maior amplitude e com maior duracdo de tempo (dor persistente) (WOOLF, 2011,
OLESEN, et al. 2010; STAUD, et al. 2007). Estas informagdes corroboram com a
teoria de que a fibromialgia apresenta alteracdes centrais e periféricas, que podem variar
de intensidade de acordo com o paciente (XU; GE; ARENDT-NIELSEN, 2010).

Estimulos de dor repetitivos podem diminuir o limiar de sensibilidade dolorosa
resultando em hiperalgesia, que pode ser primaria (quando o aumento da resposta ao
estimulo doloroso ocorre no local da lesdo) ou secundaria (aumento da resposta
dolorosa difunde-se para outros locais), sugerindo envolvimento de processos centrais.
A sensibilizacdo central origina adaptacbes negativas nos impulsos periféricos
acarretando reducdo no limiar ou aumento da resposta a impulsos aferentes com a
repeticdo de estimulos e sensibilizacdo dos neurbnios do corno dorsal da medula
(ROCHA, et al. 2007).

2.1.4. Tratamento

O tratamento ideal da fibromialgia deve apresentar uma abordagem
multidisciplinar com estratégias farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas de acordo com as
caracteristicas clinicas de cada paciente. O objetivo do tratamento deve ser o controle da
dor crénica (Consenso Brasileiro do tratamento da Fibromialgia, 2010).

Dentre as estratégias farmacoldgicas, destacam-se 0 uso de:

e Compostos triciclicos (amitriptilina);
¢ Relaxantes musculares de acdo central (ciclobenzaprine);
¢ Inibidores seletivos de recaptacdo da serotonina (fluoxetina);

e CombinacBes entre compostos triciclicos e inibidores seletivos de recaptacdo da

serotonina;
e Anti-depressivos com bloqueio de recaptacdo de serotonina e noradrenalina;
e Anti-depressivos inibidores da monoamina oxidase;

e Analgésicos simples e opiaceos leves;
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e Neuromoduladores (gabapentina e pregabalina).

Esses medicamentos atuam no controle da dor e aumento da capacidade
funcional e devem ter sua dosagem ajustada de acordo com a sintomatologia
apresentada (HEYMANN, et al. 2010; CARVILLE, et al. 2008; CROFFORD, 2008).

Como estratégias ndo-farmacoldgicas para o tratamento da fibromialgia ja
estabelecidas pela literatura, temos programas individualizados de treinos aerdbicos;
exercicios de fortalecimento; alongamentos musculares; relaxamento; terapias
cognitivo-comportamentais e psicoterapias (BUSCH, et al. 2008; BUCKHARDT, et al.
2005).

2.2. Migranea

2.2.1. Epidemiologia

As cefaléias sdo as desordens mais prevalentes no mundo, estudos estimam que
cerca de 75% dos adultos com faixa etaria entre 18-65 anos relataram pelo menos um
episddio de cefaleia no ultimo ano (WHO, 2011). A migranea atinge, em média, 11%
dos adultos mundialmente, com uma razdo entre mulheres:homens de 3:1. E menos
encontrada em criangas e idosos. Possui maior prevaléncia na Europa (15%) e menos
prevalente na Africa (5%) (STOVNER, et al. 2005).

Estima-se que entre 73-93% dos brasileiros maiores de 18 anos ja apresentaram
algum episodio de cefaleia durante a vida e destes, cerca de 63,1% relataram episodios
de cefaleia no dltimo ano (DOMINGUES, et al. 2004; BENSENOR; TOFOLI;
ANDRADE, 2003; WIEHE, et al. 2002). A prevaléncia da migranea no Brasil varia
entre 12-17% com uma razdo de 2:1 entre mulheres:homens (MORILLO, et al. 2005).

2.2.2. Definicao e Critérios diagndsticos

A migranea é uma cefaleia priméaria que se apresenta de duas formas principais:
migranea sem aura e migranea com aura. E caracterizada por crises de cefaleia mais
comumente unilaterais, com carater pulsatil da dor, de intensidade moderada a grave
com duracdo de 4-72 horas e sintomas acompanhantes como nauseas e/ou vomitos,
fotofobia e/ou fonofobia (The International Classification of Headache Disorders —
beta version, 2013). Aura é um sintoma neurolégico focal transitorio que antecede,
acompanha ou segue a crise de cefaleia, com duragdo de 5-60 minutos. Pode se
apresentar nas formas visual, sensitiva ou desordens na linguagem, sendo a forma visual

a mais apresentada (OLESEN, et al.1990). Acredita-se que a aura é originada a partir da
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depressao alastrante cortical (DAC), fenbmeno caracterizado por mudancas no potencial
cortical estacionério, aumentos transitorios nas concentrag¢fes de potassio, 6xido nitrico
e glutamato, além de aumentos no fluxo sanguineo cortical seguido por diminuicoes
sustentadas (LIPTON, et al. 2004; SILBERSTEIN, 2004).

De acordo com a frequéncia de ataques, pode-se classificar em migranea
cronica. A migrénea crbnica é aquela que ocorre em 15 ou mais dias por més, durante
mais de trés meses, onde a cefaleia tem caracteristicas de migranea em pelo menos oito
dias por més. Uma das principais causa da cronificacdo da migranea é por uso excessivo
de medicamentos (BUSE, et al. 2012; DIENER, et al. 2012).

Os critérios diagndsticos para os tipos de migranea sao encontrados no quadro abaixo:

Quadro 2. Classificacdo da migranea (ICHD-III, beta version 2013).

Classificacdo da migranea

» Migranea sem aura:

Pelo menos cinco ataques preenchendo os critérios abaixo:
Ataques com duracdo de 4-72 horas sem tratamento ou com tratamento sem Sucesso;
Cefaleia preenche pelo menos duas das quatro caracteristicas abaixo:

1-Localizacdo unilateral; 2-dor pulsatil; 3-intensidade da dor moderada ou severa;
4-agravada ou restringindo atividades fisicas de rotina (andar ou subir um lance de escada,
por exemplo)

e Durante a cefaleia apresentar pelo menos um dos fendmenos abaixo:

1-Nauseas e/ou vomitos; 2-fotofobia e/ou fonofobia
e Nao preencher outros critérios da ICHD-I11

» Migranea com aura:
e Pelo menos dois ataques preenchendo os critérios abaixo:

e Um ou mais dos sintomas reversiveis de aura:

1-Visual; 2-sensorial; 3-fala e/ou linguagem; 4-motor; 5-tronco cerebral; 6-retina

e Pelo menos uma das quatro caracteristicas:

1-Pelo menos um sintoma de aura se propagando gradualmente por >5 minutos e/ou dois
Oou mais sintomas que ocorrem em sucessdo; 2- cada sintoma individual de aura com
duragéo entre 5-60 minutos; 3- que pelo menos um sintoma de aura seja unilateral; 4- aura
acompanhada ou seguida dentro de 60 minutos por cefaleia.
e Nao preencher outros critérios da ICHD-III e excluida a hip6tese de ataque isquémico
transitorio
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2.2.3. Fisiopatologia

A migrénea é uma desordem ligada a fatores genéticos familiares que cursa com
disturbios no processamento sensorial e fungdes do SNC. A sua patogénese ainda nao
estd totalmente elucidada, mas ha estudos que sugerem que ela pode estar ligada a,
alteracdes na modulacdo da dor e disturbios vasculares (GOADSBY, 2009).

Estudos com gémeos pareados tém sido realizados ao longo dos anos para
investigar a importancia e envolvimento de fatores genéticos na migranea, confirmando
a transmissdo desta cefaleia entre as familias (MOCHI, et al. 1993; SILBERNSTEIN, et
al. 2002). Ha fortes evidéncias de que migranea sem aura € uma desordem multifatorial
resultante de uma combinacdo entre fatores genéticos e ambientais (ANTTILA, et al.
2010; SCHER, et al. 2006).

A hipdtese vascular da migranea acredita que a dor é causada por um processo
de vasodilatacdo craniana originada da despolarizacdo de neurdnios nociceptivos de
primeira ordem (GOADSBY, 2009). Acredita-se que a cefaleia é originada por uma
combinacdo entre ativacdo de nociceptores de vasos sanguineos e meningeos com
alteracdes na modulacdo central da dor (PIETROBON; STRIESSNIC, 2003).

Sensibilizacdo central e periférica também estdo relacionadas com a
fisiopatologia da migranea (DALKARA; NOZARI; MOSKOWITZ, 2010). A
sensibilizacdo periférica cursa com liberacdo de substancias nociceptivas, como
substancia P, peptideo relacionado ao gene da calcitonina e neurocinina A pelos
nociceptores trigeminais resultando em extravasamento plasmatico e resposta
inflamatoria. Os receptores de serotonina tipo 5-HT1B e 5-HT1D localizados no SNC
também estdo envolvidos neste processo (PAPPAGALO, et al. 2002).

Na sensibilizacdo central, ha a ativacdo do nucleo caudal do trigémeo (parte do
sistema trigemino-vascular) por hiperexcitabilidade dos neurénios de primeira ordem,
ocasionando aumento da resposta dolorosa e aumento dos campos receptivos. Redugéo
do limiar de deflagracdo da migrénea e alteragfes no processamento cortical da dor
também estdo envolvidos (GOADSBY, 2003). A sensibilizacdo central esta relacionada
com a cronificacdo da cefaleia (FILATOVA; LATYSHEVA; KURENKOV, 2008;
BUCHGREITZ, et al. 2006).

A sensibilizacdo de nociceptores perivasculares da meninge pode explicar a
hipersensibilidade intracraniana presente na dor da enxaqueca. Acredita-se também que
a sensibilidade extracraniana e a alodinia cutdnea que geralmente acompanham a

migranea podem ser originadas da sensibilizacdo dos neur6nios do nucleo trigeminal. A
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alodinia cuténea é definida como a dor resultante de estimulos cutaneos ndo-dolorosos
como calor, frio ou pressdao (LIPTON, et al. 2008). Cerca de 80% dos pacientes
migranosos apresentam alodinia cutanea (BURSTEIN, et al. 2000).

2.2.4. Tratamento

O tratamento medicamentoso da migranea pode ser especifico (ergotamina e
triptanos) ou geral (analgésicos e opidides). Drogas especificas sdo eficazes no manejo
dos ataques de cefaleia, j& as medica¢Bes ndo-especificas atuam sobre o controle da dor
na migranea e em outras condicdes dolorosas presentes (SILBERSTEIN, 2004).

A escolha do tipo de tratamento depende da severidade e frequéncia dos ataques,
sintomas associados, eficicia da droga e possibilidade de efeitos adversos (MATCHAR,
et al. 2000). Os medicamentos mais utilizados na crise migranosa aguda s&o:

e Analgésicos;
e Anti-inflamatdrios néo esteroides;
e Cafeina;
e Opidides;
¢ Neurolépticos;
e Ergotaminas;
e Triptanos;
e Corticosteroides
As drogas mais utilizadas na profilaxia da migranea sao:
e B-bloqueadores;
¢ Blogueadores dos canais de célcio;
e Anti-depressivos triciclicos;
¢ Inibidores da recaptacao de serotonina;
¢ Inibidores da monoamina-oxidase;
e Anti-convulsivantes

Alternativas ndo-farmacoldgicas como a acupuntura e programas de exercicios
tem sido estudados. Estudos demonstram que a acupuntura pode ser eficaz no
tratamento de ataques agudos de migranea (LI, et al. 2009; DIENER; KATSARAVA,
LIMMROTH, 2008). O exercicio aerébico é sugerido como intervencdo eficaz na
reducdo da intensidade da dor, mas ainda existem lacunas a serem preenchidas em
relacdo as caracteristicas deste treino devido a baixa qualidade de evidéncia destes
estudos (BUSCH; GAUL, 2008).
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3. JUSTIFICATIVA

A cefaleia € um problema importante para a salde publica, devido a alta
prevaléncia e morbidade associadas, gerando queda da produtividade, limitacdo da
atividade da vida diaria e profissional e diminuicdo significativa da qualidade de vida,
além do impacto econdmico e repercussdes biomecanicas. O subdiagnostico dessa
condicdo aliada as altissimas taxas de auto-medicacdo e ao uso abusivo de farmacos

contribui também com a cronificacdo da cefaleia.

E de fundamental importancia o conhecimento e comprovagéo da efetividade de
intervencgdes ndo-farmacolégicas que possam atuar isoladamente ou em conjunto com o
tratamento medicamentoso em migranosos. Ainda ha uma baixa qualidade de evidéncia
sobre o papel da fisioterapia na terapéutica das cefaléias, devido a qualidade

metodoldgica dos estudos.

O exercicio aerobico, largamente usado na pratica da fisioterapia, pode ser
utilizado para 0 manejo de pacientes que apresentam fibromialgia e migranea associada,
contribuindo assim para a melhora da qualidade de vida destes. Treinos aerobicos de
intensidade moderada ja sdo sugeridos como aliados no tratatamento da fibromialgia. J&
em relagdo a migrénea, ainda existem lacunas na literatura sobre quais parametros de

treino (frequéncia, intensidade e duracdo) seriam mais adequados.

Esta intervencdo de baixo custo e facil implantacdo pode colaborar com a
reducdo das despesas do tratamento e contribuir com o conhecimento cientifico na area,
visto que ainda sdo escassos 0s estudos com qualidade metodolédgica adequada que
demonstrem se a préatica destes exercicios pode ser responsavel por uma melhora nas
caracteristicas da cefaleia, além de melhora no quadro da fibromialgia e qualidade de

vida destas pacientes.

Por meio da aplicacdo de protocolos com diferentes intensidades de exercicios
aerobicos em mulheres fibromialgicas com migranea, e da comparagdo dos dados
obtidos, este estudo de baixo custo pretende verificar se ha melhora nas caracteristicas
da cefaleia, como: frequéncia, intensidade e duragdo das crises apds periodo de treino;
demonstrando assim um novo caminho em relacdo ao tratamento desta comorbidade

nestas pacientes.
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4. HIPOTESE
. Exercicios aerobicos de moderada intensidade diminuem a intensidade,

frequéncia e duracdo das crises de migranea em mulheres com fibromialgia.

5. OBJETIVOS
Os objetivos desta dissertacdo foram subdivididos de acordo com os dois artigos

a serem apresentados, a revisdo sistematica e o estudo piloto de intervencéo.

5.1. Artigo 1
Obijetivo geral:
e Analisar a eficacia do exercicio aerébico na reducdo da intensidade, duracdo e
frequéncia das crises de migranea quando comparado ao uso de farmacos ou

outras terapias ndo farmacologicas.

5.2. Artigo 2
Obijetivo geral:
e Avaliar qual intensidade de exercicio aerdbico é mais eficaz em pacientes com
fibromialgia e sua repercussao na intensidade, frequéncia e duracdo das crises de

migranea.

Objetivos especificos:

e Avaliar o impacto ocasionado pela migranea sobre a qualidade de vida antes e
apos a aplicacdo do protocolo de exercicios fisicos.

e Analisar a presenca e intensidade da depressdo e ansiedade antes e apds a
aplicacéo do protocolo de exercicios fisicos.

e Investigar qualidade do sono antes e apds a aplicacdo do protocolo de exercicios
fisicos.

e Avaliar a qualidade de vida das mulheres antes e ap6s a aplicacdo de um protocolo
de exercicios fisicos.

e ldentificar a tolerdncia ao exercicio antes e ap0s a aplicacdo do protocolo de

exercicios.
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6. METODOS

Seguindo o modelo dos objetivos, os métodos da dissertacdo também estdo
divididos de acordo com os dois tipos de estudos: revisdo sistematica e estudo piloto de

intervencao.

6.1. Métodos da Revisdo Sistematica

6.1.1.1dentificacdo e selecdo dos estudos

Foi realizada uma busca sistematica por ensaios clinicos randomizados e quasi-
randomizados nas seguintes bases de dados: MEDLINE/PubMed, Web of Science,
Scopus, SportDiscus, LILACS, CINAHL (via EBSCO) e Scielo; Biblioteca digital
Brasileira de Teses e Dissertacdes (Ibict), CENTRAL (Cochrane). Na busca realizada
na Medline foram utilizados os descritores do MeSH (migraine disorders,migraine
headache, exercise e aerobic exercise) com o filtro para ensaios clinicos ativado; na
Scielo, utilizou-se os termos do DeCS (cefaleia, transtornos de cefaleia, exercicio e
esforco fisico); nas demais bases, os termos de busca utilizados foram migraine,
migraine headaches, aerobic exercise e aerobic training. Os descritores foram
combinados entre si por meio do operador booleano AND, sem restricdo linguistica e de
ano de publicacéo.

A busca foi realizada no periode de outubro/2015 a abril/2016, por dois revisores
independentes (M.M.M.B.B. e M.L.S.Q.), os quais acessaram e identificarm artigos a
partir dos titulos e resumos na tela do computador, de acordo com os critérios de
elegibilidade. Em caso de duvida, os estudos foram removidos para posterior analise do
texto completo. Um terceiro avaliador foi solicitado em caso de discordancia (D.W.). A
revisdo foi registrada na PROSPERO com o seguinte nimero: CRD42015026959.

6.1.2.Critérios de elegibilidade dos estudos

Foram selecionados ensaios clinicos randomizados e quasi-randomizados, cujos
participantes eram adultos (maiores de 18 anos) de ambos 0s sexos com diagndstico de
migranea (com ou sem aura; cronica ou episodica), estabelecido por um neurologista.

Quanto a intervengdo, foram incluidos estudos comparando o treino de exercicio
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aerobico (treino em esteira, bicicleta ergométrica, caminhadas, corridas) a outras
terapias (alongamentos, relaxamento, exercicios de resisténcia), ao uso de fa&rmacos ou a
um grupo controle. Foram incluidos estudos que avaliaram os seguintes desfechos:
frequéncia, intensidade e duracdo das crises de migranea, por meio do diario de cefaleia
ou da escala visual analédgica (EVA).

Foram excluidos estudos: (1) que continham mulheres gréavidas; (2) com
individuos ativos; (3) presenca de outras patologias neuroldgicas ou alteracbes
cardiologicas; (4) cuja frequéncia do treino de exercicios era menor que trés vezes por

Semana.

6.1.3.Avaliacdo da qualidade dos estudos e extracéo de dados

A avaliacédo do risco de viés dos estudos selecionados foi feita por dois revisores
(M.M.M.B.B. e D.W.), utilizando o ‘Cochrane Collaboration Reviewers Handbook,
version 5.1.0° (HIGGINS et al. 2008). Esta ferramenta classifica os artigos em baixo
risco de vies, alto risco de viés ou risco de vies incerto, através de sete dominios:
geracdo da sequéncia aleatdria; ocultacdo da alocagdo; cegamento de participantes e
profissionais; cegamento de avaliadores de desfecho; desfechos incompletos; relato de
desfecho seletivo e outras fontes de vieses (CARVALHO; SILVA; GRANDE, 2013). O
tamanho de efeito das intervengdes realizadas entre 0s grupos nos estudos foi calculado
através da diferenca de média (DM) e intervalo de confianga (IC) utilizando o Crivo
App. A qualidade de evidéncia dos estudos foi avaliada pelo GRADEsystem, por meio
do GRADEprofiler 3.6.1., que classifica o nivel de evidéncia em alto, moderado, baixo e
muito baixo, levando em consideracdo o desenho do estudo, o risco de viés, a
inconsisténcia, indirecionamento e imprecisdo (BALSHEM et al. 2011; HIGGINS et al.
2011). Foram extaridos os seguintes dados: randomizacdo, sigilo de alocacao,
mascaramento, andlise por intencdo de tratar, descricdo seletiva dos desfechos,

populacdo dos estudos, detalhes da intervencéo e resultados.

6.1.4. Analise dos dados
Os dados dos estudos selecionados foram analisados em relacdo as suas
caracteristicas gerais e desfechos encontrados. A avaliagdo da qualidade da evidéncia
dos desfechos foi realizada por meio da ferramenta GRADE profiler. Os dados citados

anteriormente foram expressos em forma de tabelas. Foi calculado o tamanho do efeito



32

dos estudos e apresentado como diferenca de média (DM) e intervalo de confianga (IC)

utilizando o aplicativo CRIVO.

6.2. Métodos do estudo piloto (Ensaio Clinico paralelo)
6.2.1.Desenho do estudo

O presente estudo classifica-se como um estudo piloto de um ensaio clinico paralelo
randomizado duplo-cego. Foi realizado na clinica-escola de Fisioterapia, no Laboratério
de Fisioterapia Cardiopulmonar e no Laboratorio de Aprendizagem e Controle Motor,
do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
localizada na Cidade Universitaria, Recife-PE. Os dados para a pesquisa foram
coletados durante a realizacdo do mestrado em Fisioterapia, no periodo de maio de 2015
a abril de 2016, para posterior analise. Cadastrado na plataforma digital Clinical Trials
com o protocolo: NCT02458326.

6.2.2. Amostra

A amostra foi constituida por 10 mulheres na faixa etaria de 30 a 57 anos de idade
(498 anos), com diagndstico de fibromialgia, provenientes do ambulatério de
Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFPE. As voluntérias foram convidadas a
participar da pesquisa por meio de uma ligacdo telefonica. As que concordaram em
participar foram avaliadas por um neurologista do ambulatério de Cefaleias do Hospital
das Clinicas da UFPE e era realizado o diagnostico do tipo de cefaleia baseado nos
critérios estabelecidos pela Sociedade Internacional de Cefaleia - The International
Classification of Headache Disorders Criteria (ICHD-III beta version, 2013),
afirmando sua participacdo por meio da assinatura de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. A coleta de dados foi de acordo com a Declaracdo de Helsinque, e
iniciou ap6s a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, de
acordo com a Resolucdo 466/2012, da Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa do
Ministério da Saude, 6rgdo que regula as pesquisas envolvendo seres humanos por meio
do CAAE 37052114.3.0000.5208.
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6.2.3. Critérios de Elegibilidade

6.2.3.1. Critérios de Incluséo

Sexo feminino.
Faixa etaria de 30-50 anos.

Diagnostico clinico de Fibromialgia, de acordo com os critérios do Colégio

Americano de Reumatologia (2010).

Presenca de migranea, de acordo com os critérios da Sociedade Internacional de
Cefaleia (ICHD-I11I beta version, 2013).

6.2.3.2. Critérios de Exclusao

Alguma outra doenca cardio-respiratoria ou cardiovascular que impossibilite a

realizacdo do protocolo de exercicios aerdbicos.
Pacientes que faziam uso de dispositivos auxiliares de marcha

Déficit cognitivo ou doencga neurolégica que comprometa o entendimento e a
realizacdo dos exercicios.

indice de massa corporal > 35,0 (obesidade grau Il, de acordo com a Sociedade
Mundial de Saude).

Gestantes.

Pacientes regularmente ativas (pratica de atividade fisica por pelo menos trés

Vezes por semana).

Foi considerada como variavel dependente a fibromialgia e migranea; a variavel

independente hipoteticamente causal foi a intensidade do exercicio fisico, e; as variaveis

descritivas sdo: idade, IMC, VO2 méaximo atingido no teste de esforgo pré e pds-treino

de exercicios.

6.2.4. Procedimento para coleta de dados

6.2.4.1. Randomizacao e mascaramento

Inicialmente, as pacientes foram submetidas & uma randomizacéo simples por

meio do site www.randomization.com, resultando em dois grupos:
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e Grupo intensidade moderada: Submetido a um protocolo composto por
aquecimento, treino aerobico com frequéncia cardiaca garantindo uma

intensidade moderada e desaquecimento;

e Grupo intensidade leve: Protocolo de aquecimento com velocidade constante e

intensidade leve (frequéncia cardiaca proxima a basal).

A randomizagdo foi executada por um examinador (DA), ndo participante da
pesquisa. ApoOs a randomizacdo, a alocacdo das pacientes era colocada em envelopes

selados e opacos para garantir o sigilo de alocacao.

As outras duas examinadoras (AB e RS) responsaveis pelas avaliagdes das
pacientes (antes do inicio, com quatro semanas e ao final do protocolo) e tabulacdo dos
dados, eram cegas para randomizagdo dos grupos. A pesquisadora principal (MB) foi
responsavel pelo treino de exercicios em ambos 0S grupos, portanto era a Unica que
sabia a qual grupo as pacientes pertenciam, pois nao seria possivel seu mascaramento
devido ao tipo de intervengdo. Para garantir o mascaramento das pacientes, todas foram
atendidas individualmente com horario marcado. Corroborando com o duplo-
cegamento, a avaliadora a realizar a analise estatistica dos dados nédo tera conhecimento

a qual grupo pertence os resultados.

6.2.5. Etapas do estudo

A Figura 2 descreve as etapas do estudo. Inicialmente as pacientes eram
contatadas por telefone e convidadas a participar da pesquisa. ApOs aceitarem em
participar, eram encaminhadas a consulta com neurologista para diagnéstico da cefaleia,
realizada no ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas (UFPE). Aquelas que
preencheram os critérios de inclusdo prosseguiam para avaliacdo, respondendo aos
questionarios e realizando a ergoespirometria no Laboratorio de Fisioterapia
Cardiopulmonar. Na sequéncia as pacientes foram randomizadas e alocadas em dois
grupos distintos. Ao término da quarta semana de intervencdo as pacientes foram
reavaliadas. Ao final do protocolo de intervengdo (8 semanas) as pacientes foram

novamente reavaliadas e repetiram o exame de ergoespirometria.
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Avaliagdo Reavaliagdo \ Avaliagdo Final \
-Anamnese
-Didrio de cefaleia -Didrio de cefaleia - Didrio de cefaleia
Captaciode || Diagnéstico -Questionarios: -Questionarios: -Questionarios:
pacientes cefaleia -MIDAS -FIQ-R -MIDAS

-FIQ-R -BDI -FIO-R

-BDI -BAI -BDI

-BAI -PsQl -BAI

- P30l -PsQy
-Ergoespirometria -PGIC

-Ergoespirometria

Treino Treino

Figura 2. Etapas do estudo

6.2.5.1. Avaliacéo
- Questionario sdcio-demografico

As pacientes responderam um questionario sdcio-demogréfico elaborado pela
pesquisadora para caracterizacdo dos grupos, onde foram feitas questbes para
identificacdo e anamnese (nome, data da avaliacdo, telefone, endereco, data de
nascimento, idade, peso, altura, indice de massa corporea/ IMC, profissdo, escolaridade,
estado civil, pratica de atividade fisica e frequéncia, uso de medicamentos, tipo de
medicacdo, tempo de medicacdo). Foi realizada uma anamnese minunciosa em relacao

ao uso de medicamentos: tipos, frequéncia, duracdo do tratamento. (Apéndice I1).
- Identificagé@o do impacto da migranea

O impacto da migranea foi avaliado pelo Migraine Disability Assessment Test
(MIDAS). Esse teste contém cinco itens que medem a quantidade de dias perdidos nas
atividades de vida diaria (AVDs) e profissional (AVPs) devido & presenca de migranea
nos ultimos trés meses; o paciente declara a quantidade de dias e, a partir do resultado

da soma da pontuacdo, classifica-se o grau de incapacidade do individuo (0-5 pontos:
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grau l/incapacidade minima; 6-10 pontos: grau Il/incapacidade leve; 11-20 pontos: grau
I1l/incapacidade moderada; >20 pontos: grau IV/incapacidade severa) (STEWART et
al. 2011, FRAGOSO, 2002) (Anexo 1).

- Caracteristicas clinicas da cefaleia

Para caracterizacdo da cefaleia foi preenchido o Diério de Cefaleia, utilizando os
critérios estabelecidos pela Sociedade Internacional de Cefaleia (ICHD-I1I beta version,
2013). O diario avalia a quantidade e duracdo das crises de migranea durante um
periodo de 30 dias, intensidade da dor, sintomas associados a cefaleia, uso de

medicacdes (Anexo 2).
- Investigagéo da qualidade do sono

O Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI), utilizado para medir a
qualidade subjetiva do sono; € composto por 19 itens subdivididos em sete componentes
que pontuam de 0-3 (Escore total de 0-21 pontos, quanto maior a pontuacdo, pior a
qualidade do sono) (CHELLAPPA; ARAUJO, 2007). Foi adaptado e validado para a
populagéo brasileira por Bertolazi e colaboradores (2011), com uma confiabilidade alta
(o de Cronbach= 0,82) (Anexo 3).

- Avaliacéo da qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o Revised Fibromyalgia Impact
Questionare (FIQ-R) — questionario validado e traduzido para populagdo brasileira
(coeficiente alfa Cronbach de 0,96), que avalia o impacto da fibromialgia na realizacédo
das atividades de vida diaria. O instrumento é composto por 21 questdes que abordam
trés dominios: funcdo, impacto global da fibromialgia e intensidade dos sintomas. A
pontuagdo pode variar entre 0-100, quanto maior a pontuacéo, pior a qualidade de vida
(PAIVA et al. 2012) (Anexo 4).

- Rastreamento de sintomatologia de ansiedade e depressao

A presenca de depressdo foi avaliada pelo Inventario de Depressdo de Beck
(BDI), constituido por 21 questfes que somam um escore maximo de 63 pontos (nivel
de depressao: 0-9 pontos = Auséncia; 10-18 pontos = Depressdo leve; 19-29 pontos =
Depressdo moderada; >30 pontos = Depressdo grave). E validado e adaptado para a
populagéo brasileira, com um coeficiente alfa de Cronbach de 0,81 (CUNHA, 2000;
GORESTEIN; ANDRADE, 1998) (Anexo 5).
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O Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) foi utilizado para identificar e
classificar a ansiedade; consiste em 23 afirmativas que possuem a pontua¢do maxima de
63 (0-10 pontos: Ansiedade minima, 11-19 pontos: Ansiedade leve, 20-30 pontos:
Ansiedade moderada, >31 pontos: Ansiedade grave), é validado e adaptado para a
populacéo brasileira (CUNHA, 2001) (Anexo 6).

- Percepgdo da minima mudanca clinica

A satisfagdo com o tratamento foi analisada pela Escala de Percepcdo Global de
Mudanca (PGIC), validada e adaptada para o portugués, que tem como objetivo avaliar
a percepcdo de melhora apds um tratamento em individuos com dor mausculo-
esquelética cronica. Essa escala é composta por sete itens que variam entre “l1=sem
alteragdes” a “7=muito melhor”. A partir do item 5, o individuo j& afirma ter percebido

uma mudanca significativa (DOMINGUES; CRUZ, 2004) (ANEXO 7).
- Avaliacao da tolerancia ao exercicio

A ergoespirometria ou Teste de funcdo cardio-pulmonar avalia, de forma
precisa, a capacidade cardio-respiratoria e metabolica por meio da medida direta do
consumo de oxigénio maximo e determinacdo dos limiares ventilatorios maximos.
Atualmente, é considerado o padrdo-ouro para avaliacdo da tolerancia ao exercicio por
fornecer de forma ndo-invasiva e bastante precisa as intensidades de exercicio que
caracterizam o metabolismo aer6bio ou anaerébio (limiar anaerébio — LA) (RONDON
et al. 1998; NEDER; NERY, 2002; CATANEO; CATANEO, 2007). E o teste mais
adequado para prescricdo da intensidade de exercicio aerébio em individuos sedentarios
ou com atividade fisica regular. O consumo de oxigénio (VO2 méaximo) aparenta ser o
mais preciso indicador para a capacidade de exercicio (WEISMAN; ZEBALLOS,
2001).

O exame ergoespirométrico foi realizado por um profissional cardiologista, no
Laboratdrio de Fisioterapia Cardiopulmonar, em esteira ergométrica (Centurium 300,
Micromed, Brasil) através do software ErgoPC Elite associado ao eletrocardiograma
(Micromed, Brasil) com 12 canais. Um analisador de gases acoplado (Cortex —
Metalyzer 11, Alemanha) a um sistema computadorizado avaliou as trocas gasosas, em
um ambiente padronizado (temperatura, pressdo e umidade). Para se minimizar as fugas
aéreas, foi empregado o uso de mascaras faciais com infimo espago-morto. As pacientes

foram previamente orientadas quanto a realizacdo do teste, familiarizadas com os
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equipamentos do teste, e foram explicados quais seriam os critérios de interrupcéo do
teste. Antes de cada teste sera realizada calibracdo do equipamento para pressdo, gas e

volume.

As concentracGes dos gases expirados e os fluxos expiratorios sdo necessarios
para obtencdo das varidveis metabdlicas e ventilatorias. Os principais parametros
obtidos no teste sdo os limiares ventilatorios: limiar anaerdbio (LA) e ponto de
compensacao respiratoria, que vao caracterizar os treinos aerébios e anaerdbios. O
protocolo de escolha foi o “protocolo em rampa” da III Diretrizes da SBC sobre Teste
Ergométrico. O exame tem como velocidade inicial 50% da velocidade méaxima; a
inclinacdo inicial da esteira € 0% ao inicio, com incremento de 0,5% a cada 30
segundos. O aquecimento tem duracdo de dois minutos e a recuperagao pos-teste é com
a esteira sem inclinacdo e decréscimo de 10% da velocidade a cada 30 segundos, até
que se chegue a 1 km/h e encerre a atividade da esteira (MENEGHELDO, et al. 2010). O
controle da execucdo e o término do teste foram dados pela resposta do paciente, por
meio da escala de esforgo de Borg (BORG, 1982).

Para o protocolo de intensidade moderada, foi adotada a janela de frequéncia
cardiaca (FC) obtida entre o primeiro e segundo limiar, recomendada para uma
intensidade moderada e ganho de aptiddo com maior seguranga e adesdo. Para 0 grupo
de intensidade leve, foi utilizada a FC 10bpm abaixo da FC do primeiro limiar.

6.2.5.2. Protocolos de treinamento

Os protocolos de treinamento foram desenvolvidos pela pesquisadora principal
(MB) seguindo as recomendagdes preconizadas pelo American College of Sports
Medicine (ACSM, 2011). Treinos com FC adequada para garantir o exercicio aerdbico,
devem ter duracdo de 20-60 minutos e frequéncia de 3-5 vezes por semana, para ser
eficaz no incremento da capacidade funcional de individuos com baixo

condicionamento fisico.

O grupo intensidade moderada cumpriu 0 seguinte protocolo: aquecimento
durante 5 minutos em esteira com velocidade baixa; apds o aquecimento, a velocidade
foi aumentada gradativamente até a paciente atingir a FC adequada para o treino
aerobico, obtida durante a ergoespirometria, mantendo-a por 20 minutos. Completado o

tempo, a velocidade foi diminuida até se obter novamente a velocidade de aquecimento,
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mantida por mais 5 minutos e finalizando o treino. No grupo intensidade leve, as
mulheres realizaram 10 minutos de aquecimento na esteira ergométrica com uma
velocidade baixa que nédo causou esforco da paciente (FC 10 bpm abaixo da FC do

primeiro limiar).

Ambos os grupos foram acompanhados durante oito semanas, com uma
frequéncia de treino de trés vezes por semana. A FC e saturacéo periférica de Oxigénio
(SpO2) foram continuamente monitoradas utilizando o oximetro de pulso de dedo (CMS
50D) durante a realizacdo de todos os treinos de todas as voluntarias da pesquisa para
garantir que a FC estivesse dentro da estabelecida para cada grupo. Os protocolos de
ambos os grupos (intensidade moderada e intensidade leve) foram realizados na clinica-
escola do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco.

6.2.6. Aspectos Eticos

A coleta de dados para a pesquisa foi iniciada apos a aprovacdo do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa com seres Humanos do Centro de Ciéncias da Sadde da
Universidade Federal de Pernambuco, de acordo com a Resolucdo 466/2012, da
Comissio Nacional de Etica e Pesquisa do Ministério da Sadde, 6rgdo que regula as
pesquisas envolvendo seres humanos.

Todos os individuos participantes da pesquisa tinham conhecimento dos
objetivos, beneficios e desconfortos do estudo, por meio do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), no qual o paciente autorizou sua participa¢do por meio de
sua assinatura. As pacientes poderiam desistir de participar do estudo em qualquer
momento, sem sairem prejudicados (Apéndice A).

Ao responder 0s questionarios de avaliacdo, a paciente podia sentir-se
constrangida. Para deixa-la mais confortavel, as avaliacdes por meio de questionario e
exame fisico (Teste de esfor¢o cardio-pulmonar), foram realizadas individualmente, em
uma sala com a presenca da paciente e da terapeuta e equipe necessaria (teste de
esforco), se preferivel pela paciente, com um acompanhante presente. O teste
espirométrico possui um risco de mortalidade muito baixo (0,5 casos/100.000), por isso,
nenhum TECP foi realizado sem a presenca da equipe especializada (presenca de um
cardiologista com experiéncia na area) com treinamento em reanimacgéo
cardiorrespiratoria e do equipamento de emergéncia necessario (desfibrilador pronto

para o0 uso), tanto no local do teste (LACAP) quanto no local da intervencdo (Clinica-
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escola). Uma paciente apresentou arritmia durante a avaliacdo e foi encaminhada para
um servico especializado.

A intervencéo foi realizada em um ambiente adequado, onde estavam presentes
a pesquisadora (MB), paciente e acompanhantes (quando solicitado pela paciente).
Qualquer duvida que surgiu, foi prontamente esclarecida pelas pesquisadoras.

A pesquisa trouxe como beneficios a oferta de tratamentos que podem aliviar o
quadro doloroso da paciente, melhorando assim a qualidade de vida destas e
contribuindo para o conhecimento cientifico na area. Apds o término da pesquisa, as
pacientes foram encaminhadas a um servigo especializado, onde poderdo dar
seguimento ao seu tratamento. Os riscos 0s quais as pacientes poderiam ser submetidas
durante a avaliacdo foram o de constrangimento durante o preenchimento do
questionario e, a possibilidade da mesma sentir um algum desconforto durante a
realizacdo da intervencdo; foi feito o necessario para a reducdo destes riscos durante o

estudo.

6.2.7. Analise Estatistica

Os dados estdo tabulados no programa Microsoft Excel, versdo 2007 e foram
processados usando o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao
22.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago IL, USA). O programa EffectSizeCalculator
juntamente com o site psychometrica.de foram utilizados para o calculo do tamanho de
efeito (g Hedges e d Cohen). A anélise estatistica foi desenvolvida por um avaliador

independente da pesquisa (AT).

Realizou-se uma anélise descritiva com célculo do desvio padrdo (DP) para as
médias das variaveis de medida e, frequéncia das demais varidveis que caracterizam a
amostra. Para testar a normalidade das variaveis, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.
As varidveis que apresentaram uma distribuicdo normal utilizaram o teste paramétrico t
de Student, caso contrério, o teste ndo-paramétrico Mann-Whitney. O tamanho de efeito
do tratamento foi analisado através do célculo da diferenca de média entre os grupos e

intervalo de confianca.

Como este estudo trata-se de um ensaio-clinico paralelo, foram realizadas
avaliacOes inter e intra-grupo para observar o comportamento dos grupos ao longo da

intervencdo. A magnitude dos resultados intra-grupo (mesmo n) foi obtida através do
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calculo do tamanho do efeito d. Segundo Cohen (1988), o d pode representar: pequeno

efeito do tratamento (d=0,2); efeito moderado (d= 0,5); ou, grande efeito (d= 0,8).

Na analise das variaveis categoricas foi aplicado o teste qui-quadrado (y?)
corrigido pelo teste de Fisher, conforme a frequéncia esperada nas células. O nivel de
significancia considerado como diferente estatisticamente é p<0,05. O tamanho do
efeito do tratamento intergrupo (n diferente) foi calculado por meio do g de Hedges
(HEDGES; 1981).

Para avaliar a correlacéo entre as varidveis de desfecho priméario em ambos os
grupos com o consumo de oxigénio maximo, foi realizada a correlagdo ndo-paramétrica

de Spearman.

Foi utilizada a analise por intencdo de tratar para lidar com os dados faltantes
das participantes que completaram as oito semanas de intervencdo. Para isso, foram
repetidos os valores iniciais para a Ultima avaliacdo, assumindo que ndo houve

mudancas nas variaveis incompletas.
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7. RESULTADOS

Os resultados da pesquisa originaram dois artigos cientificos originais:

7.1 Artigo 1: “EFICACIA DO EXERCICIO AEROBICO NO TRATAMENTO DA
MIGRANEA: UMA REVISAO SISTEMATICA”

7.2 Artigo 2: “EFEITO DO TREINO AEROBICO DE LEVE VS MODERADA
INTENSIDADE NA SINTOMATOLOGIA DA MIGRANEA EM MULHERES COM
FIBROMIALGIA”
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Nesta dissertacdo, podemos observar que had um déficit de estudos com maior
rigor metodoldgico que avaliem a eficacia do exercicio aerdbico como terapéutica para
migranea e quais seriam 0s parametros de exercicios mais adequados para esta
populacdo. No artigo 1 observamos que hd uma baixa qualidade de evidéncia que
suporta a recomendacdo dos exercicios aerdbicos como alternativa nao-farmacolégica.
Poucos sdo os estudos que avaliam essa relacdo, e os que o fazem ndo tem muito
controle sobre os riscos de vieses.

Diante dos resultados obtidos no artigo 1, foi elaborado o segundo artigo desta
dissertacdo que apresenta uma estratégia alinhada ao contexto atual de realizar um
levantamento dos problemas globais do paciente em sua integralidade para atender as
disfuncdes por ele apresentadas. Traz essa ideia por meio de instrumentos de avaliacédo
como ergoespirometria, que é uma proposta inovadora de rastreamento de
condicionamento cardiorespiratorio e de tolerancia de exercicio para esta populacéo,
além da elaboracdo de um protocolo baseado nas evidéncias disponiveis na literatura.

No artigo 2 a maioria do grupo que realizou treino de intensidade moderada
(83,3%) relatou melhora significativa no seu quadro geral apés realizar o protocolo de
intervencdo quando comparadas ao grupo intensidade leve, onde apenas 25% das
pacientes perceberam melhora. No entanto, por se tratar de um estudo piloto com uma
amostra reduzida, os resultados obtidos ndo foram suficientes para mostrar diferencas
nas caracteristicas da cefaleia (frequéncia, duracdo e intensidade) entre os grupos, apds

o treino aerdbico, com frequéncia semanal de trés vezes, durante oito semanas.

Para esta populacdo, sugere-se que novos estudos sejam feitos com mesmo rigor

metodoldgico e um tamanho amostral maior.

ImplicagBes para a prética clinica

O exercicio aerobico parece ter papel importante no manejo ndo-farmacologico
da migrénea. J& se sabe que ele possui efeitos positivos na qualidade de vida e redugédo
da dor em mulheres fibromialgicas. Embora este estudo ndo permita identificar qual das
duas intensidades de treino é mais adequada, ndo se pode desmerecer nenhuma das duas
devido ao tamanho amostral da pesquisa. Treinos com intensidade moderada parecem

ter maiores beneficios perceptiveis as pacientes.
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Implicacbes para a pesquisa

Nota-se a importancia de continuar se investindo na intervencdo fisioterapéutica
no ambito das cefaleias. Novos estudos, com tamanho amostral maior, obtido por meio
de um célculo amostral adequado devem ser realizados para se avaliar o efeito do
exercicio aerobico na intensidade, duracdo e frequéncia da migranea. Utilizando
instrumentos de avaliagdo e intervencdo recomendaveis, com controle nas etapas dos
estudos, podemos enriquecer o conhecimento cientifico na area e atuar diretamente no

tratamento profilatico da migranea.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Registro Nacional no SISNEP: CAAE N°37052114.3.0000.5208
Protocolo do Comité de Etica em pesquisa com Seres Humanos — Universidade

Federal de Pernambuco n°

Convidamos a senhora para participar, como voluntaria da pesquisa “EFEITOS DE UM
TREINO DE EXERCICIOS NA MELHORA DA DOR EM PACIENTES COM
FIBROMIALGIA E MIGRANEA,” que esta sob responsabilidade da pesquisadora
Manuella Moraes Monteiro Barbosa Barros (endereco profissional: Av. Prof. Moraes
Rego, 1235 — Cidade Universitaria, Recife, PE, CEP 50670-901, telefone (81)
92562343; enderego eletronico: manuella.mb1l7@gmail.com) e sob orientagcdo das
professoras: Daniella Aradjo de Oliveira (telefone (81) 99929915 ou 21268491,

endereco eletrénico: sabino_daniella@ig.com.br) e Angélica da Silva Tenorio (telefone:

81 92321442, endereco eletronico: tenorioangelica@yahoo.com.br).

Este Termo de Consentimento pode conter informacbes que a senhora ndo entenda.
Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que a
senhora esteja bem esclarecida sobre sua participacdo na pesquisa. Apos ser esclarecida
sobre as informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é da
pesquisadora responsavel. Em caso de recusa a Sra. ndo serd penalizada de forma
alguma. Também garantimos que a Senhora tem o direito de retirar o consentimento da

sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
1) INTRODUCAO - Fibromialgia e migranea (dor de cabeca) sio doencas comuns

em mulheres entre a faixa etaria de 30-60 anos, que possuem a mesma origem de dor.


mailto:manuella.mb17@gmail.com
mailto:sabino_daniella@ig.com.br
mailto:tenorioangelica@yahoo.com.br
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Além da estarem sempre juntas na maioria dos casos, a migranea e fibromialgia também
podem estar associadas com disturbios do sono, fadiga cronica e disturbios
psicologicos. A combinacdo desses fatores diminui a qualidade de vida e contribui para
0 aumento do sedentarismo nessa populagédo

2) OBJETIVO - O Objetivo deste trabalho € estudar se a realizagdo de um treino com

exercicios aerobicos pode melhorar a dor nas pacientes com fibromialgia e migranea.

3) PROCEDIMENTO DO ESTUDO - Se concordar em participar desse estudo vocé
ird participar de um grupo de exercicios semanalmente, com frequéncia de 3 vezes por
semana e duracdo de 10-30 minutos durante 8 semanas, ap0s responder a um
Formulério de Registro de Informacdes Pessoais, questionarios sobre nivel de atividade
fisica, depressdo e ansiedade, qualidade de vida e realizar o teste de esforco fisico
(ergoespirometria). As pacientes serdo sorteadas em 2 grupos distintos: o grupo
intensidade leve que sera submetido a caminhadas na esteira e o grupo intensidade
moderada que realizard caminhadas de intensidade moderada na esteira. VVocé sera
eliminada da pesquisa se faltar mais de 3 vezes seguidas.

4) RISCO, DESCONFORTO, INCONVENIENCIA E INCOMODOS - No
preenchimento do formulario certamente haverd incémodo ou inconveniente de
investimento de tempo; tende a ocorrer também o desconforto ou talvez algum
constrangimento. Para minimizar vocé terd liberdade para se esquivar de perguntas e se
negar a respondé-las, a qualquer momento. Uma das etapas da avaliacdo consiste na
realizacdo do teste de esforco cardiopulmonar (ergoespirometria) que leva o individuo
ao limite do esforgo fisico, durante a realizacdo deste teste vocé poderd sentir
desconfortos fisicos como fadiga, cansaco, falta de ar, tonturas, palpitacGes. Para evitar
qualquer risco maior, este teste sO serd realizado por uma equipe treinada e com a
presenca de uma cardiologista preparada para atender a qualquer tipo de emergéncia.
Durante o estudo, vocé devera participar de um grupo de exercicios com o objetivo de
tratar sua dor, esses exercicios também podem trazer algum desconforto na realizacao
ou apés a mesma a curto prazo, para minimiza-los os protocolos sempre serdo
acompanhados de um pesquisador treinado e pronto para ajuda-lo. Vocé podera desistir
da participagdo no estudo a qualquer momento, e serd retirada da pesquisa se tiver
apresentado mais de 3 faltas seguidas. Em caso de danos maiores, vocé podera contar

com ressarcimento de despesas ou indenizagoes.
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5) BENEFICIOS DIRETOS AO PESQUISADO E DEVOLUCAO DOS
RESULTADOS - Serd oferecido a voluntaria a oportunidade de realizar testes
especificos e considerados como os melhores para diagnéstico das alteracGes estudadas
que poderdo detectar até outras alteracdes das quais vocé ndo tenha conhecimento sem
custos. A pesquisa traz como beneficios a oferta de um tratamento que pode aliviar o
seu quadro doloroso a curto e longo prazo, melhorando assim sua qualidade de vida.
Apo6s o término da pesquisa, vocé sera encaminhada & um servico especializado, onde
podera dar seguimento ao seu tratamento. As pacientes inicialmente alocadas no grupo
controle poderdo refazer o protocolo do grupo experimental ao final da pesquisa, se
assim desejarem.

O participante convidado tem plena liberdade para aceitar participar ou se recusar a
participar da mesma. Tem o direito de continuar até o final da coleta dos dados ou
desistir de sua participacdo a qualquer momento. A recusa ndo trara nenhum prejuizo
em sua relacdo com o pesquisador ou com a Instituicdo. No caso de decidir se retirar do
estudo solicitamos a gentileza de notificar o quanto antes o profissional e/ou
pesquisador gue esteja atendendo.

6) RELEVANCIA DA PESQUISA - Este estudo pretende identificar se a aplicacéo de
um protocolo de exercicios aerébicos pode ser eficaz no tratamento da dor na migranea
em pacientes com fibromialgia, abrindo um novo caminho em relagdo ao tratamento

destes pacientes.

As informacOes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser
entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacao.
Os dados coletados nesta pesquisa (questionarios e formularios), ficardo armazenados
em pastas de arquivo, sob a responsabilidade da pesquisadora principal, no endereco
Av. Prof. Moraes Rego, 1235 — Cidade Universitaria, Recife, PE, CEP 50670-901, pelo
periodo de minimo 5 anos.

A senhora ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as
despesas para a sua participagédo serdo assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de
transporte e alimentacdo). Fica também garantida indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme deciséo judicial
ou extra-judicial. Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo,

vocé poderé consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
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UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 - e-mail:
cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIA

Eu, , CPF

, abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste

documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas
com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “EFEITOS DE UM
TREINO DE EXERCICIOS NA MELHORA DA DOR EM PACIENTES COM
FIBROMIALGIA E MIGRANEA”, como voluntaria.

Fui devidamente informada e esclarecida pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes
de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu

acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Recife, de de 20 .

Assinatura do participante

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0
aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de

pesquisadores):

Testemunha 1 Testemunha 2


mailto:cepccs@ufpe.br

APENDICE B

Anamnese

Nome:

Telefone para contato:

Endereco:

Data de nascimento:

Idade:

Raca:

Peso:

Altura:

IMC:

Profisséo:

Escolaridade:

Estado civil:

( ) Solteira ( )Casada ( ) Divorciada
Uso de medicamentos: Sim( ) Nao( )
Medicamentos:

Tempo de medicagéo:

Frequéncia da medicagéo:

Tempo de diagnostico fibromialgia:

Primeira crise migranosa:

Doencas associadas:

Data:

() Vilva
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APENDICE C - ARTIGO ORIGINAL 1

EFICACIA DO EXERCICIO AEROBICO NO TRATAMENTO DA
MIGRANEA: UMA REVISAO SISTEMATICA

Efficacy of areobic exercise in migraine treatment: a systematic review

Manuella Moraes Monteiro Barbosa Barros!, Débora Wanderley'?, Mariana Luiza da

Silva Queiroz?, Angélica Tendrio?, Daniella Araujo de Oliveiral?
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RESUMO

Pergunta condutora: O exercicio aerébico é eficaz na melhora clinica de pacientes
migranosos quando comparado a outros tratamentos farmacoldgicos ou ndo-
farmacologicos?

Objetivo: Analisar a eficacia do exercicio aerobico na reducdo da intensidade, duracao
e frequéncia das crises de migranea quando comparado ao uso de farmacos ou outras
terapias ndo farmacologicas.

Metodos: Foi realizada uma busca sistematica por artigos nas bases de dados
MEDLINE/PubMed, LILACS, Cochrane, CINAHL, Scopus, Web of Science,
SportDiscus e Biblioteca digital Brasileira de Teses e Dissertagdes (Ibict), por ensaios
clinicos randomizados e quasi-randomizados, sem restricdo linguistica e de ano de
publicacdo. Os descritores foram: “Migraine disorders”, “Exercise”, ‘“‘Aerobic
exercise”, “Aerobic trainning”, “Migraine”, “Migraine headaches” e seus respectivos
termos em portugués. Foram incluidos estudos com adultos migranosos (maiores que 18
anos), comparando o treino aerébico a um grupo controle ou a outra forma de
tratamento farmacologico ou ndo-farmacoldgico.

Resultados: Foram selecionados dois dos 441 artigos analisados nesta revisdo. Esses
artigos incluiram pacientes com migranea cronica (n=61) ou episodica (n=90), com
(n=7) e sem aura (n=44). A eficacia do exercicio aerobico (combinado ao uso de
amitriptilina) foi comparada ao uso de amitriptilina em um artigo. O exercicio foi mais
efetivo do que o uso de amitriptilina (tamanho do efeito 8; 95% IC 5,22-10,77; 1 estudo,
60 participantes), baseado em uma baixa qualidade de evidéncia no GRADE.
Comparando o exercicio aerdbico as intervengdes relaxamento e uso de topiramato, ndo
foi observada diferenca entre os efeitos do tratamento a favor de um grupo. Nenhum dos
estudos relata quaisquer efeitos adversos provocados pelas intervencbes. Conclusao:
Devido a baixa qualidade metodoldgica dos estudos, as evidéncias sdo insuficientes
para que seja feita a recomendacdo do emprego de exercicios aerobicos na reducdo da
intensidade, duracdo e frequéncia das crises de migranea.

PROSPERO registration: CRD42015026959

Palavras-chave: Transtornos de enxaqueca; cefaleia; exercicio
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ABSTRACT

Question conductive: Aerobic exercise is effective in clinical improvement of migraine
patients when compared to other pharmacological or non-pharmacological treatments?
Objective: To analyze the effectiveness of aerobic exercise in reducing the intensity,
duration and frequency of migraine attacks when compared to the use of drugs or other
non-pharmacological therapies.

Methods: A systematic search was conducted for articles in MEDLINE / PubMed,
LILACS, Cochrane, CINAHL, Scopus, Web of Science, SportDiscus and Brazilian
Digital Library of Theses and Dissertations (Ibict) for randomized controlled trials and
quasi-randomized without linguistic and year publication restriction. The descriptors
were: "Migraine disorders”, "Exercise”, "Aerobic exercise”, "Aerobic trainning",
"Migraine”, "Migraine headaches™ and their respective terms in portuguese. They
included studies in migraineurs adults (18 years), comparing aerobic training to a
control group or another form of pharmacological or non-pharmacological treatment.
Results: We selected two of the 441 articles analyzed in this review. These articles
include patients with chronic migraine (n=61) or episodic (n=90) with (n=7) and
without aura (n=44). The effectiveness of aerobic exercise (combined with
amitriptyline) was compared to amitriptyline in an article. The exercise was more
effective than amitriptyline (effect size 8, 95% CI 5.22 to 10.77; 1 study, 60
participants), based on a low-quality evidence in the GRADE. Compare aerobic
exercise interventions, relaxation and topiramate, no difference was observed between
the treatment effects in favor of a group. None of the studies reported any adverse
effects caused by the interventions. Conclusion: Due to the low methodological quality
of the studies, the evidence are insufficient to be made the recommendation of the use of
aerobic exercise in reducing the intensity, duration and frequency of migraine attacks.
PROSPERO registration: CRD42015026959

Keywords: Migraine disorders; migraine headache; exercise; aerobic exercise
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Introducéo

A cefaleia é a desordem neurolégica mais prevalente na populagdo em geral.
Dados epidemioldgicos estimam que 50% da popula¢do mundial apresentaram cefaleia
no ultimo ano e 90% ja relataram ter experimentado episddios alguma vez na vida
(MANZONI; STOVNER, 2008; JENSEN; STOVNER, 2008). Classificada como uma
cefaléia primaria, a migranea é considerada uma das desordens neuroldgicas que
apresenta custos mais altos e uma das 20 doencas mais incapacitantes para a sociedade
(STOVNER et al. 2007).

A fisiopatologia da migranea esta relacionada a alteracBes vasculares,
componentes genéticos e alteraces no sistema nervoso central. Acredita-se que um dos
mecanismos fisiopatoldgicos importante é causado pela ativacdo do sistema
trigeminovascular. Outro mecanismo que parece estar envolvido é a depressao
alastrante cortical, desencadeando a aura, sintoma transitério que promove uma lenta
propagacdo de ondas de despolarizagdo neuronal e glial (ANTILLA et al. 2010;
DALKARA; NOZARI; MOSKOWITZ, 2010). Além disso, a patogénese da migranea
pode estar relacionada aum distdrbio do sistema nervoso central (SNC), que cursa com
alteracdes no processamento sensorial, principalmente no eixo hipotalamico-hipofisario,
resultando em dor generalizada e aumento da sensibilidade dolorosa (TOMMASO et al.
2006; VALENCA et al, 2011).

Neste contexto, as alteracdes causadas pela migranea podem acarretar uma
diminuicdo na qualidade de vida, resultando em impactos na sociedade e gastos para o
sistema de saude (BRONFORT, et al. 2004; NARIN et al. 2003). Outro fator relevante
é que a combinacdo desses fatores contribui com 0 aumento do estilo de vida sedentario
e baixo nivel de atividade fisica (EDWARDS, 2005). Por esta razdo, estudos
(DITTRICH et al, 2008; LEMSTRA; STEWART; OLSZYNSKI, 2002; MELCHART
et al, 2004; GIL-MARTINEZ, A. et al. 2014; TOTZECK, et al. 2012) buscam
evidenciar a eficicia de diferentes abordagens farmacoldgicas e ndo-farmacolégicas na
melhora clinica da migranea, com o intuito de reduzir esses altos impactos (BUSCH,;
GAUL, 2008).

Dentre as abordagens ndo-farmacolégicas esta o exercicio fisico aerdbico, cuja
atuacdo ocorre por meio da modulagdo da dor, aumentando os niveis periféricos de -
endorfinas, bem como a sensibilidade de alguns receptores serotoninergicos e a
atividade simpatica; inibindo a percepcdo dolorosa (RUSSEL; LARSON, 2009). O

treino de exercicios aerébicos pode agir positivamente sobre o processamento da
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informacao cortical e aumentar a sensibilidade a dor no sistema nervoso central através
do aumento da liberacdo de opidides (GOADSBY; SPRENGER, 2010; OVERATH et
al. 2014; NOBREGA, 2005). Assim, 0 exercicio aer6bico pode ser utilizado como
alternativa para o tratamento da migranea, contribuindo para o aumento da qualidade de
vida dos pacientes, além de colaborar com a reducéo das despesas do tratamento.
Apesar dos achados, ndo foram encontradas, até o momento, revisdes
sistematicas que avaliassem a qualidade metodoldgica e o nivel de evidéncia dos
estudos que utilizaram o exercicio aerébico como manejo nédo-farmacologico da
migranea. Por esta razdo, o objetivo desta revisdo foi analisar a eficicia do exercicio
aerobico na redugdo da intensidade, duracdo e frequéncia das crises de migréanea,
quando comparado ao uso de farmacos ou outras terapias ndo farmacoldgicas. A
pergunta condutora deste estudo foi: O exercicio aerdbico ¢ eficaz na melhora clinica de
pacientes migranosos quando comparado a outros tratamentos farmacoldgicos ou néo-

farmacoldgicos?

Métodos

1. Identificacdo e selecédo dos estudos

Foi realizada uma busca sistematica por ensaios clinicos randomizados e quasi-
randomizados nas seguintes bases de dados: MEDLINE/PubMed, Web of Science,
Scopus, SportDiscus, LILACS, CINAHL (via EBSCO) e Scielo; Biblioteca digital
Brasileira de Teses e Dissertacdes (Ibict), CENTRAL (Cochrane). Na busca realizada
na Medline foram utilizados os descritores do MeSH (migraine disorders,migraine
headache, exercise e aerobic exercise) com o filtro para ensaios clinicos ativado; na
Scielo, utilizou-se os termos do DeCS (cefaleia, transtornos de cefaleia, exercicio e
esforco fisico); nas demais bases, os termos de busca utilizados foram migraine,
migraine headaches, aerobic exercise e aerobic training. Os descritores foram
combinados entre si por meio do operador booleano AND, sem restricdo linguistica e de
ano de publicagé&o.

A busca foi realizada no periode de outubro/2015 a abril/2016, por dois revisores
independentes (M.M.M.B.B. e M.L.S.Q.), os quais acessaram e identificarm artigos a
partir dos titulos e resumos na tela do computador, de acordo com os critérios de

elegibilidade. Em caso de duvida, os estudos foram removidos para posterior analise do
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texto completo. Um terceiro avaliador foi solicitado em caso de discordancia (D.W.). A
revisdo foi registrada na PROSPERO com o seguinte nimero: CRD42015026959.

2. Critérios de elegibilidade dos estudos

Foram selecionados ensaios clinicos randomizados e quasi-randomizados, cujos
participantes eram adultos (maiores de 18 anos) de ambos os sexos com diagnéstico de
migranea (com ou sem aura; crénica ou episddica), estabelecido por um neurologista.
Quanto a intervencdo, foram incluidos estudos comparando o treino de exercicio
aerobico (treino em esteira, bicicleta ergométrica, caminhadas, corridas) a outras
terapias (alongamentos, relaxamento, exercicios de resisténcia), ao uso de fa&rmacos ou a
um grupo controle. Foram incluidos estudos que avaliaram os seguintes desfechos:
frequéncia, intensidade e duracao das crises de migranea, por meio do diario de cefaleia
ou da escala visual analédgica (EVA).

Foram excluidos estudos: (1) que continham mulheres gravidas; (2) com
individuos ativos; (3) presenca de outras patologias neuroldgicas ou alteracdes
cardiologicas; (4) cuja frequéncia do treino de exercicios era menor que trés vezes por

Semana.

3. Avaliacéo da qualidade dos estudos e extracéo de dados

A avaliagdo do risco de viés dos estudos selecionados foi feita por dois revisores
(M.M.M.B.B. e D.W.), utilizando o0 ‘Cochrane Collaboration Reviewers Handbook,
version 5.1.0° (HIGGINS et al. 2008). Esta ferramenta classifica os artigos em baixo
risco de vies, alto risco de viés ou risco de viés incerto, atraves de sete dominios:
geracdo da sequéncia aleatdria; ocultacdo da alocacdo; cegamento de participantes e
profissionais; cegamento de avaliadores de desfecho; desfechos incompletos; relato de
desfecho seletivo e outras fontes de vieses (CARVALHO; SILVA; GRANDE, 2013). O
tamanho de efeito das intervengdes realizadas entre os grupos nos estudos foi calculado
através da diferenca de média (DM) e intervalo de confianga (IC) utilizando o Crivo
App. A qualidade de evidéncia dos estudos foi avaliada pelo GRADEsystem, por meio
do GRADEprofiler 3.6.1., que classifica o nivel de evidéncia em alto, moderado, baixo e
muito baixo, levando em consideragdo o desenho do estudo, o risco de viés, a

inconsisténcia, indirecionamento e imprecisdo (BALSHEM et al. 2011; HIGGINS et al.
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2011). Foram extaridos os seguintes dados: randomizacdo, sigilo de alocacéo,
mascaramento, analise por intencdo de tratar, descricdo seletiva dos desfechos,
populagéo dos estudos, detalhes da intervencéo e resultados.

4. Analise dos dados

Os dados dos estudos selecionados foram analisados em relacdo as suas
caracteristicas gerais e desfechos encontrados. A avaliagdo da qualidade da evidéncia
dos desfechos foi realizada por meio da ferramenta GRADE profiler. Os dados citados
anteriormente foram expressos em forma de tabelas. Foi calculado o tamanho do efeito
dos estudos e apresentado como diferenca de média (DM) e intervalo de confianca (IC)
utilizando o aplicativo CRIVO.

Resultados

N&o foi possivel realizar meta-andlise com os resultados obtidos devido a
heterogeneidade nos protocolos de intervencdo dos estudos selecionados para esta
revisdao. Também ndo foi possivel realizar analise de subgrupos devido a quantidade de

estudos e seus protocolos.

Fluxograma de captacdo dos estudos

Foi encontrado um total de 441 artigos, dos quais 84 foram eleitos como
potenciais para o estudo na fase de leitura do titulo. Ap6s a exclusdo dos artigos
duplicados (n=72) e a leitura dos resumos (n=12), restaram 6. Quatro estudos foram
excluidos por ndo responderem aos critérios de inclusdo da revisdo. Foram retidos para
sintese qualitativa dois estudos (SANTIAGO et al. 2014; VARKEY et al. 2011).A
descricdo da selecdo dos estudos estd demonstrada na Figura 1.
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% Resultado da busca em base de dados: MEDLINE via Pubmed (n=129),
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Figura 1. Fluxograma da pesquisa de acordo com as normas do Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).

Caracteristicas dos participantes

Os estudos incluidos (SANTIAGO et al. 2014; VARKEY et al. 2011) avaliaram
141 individuos (132 mulheres:19 homens, faixa etaria entre 18-65 anos) com migranea.
Em ambos os estudos (SANTIAGO et al. 2014; VARKEY et al. 2011) a migranea foi
diagnosticada por um neurologista, baseado nos critérios da Sociedade Internacional de
Cefaleia (ICHD-I11, 2004). Os dados dos estudos estdo resumidos na Tabela 1 e 2.

Caracteristicas da intervencado

Em um estudo (VARKEY et al. 2011) o exercicio aerdbico foi realizado em
bicicleta ergométrica com supervisao de um fisioterapeuta. O exercicio foi comparado a
um grupo relaxamento e outro que fazia uso do topiramato. Em outro estudo
(SANTIAGO et al. 2014). O exercicio aerdbico foi feito por meio de caminhadas
rapidas sem supervisdo, combinado ao uso de amitriptilina. O exercicio foi comparado a

um grupo controle que fazia uso apenas da amitriptilina (25mg em ambos o0s grupos).
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Qualidade dos estudos

Analisando a metodologia dos dois estudos incluidos, um deles (VARKEY,
2011) ndo utilizou um método de randomizacdo adequado (método de sorteio com
envelopes selados). Somente um artigo utilizou um programa de computador para
randomizar os pacientes (SANTIAGO, 2014). Em relacdo ao sigilo de alocacdo, um
estudo ndo realizou o procedimento (SANTIAGO, 2014) e o outro ndo informou se
selou os envelopes (VARKEY, 2011). Nenhum dos dois artigos realizou mascaramento
0s pacientes ou examinadores e, somente um mascarou o avaliador dos desfechos finais
(VARKEY, 2011). Ambos os estudos relataram perdas de pacientes durante o
treinamento, mas apenas um estudo realizou a analise por intencdo de tratar (VARKEY,
2011). Néo houve descrigdo seletiva do desfecho em nehum dos dois estudos incluidos.
A analise dos riscos de viés esta apresentada na Figura 2. As tabelas 3 a 5 apresentam a

avaliacdo da qualidade de evidéncia dos estudos de acordo com 0 GRADE.
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Figura 2. Sumaério do risco de viés: julgamento do autor sobre cada item do risco de viés nos
estudos incluidos, de acordo com o Cochrane Collaboration Reviewer's Handbook (versdo 5.1.0).

+ Baixo risco de viés; ? Risco de viés incerto; - Alto risco de viés
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Efeitos da intevencao

Comparando o exercicio aerdbico ao grupo topiramato, utilizando o diario de
cefaleia para avaliar o desfecho frequéncia dos ataques, foi encontrado um efeito do
tratamento de -0,37 (95% IC -0,59 a -0,14), sem diferenca entre os grupos de
tratamento. Para o desfecho intensidade da dor, avaliado pela EVA neste mesmo grupo
de comparacédo foi encontrado um tamanho de efeito de -9,8 (95% IC -12,12 a -7,48),
sem diferenca entre os grupos. Entre os grupos exercicio aerdbico e relaxamento,
utilizando o diario de cefaleia para avaliar frequéncia de ataques, foi encontrado um
tamanho de efeito do tratamento de -0,13 (95% IC -0, 32 a 0,06), sem diferenca entre 0s
grupos. A intensidade da dor avaliada pela EVA entre 0s grupos exercicio aerébico e
relaxamento resultou em um tamanho de efeito de tratamento de 3,09 (95% IC 1,01 a
5,18), favorecendo o grupo exercicio. Todavia, os resultados sdo baseados numa
qualidade de evidéncia moderada, de acordo com o GRADE. Em rela¢do ao grupo
exercicio aer6bico + amitriptilina comparado a amitriptilina, utilizando o diario de
cefaleia para avaliar os desfechos, na frequéncia dos ataques foi visto um tamanho de
efeito de tratamento de 8 95% IC 5,22 a 10,77) favorecendo o grupo exercicio. Em
relacdo ao desfecho duracdo da dor, avaliado pelo diario de cefaleia, encontrou-se um
tamanho de efeito de -5 (95% IC -7,01 a -2,98) sem diferenca entre os grupos. O
desfecho intensidade da dor, também avaliado pelo diario de cefaleia resultou em um
tamanho de efeito de 3 (95% IC 0,91 a 5,08) sem diferenca entre 0s grupos. Pode-se
observar que so6 foi visto um desfecho (frequéncia dos ataques) onde o grupo exercicio
foi favorecido, porém os resultados sdo baseados numa qualidade de evidéncia baixa, de
acordo com o0 GRADE.

Discussao

A andlise qualitativa realizada por esta revisdo, baseada nos resultados dos
estudos incluidos demonstra que hd uma qualidade de evidéncia baixa de que o
exercicio aerdbico é mais eficaz do que relaxamento ou uso de amitriptilina na reducéo
da frequéncia de ataques e intensidade da dor. N&o houve diferengas na frequéncia de
ataques, duracdo e intensidade da dor na migranea quando se compara 0O exercicio
aerobico a outras abordagens, baseado em qualidade de evidéncia baixa pelo GRADE.

Portanto, devido ao alto risco de viés dos estudos avaliados nesta revisdo sistematica,
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ndo ha evidéncias suficientes para recomendar uso do treino aerébico como alternativa

para o tratamento da migranea.

Dos dois ensaios clinicos incluidos nesta revisao, apenas o estudo de Santiago e
colaboradores (2014) demonstrou um efeito positivo do exercicio aerébico associado ao
uso da amitriptilina sobre a freqiiéncia das crises e intensidade da dor. Apesar dos
resultados favoraveis, o estudo apresenta muitas falhas metodoldgicas que diminuem o
nivel da evidéncia. Primeiramente, a intervencdo (exercicio aerdbico ndo foi
supervisionada por um profissional, os pacientes eram orientados na primeira sessao e
seguiam o tratamento sem qualquer supervisdo). N&o houve sigilo de alocacdo no
estudo, caracterizando-se como Vviés de selecdo. Observa-se viés de performance e
deteccdo pelo fato dos autores ndo relatarem se houve cegamento dos participantes,
profissionais ou avaliadores. Também se observa que ocorreram perda de seguimento
no estudo e o autor ndo informou como lidou com esses dados faltantes na analise de
dados, indicando viés de atrito. Dito isto, ndo podemos descartar a possibilidade de
outros riscos de vieses decorrentes das falhas apresentadas pelo artigo. Ao final da
analise do ensaio, chegamos a concluséo que o mesmo apresenta uma fraca evidéncia de
que o exercicio aerébico é realmente 0 agente causador dessa aparente melhora da
cefaléia. Varkey e colaboradores (2011) ndo encontraram diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos apds o periodo de intervencdo. Esse estudo apresenta
moderado risco de viés e, consequentemente um nivel de evidéncia mais forte do que o
outro analisado (SANTIAGO et al, 2014). Nenhum dos estudos relatou ter feito calculo

amostral.

J& ¢ estabelecido na literatura cientifica a fundamental importancia do controle
dos riscos de viés nos estudos, principalmente em ensaios clinicos. Uma randomizacgéo
adequada é necessaria para assegurar que as caracteristicas individuais dos participantes
que podem determinar a resposta a intervencdo de interesse serdo distribuidas
aleatoriamente entre os grupos de estudo (SCHULZ, K. F. 1995; GOLDENBERG et al,
2010). O mascaramento dos participantes, examinadores e avaliadores dos desfechos
evita os erros de classificacdo ou medicdo das variaveis (viés de informacdo), a
possibilidade de o paciente interferir positiva ou negativamente no resultado dos
desfechos por ter conhecimento do grupo em qual se encontra (viés de performance), a
superestimacdo ou subestimacdo dos resultados encontrados em cada grupo (viés de

deteccdo) (GREENLAND, S. 1994). Geralmente, os ensaios clinicos cursam com
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perdas de seguimento durante a realizacdo das suas etapas. O manejo dessas perdas
pode induzir o resultado dos estudos pelo fato de que pacientes que aderem até o fim do
tratamento tendem a ter melhores resultados do que os que desistem. Para manter
imparcialidade na avaliacdo da eficacia do tratamento, recomenda-se 0 uso da anélise
por intencao de tratar (MONTORI, V. M; GUYATT, G. M. 2001). O célculo amostral é
indispensavel para o poder do estudo. Amostras menores do que 0 necessario para
andlise de determinados desfechos podem ndo gerar resultados estatisticamente
significantes (NORMANDO et al. 2011).

Comparando os grupos dos estudos, observamos que entre 0S grupos exercicio
aerobico x relaxamento para o desfecho intensidade da dor foi favorecido o grupo
exercicio aerébico baseado em uma qualidade de evidéncia moderada. Entre os grupos
amitriptilina + exercicio aerébico x amitriptilina para o desfecho frequéncia de ataques
também foi favorecido o grupo do exercicio, porém baseado em uma qualidade de

evidéncia baixa.

A avaliagdo dos efeitos adversos da terapia foi descrita em um estudo
(VARKEY et al. 2011), onde ndo foi relatado nenhum efeito adverso nos grupos
exercicio aerdbico e relaxamento. No grupo que utilizou o topiramato, 33% dos
pacientes relataram efeitos adversos com o uso da droga, e trés pacientes justificaram 0s
efeitos adversos como motivo para o abandono do estudo. Os efeitos adversos mais
encontrados foram: parestesias (n=5), fadiga (n=3), comportamentos depressivos (n=3),
vertigem (n=2), constipacdo intestinal (n=2), cefaléias (n=1), tremores (n=1), espasmos
musculares (n=1), alteracbes de humor (n=1), disgeusia (n=1), nauseas (n=1),
ressecamento dos olhos (n=1), epistaxe (n=1), ressecamento bucal (n=1), incontinéncia
urinaria (n=1), amnésia (n=1), desordens cognitivas (n=1), diarréia (n=1), dor muscular
no toérax (n=1). No outro estudo (SANTIAGO et al. 2014), nao foi avaliado efeitos
adversos relacionados as terapias utilizadas (amitriptilina e exercicio aerébico). Foi
citado que quatro participantes abandonaram a pesquisa por ndo usarem o farmaco
corretamente ou por ndo tolerar seus efeitos adversos, como ressecamento bucal e
sonoléncia.

Ha na literatura outras revisbes que avaliam o desempenho de exercicios
terapéuticos na reducdo das caracteristicas clinicas das cefaléias (GIL-MARTINEZ et
al. 2013), efeitos positivos de abordagens fisioterapéuticas em migranosos
(BRONFORT et al. 2004; MATHEW, N. T. 2009); mas ndo foram encontradas revisoes
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sistematicas previas que analisam o efeito do exercicio aerébico especifico na migranea.
Esse fato pode ser justificado pela pequena quantidade de ensaios clinicos com
qualidade metodoldgica adequada produzidos nesta &rea, o que dificulta a elaboracéo de
revisbes sobre o tema. O uso do exercicio aerobico no manejo da migranea é
interessante por apresentar baixos custos e facil implantacdo, mas pode ndo apresentar

uma aderéncia satisfatoria dos pacientes.

Sendo assim, essa revisao ressalta a importancia da realizacdo de mais ensaios
clinicos randomizados que avaliem a eficacia do exercicio aerobico como alternativa
ndo-farmacoldgica na abordagem terapéutica da migranea. Estudos com maior rigor
metodoldgico e sujeitos a menos riscos de viés que possam ser comparados e

estabelecidos como nivel de evidéncia aceitavel.

Concluséo

Devido ao baixo rigor metodoldgico e a divergéncia de resultado dos estudos, a
andlise qualitativa sugere que ndo ha evidéncias suficientes para que sejam feitas
recomendacdes sobre o uso de exercicios aerobicos na eficacia do tratamento da
migranea devido a baixa qualidade dos estudos avaliados e do alto risco de viés

apresentado.
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos

75

aerébico

Autor, ano Populagéo Idade (MD) Diagnostico Critério Tipo de terapia Protocolo de
(pais) diagndstico Intervencéo
Varkey, 2011 G1=28 G1=41.5+11.4 Migranea sem aura ICHD-II, 2004 G1=relaxamento Frequéncia:
(Suécia) mulherese 2 G2=47.0+10.8 (44), migranea com G2= exercicio G1=uma vez/semana
homens G3=44.449.2 aura (7), ambas (40), aerobico com duracao de 5-20
G2=25 migranea cronica (1) G3-= terapia minutos
mulheres e 5 farmacoldgica com  G2= Trés
homens topiramato vezes/semana com
G3=29 duracdo de 40 minutos
mulheres e 2 G3= usar medicagéo
homens por mais de dois meses
com dosagem correta
Duracéo do tratamento
nos grupos: 3 meses
Santiago, 2014  G1=136 G1= 3518 Migranea cronica (60) ICHD-I11, 2004 G1= terapia Frequéncia:
(Brasil) mulherese 4 G2= 3119 farmacoldgica com  G1= usar medicacao
homens amitriptilina por trés meses (25mg)
G2=24 (25mg) G2= Trés vezes por
mulheres e 6 G2= Amitriptilina  semana com duracao
homens (25mg) + exercicio  de 40 minutos durante

trés meses

ICHD-II — The International Classification of Headache Disorders, 2nd edition



Tabela 2. Avaliacdo dos desfechos
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Autor, ano Avaliacao dos desfechos Intensidade da dor Frequéncia dos ataques Duracéo da dor
(Instrumento) de migranea (instrumento)
(instrumento)

Varkey, 2011 Imediatamente apos o G1=-7.1+3.7 G1=-1.03£0.35 Né&o avaliado
final do tratamento (3 G2=-10.2+3.7 G2=-0.9+0.36
meses), com 3 e 6 meses G3=-20+4.1 G3=-1.27 +0.39
pos-tratamento (EVA 0-100) (Diério cefaleia)

Santiago, 2014 Imediatamente apds o G1=6%4.75 G1=13+£6.41 Gl=1+4.62
final do tratamento G2=3+1.86 G2=5+2.21 G2=6%1.74

(Diario cefaleia)

(Diério cefaleia)

(Diério cefaleia)

EVA- Escala Visual Analdgica
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Tabela 3. Avaliacao da qualidade de evidéncia dos desfechos frequéncia de ataques e intensidade da dor por comparacgéo de grupos realizada
pelo GRADE profiler

Aerobic exercise compared to Topiramato for Migraine

Patient or population: patients with Migraine
Settings: Outpatients

Intervention: Aerobic exercise

Comparison: Topiramato

lllustrative comparative risks* (95% CI)
Assumed risk Corresponding risk

Topiramato Aerobic exercise

Frequency of attacks The mean frequency of attacks in the control ~ The mean frequency of attacks in the intervention 46 [Slals]S)
headache diary groups was groups was (1 study) moderate!
Follow-up: 3to0 9 -1.27 attack 0.37 lower

months (0.59 to 0.14 lower)

Pain intensity The mean pain intensity in the control groups The mean pain intensity in the intervention groups 46 OPPO
headache diary was was (1 study) moderate!?
Follow-up: 3to 9 -20.0 9.8 lower

months (12.11 to 7.48 lower)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in footnotes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk
in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

ClI: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may change the estimate.
Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely to change the estimate.
Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

! The study presented serious risk of bias in important aspects (selection bias, performance bias)
2 No explanation was provided
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Tabela 4. Avaliacao da qualidade de evidéncia dos desfechos frequéncia de ataques e intensidade da dor por comparacgéo de grupos realizada
pelo GRADE profiler.

Aerobic exercise compared to Relaxation for Migraine

Patient or population: patients with Migraine
Settings: outpatient

Intervention: Aerobic exercise

Comparison: Relaxation

Illustrative comparative risks* (95% CI)
Assumed risk Corresponding risk

Relaxation Aerobic exercise

Frequency of attacks The mean frequency of attacks in the control  The mean frequency of attacks in the intervention 51 [Slal]S)
Migraine diary groups was groups was (1 study) moderate!
Follow-up: 3to0 9 -1.03 attacks 0.13 lower

months (0.32 lower to 0.06 higher)

Pain Intensity The mean pain intensity in the control groups The mean pain intensity in the intervention groups 51 OPPO
Migraine diary was was (1 study) moderate!
Follow-up: 3to 9 -7.1 3.09 higher

months (1.01 to 5.18 higher)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in footnotes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk
in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

ClI: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may change the estimate.
Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely to change the estimate.
Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

! The study presented serious risk of bias in important aspects (selection bias, performance bias)
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Tabela 5. Avaliacao da qualidade de evidéncia dos desfechos frequéncia de ataques, duragdo e intensidade da dor por comparacao de grupos
realizada pelo GRADE profiler.

Aerobic exercise + amitriptiline compared to Amitriptiline alone for Migraine

Patient or population: patients with Migraine
Settings: outpatient

Intervention: Aerobic exercise + amitriptiline
Comparison: Amitriptiline alone

lllustrative comparative risks* (95% CI)
Assumed risk Corresponding risk

Amitriptiline alone Aerobic exercise + amitriptiline

Frequency of attacks The mean frequency of attacks in the control ~ The mean frequency of attacks in the intervention 50 [SlaISIS)
Headache groups was groups was (1 study) low?
questionnaire 13 days 8 higher
Follow-up: 3 months (5.22 to 10.77 higher)
Duration of pain The mean duration of pain in the control groups The mean duration of pain in the intervention 50 [SlaISIS)
Hadache questionnaire was groups was (1 study) low?
Follow-up: 3 months 1 hours 5 lower

(7.01 to 2.98 lower)
Intensity of pain The mean intensity of pain in the control groups The mean intensity of pain in the intervention 50 DPOO
Headache was groups was (1 study) low?
guestionnaire 6 3 higher
Follow-up: 3 months (0.91 to 5.08 higher)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in footnotes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk
in the comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may change the estimate.
Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely to change the estimate.
Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

! The study presented very serious risk of bias in important aspects (selection bias, performance bias, detection bias, ITT)
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Objetivo: Avaliar os efeitos de treinos aerdbicos de diferentes intensidades sobre a
frequéncia, duracdo e intensidade das crises de migranea em mulheres com
fibromialgia. Métodos: Foi realizado um ensaio clinico paralelo randomizado duplo-
cego com 10 mulheres diagnosticadas com fibromialgia e migranea, com idade entre 30
a 57 anos de idade (49+8 anos). Inicialmente, todas responderam questionarios que
avaliavam qualidade de vida, impacto da cefaleia, nivel de depressdo e ansiedade,
qualidade do sono, nivel de atividade fisica, presenca de catastrofizacdo da dor,
questionadrio de percep¢do de mudanga, e ergoespirometria para investigacdo da
tolerdncia ao exercicio. O diario de cefaleia foi utilizado para analise dos desfechos
principais: frequéncia, duracdo e intensidade da migranea. O grupo intensidade
moderada (n=6) foi submetido a um protocolo composto por aquecimento, treino
aerébico com frequéncia cardiaca garantindo uma intensidade moderada e
desaquecimento com duracdo total de 30 minutos; j& o grupo intensidade leve (n=4)
realizou 0 aquecimento com velocidade baixa e frequiéncia cardiaca proxima & basal por
10 minutos. Ambos os grupos foram acompanhados durante oito semanas, com
frequéncia de trés encontros semanais. Resultados: Os resultados obtidos ndo foram
suficientes para mostrar diferengas nas caracteristicas da cefaleia (frequéncia, duracéo e
intensidade) entre os grupos de diferentes intensidades de treino aerébico (p>0,05). O
treino de intensidade moderada mostrou melhoras na qualidade do sono com 4 semanas
de tratamento (p=0,02), mas o resultado ndo se manteve ao final das 8 semanas.
Também foi observado que 83,3% das participantes alocadas no grupo de intensidade
moderada relataram melhora significante ao final da intervengdo. Conclusdo: Devido a
restricdo do tamanho amostral, este estudo ndo permite fazer consideracdes quanto a
recomendacdo de exercicios aerdbicos como terapia profilatica para migranea em
mulheres com fibromialgia. O estudo ndo mostrou diferengas entre as caracteristicas da
cefaleia (frequéncia, duracdo e intensidade) apds a aplicacdo de um treino aerdbico de
diferentes intensidades com frequéncia semanal de trés vezes e duracdo de oito

semanas, em mulheres fibromialgicas com migranea.

Palavras-chave: transtornos de enxaqueca; cefaleia; fibromialgia; exercicio aerobico



82

Abstract

Aim: To evaluate the effects of aerobic training of different intensity on the frequency,
duration and intensity of migraine attacks in women with fibromyalgia. Methods: We
conducted a parallel clinical trial double-blind randomized 10 women diagnosed with
fibromyalgia and migraine, aged 30-57 years (49 + 8 years). Initially, all completed
questionnaires that assessed quality of life, impact of headache, level of depression and
anxiety, sleep quality, physical activity level, presence of pain catastrophizing, change
of perception questionnaire and spirometry for research in exercise tolerance . The daily
headache was used for analysis of the main outcomes: frequency, duration and intensity
of migraine. The moderate intensity group (n = 6) was subjected to a protocol consisting
of heating, aerobic training with heart rate ensuring a moderate slowdown and a total
duration of 30 minutes; since the mild group (n = 4) held heating with low speed and
heart rate will next baseline for 10 minutes. Both groups were followed for eight weeks,
with a frequency of three weekly meetings. Results: The results were not enough to
show differences in headache characteristics (frequency, duration and intensity)
between groups of different aerobic training intensities (p> 0.05). The practice showed
moderate improvements in quality of sleep with 4 weeks of treatment (p = 0.02), but the
result was not maintained to the end of 8 weeks. It was also observed that 83.3% of
participants allocated to the moderate intensity group reported significant improvement
at the end of the intervention. Conclusion: The study showed no difference between the
headache characteristics (frequency, duration and intensity) after the application of an
aerobic workout of different intensities with weekly frequency of three times and

duration of eight weeks in women with fibromyalgia and migraine.

Keywords: Migraine disorders; headache; fiboromyalgia; aerobic exercise
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Introducéo

A fibromialgia € uma sindrome dolorosa crénica, de origem nédo-inflamatoria,
caracterizada por pontos dolorosos denominados tender points em regiGes anatbmicas
especificas. O diagnostico € predominantemente clinico baseado nos critérios
estabelecidos em 1990, os quais consideraram a presenca de dor & palpagdo em no
minimo 11 de 18 tender points, no entanto, ao longo dos anos o Colégio Americano de
Reumatologia observou a necessidade de, acrescentar ao diagnostico, a avaliacdo dos
sintomas associados, sendo esses Ultimos importantes na repercussdo clinica da doenca
(WOLFE et al. 1990; WOLFE, et al. 2010).

Os sintomas associados mais frequentemente descritos sdo cefaleia, distdrbios
do sono, fadiga crbnica, rigidez muscular, parestesias e distarbios psicologicos
relacionados com ansiedade e depressdao (WEIR et al, 2006). Apesar da etiologia da
fibromialgia n&o estar totalmente esclarecida, acredita-se que mecanismos de
sensibilizacdo central, distrbios neuroenddcrinos e na regulacdo de neurotransmissores

podem estar relacionado com sua origem (BELLATO et al, 2012).

Estudos epidemiolégicos demonstram que essa sindrome acomete cerca de
2,7% da populagdo mundial (QUEIROZ, 2013), com uma prevaléncia que pode variar
de 2,5 a 5% no Brasil (SENNA; De BARROS; SILVA, 2004; SANTOS et al, 2010;
ASSUMPCAO et al, 2009) sendo mais encontrada no sexo feminino (razdo entre
mulheres:homens é de 6-10:1) e individuos com faixa etéria entre 30-60 anos (MEASE,
2005).

Dentre as co-morbidades associadas a fibromialgia, destaca-se a migranea,
cefaleia priméria presente em cerca de 35-80% dos individuos acometidos (TOMMASO
et al. 2011; STUGINSKI-BARBOSA; DACH; SPECIALI, 2007; PERES et al, 2001).
A ampla faixa de prevaléncia encontrada pode estar relacionada & qualidade dos
estudos, sub-diagnostico das condicdes e ao continum patoldgico. Migranea e
fibromialgia parecem compartilhar a mesma via fisiopatoldgica, sendo originadas de um
disturbio do sistema nervoso central que cursa com alteracbes no processamento
sensorial, principalmente no eixo hipotaldamico-hipofisario (ANTILLA et al. 2010;
VALENCA et al. 2009; CHARMANDARI; TSIGOS; CHROUSOQS, 2005).
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As alteraces causadas pela associacdo da migranea com a fibromialgia podem
acentuar ainda mais os prejuizos a qualidade de vida destes individuos, resultando em
impactos na sociedade e gastos para o sistema de salde. Outro aspecto relevante é que a
combinacéo desses fatores contribui com o aumento do estilo de vida sedentario e baixo
nivel de atividade fisica (EDWARDS, 2005; GOLDENBERG; BURCKHARDT;
CROFFORD, 2004).

Nesse contexto, a atividade fisica pode promover liberacdo de endorfinas
enddgenas no sistema nervoso central, tornando-se uma alternativa ndo-farmacologica
para 0 manejo de pacientes que apresentam fibromialgia e migranea associadas
(HEYMANN, 2010; KADETOFF; KOSEK, 2010). Apesar dos beneficios da pratica de
exercicios fisicos aerobicos estarem bem estabelecidos em pacientes com fibromialgia
por diminuir a dor, fadiga e melhorar a qualidade de vida (GOWANS et al. 2004;
PROVENZA et al. 2004) em pacientes com migranea ainda sdo escassos 0S estudos
com qualidade metodolégica adequada que demonstrem que a pratica destes exercicios
pode ser responsavel por uma melhora nas caracteristicas da cefaleia (VARKEY et al,
2011; OVERATH et al. 2014; IRBY et al, 2015).

Quanto a intensidade dos exercicios, supde-se que treinos com intensidade leve
podem apresentar maior adesdo e serem mais adequados ao baixo condicionamento
fisico desta populacdo (JONES; CLARCK, 2002). Por outro lado, exercicios com
intensidade moderada parecem promover beneficios clinicos mais significativos em
pacientes com fibromialgia (BUSCH, et al. 2008). Assim, o presente estudo tem como
objetivo avaliar os efeitos de treinos aerdbicos de diferentes intensidades sobre a
frequéncia, duracdo e intensidade das crises de migranea em mulheres com

fibromialgia.

Métodos
Desenho do estudo

O presente estudo classifica-se como um estudo piloto de um ensaio clinico paralelo
randomizado duplo-cego, realizado na clinica-escola de Fisioterapia, no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar e no Laboratorio de Aprendizagem e Controle Motor, do

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife,
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PE, durante o periodo de maio de 2015 a abril de 2016. Cadastrado na plataforma digital
Clinical Trials com o protocolo: NCT02458326.

Amostra

A amostra foi constituida por 10 mulheres na faixa etaria de 30 a 57 anos de
idade (49+8), com diagndstico de fibromialgia, provenientes do ambulatério de
Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFPE. As voluntérias foram convidadas a
participar da pesquisa por meio de uma ligacdo telefonica. As que concordaram em
participar foram avaliadas por um neurologista do ambulatério de Cefaleias do Hospital
das Clinicas da UFPE e era realizado o diagnostico do tipo de cefaleia baseado nos
critérios estabelecidos pela Sociedade Internacional de Cefaleia - The International
Classification of Headache Disorders Criteria (ICHD-III beta version, 2013). As
pacientes que apresentaram diagnostico de migranea, com idade entre 30 e 60 anos eram
incluidas. Foram excluidas pacientes com doenca cardiorrespiratéria ou cardiovascular
que impossibilitasse a realizacdo do protocolo de exercicios; pacientes que faziam uso
de dispositivos auxiliares de marcha; apresentasse algum déficit cognitivo ou doenca
neuroldgica que pudesse comprometer 0 entendimento e a realizacdo dos exercicios;
gestantes; indice de massa corpdrea (IMC) maior ou igual a 35kg/m? (obesidade grau
I1); regularmente ativas (pratica de atividade fisica por pelo menos trés vezes por
semana). As pacientes que faziam uso de medicacdo para tratamento da fibromialgia
eram orientadas a manter suas medicacdes sem alteracdes. Foi realizado o registro das

medicagdes utilizadas.

Todas as voluntérias assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
afirmando sua participacdo na pesquisa. A coleta de dados foi realizada de acordo com a
Declaracdo de Helsinque, teve inicio ap6s a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa com seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco, de acordo com a Resolugdo 466/2012, da Comissdo Nacional
de Etica e Pesquisa do Ministério da Satde, sob 0 CAAE 37052114.3.0000.5208.

Randomizac&o e mascaramento

As pacientes incluidas no estudo foram randomizadas em dois grupos:
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e Grupo intensidade moderada: Submetido a um protocolo composto por
aquecimento, treino aerobico com frequéncia cardiaca garantindo uma

intensidade moderada e desaquecimento;

e Grupo intensidade leve: Protocolo de aquecimento com velocidade constante e

intensidade leve (frequéncia cardiaca proxima a basal).

A randomizagdo foi executada por um examinador (DA), ndo participante da
pesquisa por meio do site www.randomization.com. Apds a randomizacéo, a alocacao
das pacientes era mantida em envelopes selados e opacos para garantir o sigilo de

alocacéo.

As outras duas examinadoras (AB e RS) responsaveis pelas avaliagdes das
pacientes (antes do inicio, com quatro semanas e ao final do protocolo) e tabulacdo dos
dados, eram cegas para randomizagdo dos grupos. A pesquisadora principal (MB) foi
responsavel pelo treino de exercicios em ambos 0s grupos, portanto era a Unica que
sabia a qual grupo as pacientes pertenciam, pois ndo seria possivel seu mascaramento
devido ao tipo de intervencdo. Para garantir o mascaramento das pacientes, todas foram

atendidas individualmente com horario marcado.

Etapas do estudo

A Figura 1 descreve as etapas do estudo. Inicialmente as pacientes eram
contatadas por telefone e convidadas a participar da pesquisa. Apds aceitarem em
participar, eram encaminhadas a consulta com neurologista para diagnostico da cefaleia,
realizada no ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas (UFPE). Aquelas que
preencheram os critérios de inclusdo prosseguiam para avaliacdo, respondendo aos
questionarios e realizando a ergoespirometria no Laboratorio de Fisioterapia
Cardiopulmonar. Na sequéncia as pacientes foram randomizadas e alocadas em dois
grupos distintos. Ao término da quarta semana de intervencdo as pacientes foram
reavaliadas. Ao final do protocolo de intervencdo (8 semanas) as pacientes foram

novamente reavaliadas e repetiram o exame de ergoespirometria.
Avaliacéo dos desfechos principais

Para avaliacdo da frequéncia das crises, intensidade e duracdo da migranea foi
preenchido o Diario de Cefaleia. O diario avalia a quantidade e duracdo das crises,
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intensidade da dor, sintomas associados a cefaleia e uso de medica¢cdes durante um

periodo de 30 dias. O diario de cefaleia foi utilizado por dois meses continuos.
Avaliacdo dos desfechos secundarios

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o Revised Fibromyalgia Impact
Questionare (FIQ-R) — que avalia o impacto da fibromialgia na realizacdo das
atividades de vida diaria. A pontuagdo pode variar entre 0-100, quanto maior a
pontuacéo, pior a qualidade de vida (PAIVA et al. 2012).

O Migraine Disability Assessment Test (MIDAS) avaliou o impacto da
migranea. Mede a quantidade de dias perdidos nas atividades de vida diaria (AVDs) e
profissional (AVPs) devido & presenca de migranea nos ultimos trés meses. Classifica-
se 0 grau de incapacidade do individuo em: grau l/incapacidade minima (0-5 pontos);
grau ll/incapacidade leve (6-10 pontos); grau lll/incapacidade moderada (11-20
pontos); grau IV/incapacidade severa (>20 pontos) (STEWART et al. 2011;
FRAGOSO, 2002)

A qualidade do sono foi aferida pelo indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh
(PSQI). Escore total de 0-21 pontos, quanto maior a pontuacdo, pior a qualidade do
sono (CHELLAPPA; ARAUJO, 2007).

O Inventario de Depressdo de Beck (BDI) rastreia a presenca de depressdo.
Possui um escore maximo de 63 pontos (nivel de depressdo: 0-9 pontos = Auséncia; 10-
18 pontos = Depressdo leve; 19-29 pontos = Depressdo moderada; >30 pontos =
Depresséao grave) (CUNHA, 2000; GORESTEIN; ANDRADE, 1998).

Para identificar e classificar a ansiedade foi utilizado o Inventéario de Ansiedade
de Beck (BAI). Consiste em uma pontua¢do maxima de 63 (0-10 pontos: Ansiedade
minima, 11-19 pontos: Ansiedade leve, 20-30 pontos: Ansiedade moderada, >31 pontos:
Ansiedade grave) (CUNHA, 2001).

A minima mudanca clinica foi analisada pela Escala de Percepcdo Global de
Mudanca (PGIC), que avalia a percepcdo de melhora apos um tratamento em individuos
com dor musculo-esquelética croénica. E composta por sete itens que variam entre

“l=sem altera¢des” a “7=muito melhor”. A partir do item 5, o individuo ja afirma ter

percebido uma mudanga significativa (DOMINGUES; CRUZ, 2004).

Teste de esforco cardiopulmonar - ergoespirometria
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A tolerdncia ao exercicio e as frequéncias de treino em cada grupo foi
mensurada por meio da ergoespirometria. A ergoespirometria ou Teste de funcdo
cardiopulmonar avalia, de forma precisa, a capacidade cardio-respiratoria e metabdlica
por meio da medida direta do consumo de oxigénio e determinacdo dos limiares
ventilatorios maximos. Atualmente, € considerado o padrdo-ouro para avaliacdo da
tolerdncia ao exercicio por fornecer de forma ndo-invasiva e bastante precisa as
intensidades de exercicio que caracterizam o metabolismo aerébio ou anaerébio (limiar
anaerébio — LA) (NEDER; NERY, 2002). Foi realizado por um cardiologista, no
Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar, em esteira (Centurium 300, Micromed,
Brasil) junto ao software ErgoPC Elite associado ao eletrocardiograma (Micromed,
Brasil) com 12 canais. O protocolo de escolha foi o “protocolo em rampa” da III
Diretrizes da SBC sobre Teste Ergométrico. (MENEGHELO, et al. 2010). As variaveis
respiratorias foram obtidas utilizando um analisador de gases (Cortex — Metalizer I,
Alemanha), sendo coletadas em condi¢des padronizadas de temperatura, pressao e
umidade a cada respiracdo. O controle da execucdo e o término do teste foram dados
pela resposta do paciente, por meio da escala de esforco de Borg (BORG, 1982). Para o
protocolo de intensidade moderada, foi adotada a janela de frequéncia cardiaca (FC)
obtida entre o primeiro e segundo limiar, recomendada para uma intensidade moderada
e ganho de aptiddo com maior seguranca e adesdo. Para o grupo de intensidade leve, foi

utilizada a FC 10bpm abaixo da FC do primeiro limiar.
Protocolo de intervencéo

O protocolo de intervengéo foi desenvolvido pela pesquisadora principal (MB)
seguindo as recomendacgOes preconizadas pelo American College of Sports Medicine
(ACSM, 2011). Treinos com FC adequada para garantir o exercicio aerébico, devem ter
duracdo de 20-60 minutos e frequéncia de 3-5 vezes por semana, para ser eficaz no

incremento da capacidade funcional de individuos com baixo condicionamento fisico.

O grupo intensidade moderada seguiu o seguinte protocolo: aquecimento durante
5 minutos em esteira com velocidade baixa; ap6s o aquecimento, a velocidade foi
aumentada gradativamente até a paciente atingir a FC estabelecida para treino
aerobicode intensidade moderada, mantendo-a por 20 minutos. Completado o tempo, a
velocidade foi diminuida até se obter novamente a velocidade de aquecimento, mantida

por mais 5 minutos e finalizando o treino. No grupo intensidade leve, as mulheres
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realizaram 10 minutos de esteira ergométrica com uma velocidade baixa e FC mantida

abaixo da obtida no primeiro limiar.

Os grupos foram acompanhados durante oito semanas, com uma frequéncia de
treino de trés vezes por semana. A FC e a saturacdo periférica de Oxigénio (SpO2)
foram continuamente monitoradas utilizando o oximetro de pulso de dedo (CMS 50D)
durante a realizacao de todos o0s treinos de todas as voluntérias da pesquisa para garantir
que a FC estivesse dentro da estabelecida para cada grupo. Os protocolos de ambos 0s
grupos foram realizados na clinica-escola do Departamento de Fisioterapia da

Universidade Federal de Pernambuco.
Analise estatistica

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel, versédo 2007 e foram
processados usando o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao
22.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago IL, USA). O programa EffectSizeCalculator
juntamente com o site psychometrica.de foram utilizados para o calculo do tamanho de
efeito (g Hedges e d Cohen). A analise estatistica foi desenvolvida por um avaliador
independente da pesquisa (AT).

Realizou-se uma analise descritiva com calculo do desvio padrdo (DP) para as
médias das varidveis de medida e, frequéncia das demais varidveis que caracterizam a
amostra. Para testar a normalidade das variéveis, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.
Para as variaveis que apresentaram uma distribuicdo normal utilizaram o teste
paramétrico t de Student, caso contrario, o teste ndo-paramétrico Mann-Whitney. O
tamanho de efeito do tratamento foi analisado através do célculo da diferenca de média
(DM) entre os grupos e intervalo de confianga (IC).

Como este estudo trata-se de um ensaio-clinico paralelo, foram realizadas
avaliac@es inter e intra-grupo para observar o comportamento dos grupos ao longo da
intervencdo. A magnitude dos resultados intra-grupo (mesmo n) foi obtida através do
calculo do tamanho do efeito d. Segundo Cohen (1988), o d pode representar: pequeno

efeito do tratamento (d=0,2); efeito moderado (d= 0,5); ou, grande efeito (d=0,8).

Na analise das variaveis categoricas foi aplicado o teste qui-quadrado (y?)
corrigido pelo teste de Fisher, conforme a frequéncia esperada nas células. O tamanho
do efeito do tratamento intergrupo (n diferente) foi calculado por meio do g de Hedges
(HEDGES; 1981).
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Para avaliar a correlacdo entre as varidveis de desfecho primario em ambos 0s
grupos com o consumo de oxigénio maximo, foi realizada a correlacdo ndo-paramétrica

de Spearman.

Foi utilizada a analise por intencdo de tratar para lidar com os dados faltantes
das participantes que completaram as oito semanas de intervencdo. Para isso, foram
repetidos os valores iniciais para a ultima avaliacdo, assumindo que ndo houve

mudangas nas variaveis incompletas.

Para todas as analises, o nivel de significancia considerado como diferente

estatisticamente foi p<0,05.

Resultados

O fluxograma com as etapas da selecdo da amostra encontra-se na Figura 2. Das
60 pacientes que demonstraram interesse em participar da pesquisa, apenas 16 puderam
ser randomizadas nos grupos intensidade moderada (n=8) e intensidade leve (n=8).
Durante o periodo de seguimento, ocorreram perdas em ambos os grupos, finalizando o
estudo apenas seis pacientes alocadas no grupo intensidade moderada e quatro no grupo

intensidade leve.

A amostra final foi composta por 10 voluntarias com média de idade de 49+8
anos. Entre as participantes, seis apresentaram migranea sem aura, duas apresentaram
migranea com aura, uma apresentou migranea cronica e uma apresentou provavel
migranea. Os dados referentes as caracteristicas clinicas e antropométricas da amostra

encontram-se na Tabela 1.

Em relacdo as variaveis de desfecho principais (frequéncia, duracdo e
intensidade das crises migranosas), ndo houve diferencas entre os grupos antes e ap0s

intervencdo (Tabela 2).

Para os desfechos secundarios, foram construidas duas tabelas. Na Tabela 3,
verifica-se que ndo foi encontrada diferengas entre 0s grupos antes, apds quatro semanas
ou apds oito semanas de intervengdo para o desfecho qualidade de vida. Para a
qualidade do sono, houve uma diferenga significante entre os grupos com quatro

semanas de intervencdo (p=0,01) favorecendo o grupo intensidade moderada. N&o
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houve diferenca entre 0s grupos antes e apos a intervencdo para os desfechos: impacto

da migranea, depressao e ansiedade como demonstrado na Tabela 4.

Também ndo foi encontrada diferenga entre os grupos em relagdo as varidveis
obtidas no teste ergoespirométrico antes e depois da intervencédo. Foi realizada a analise

por intencéo de tratar para lidar com os dados faltantes (Tabela 5).

Calculando as correlagbes da varidvel VO2 méximo com as variaveis de
desfecho primario (frequéncia, duracdo e intensidade da crise migranosa) pré e pos-
intervencdo entre 0s grupos, podemos observar que ha uma correlacdo moderada
negativa com a frequéncia (r= -0,49; p=0,35) e duragdo das crises (r= -0,69; p=0,13)
pré-intervencdo no grupo de intensidade moderada, mantendo-se apenas com a duragéo
(r= -0,64; p=0,13) no periodo pos-interven¢do (Figura 3). Em relacdo ao grupo de
intensidade leve, foi encontrada correlacdo moderada positiva apenas para a variavel

duracdo pré (r=0,63; p=0,41) e pos-intervencdo (r=0,40; p=0,75) (Figura 4).

Em relac&o a percepgdo da minima diferenga importante, utilizando um ponto de
corte em 5, 83,3% (5/6) das voluntarias do grupo intensidade moderada relataram
perceber uma melhora clinica significativa apos a intervencdo. No grupo intensidade

leve apenas 25% (1/4) das pacientes relataram melhora ao final das oito semanas.

Uma paciente relatou ter sofrido efeito adverso no grupo intensidade moderada.
Essa paciente desencadeou uma crise de migrénea durante um dos treinos, como 0
evento ndo se repetiu, a paciente decidiu prosseguir na pesquisa. Ndo foram relatados

outros efeitos adversos em nenhum dos dois grupos.

Discussao

O presente estudo observou que ndo ha diferencas entre treino aerdbico de
intensidade moderada quando comparado ao treino aerobico de intensidade leve durante
oito semanas com uma fregéncia semanal de trés vezes, na reducdo da frequéncia,
intensidade e duracdo das crises de migranea em mulheres com fibromialgia. Nos
desfechos frequéncia das crises e intensidade da dor houve diminui¢do em ambos os

grupos apoés o periodo de intervengdo, mas sem significancia estatistica.

Constatamos que o treino com intensidade leve apresentou efeito moderado na

diminuigéo de frequéncia (d= -0,5) e grande efeito na diminuic¢do da intensidade da dor
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(d= -0,86) na migranea. Na literatura, ainda ndo se tem estudos comparando a
efetividade de diferentes intensidades de treinos aerdbicos na sintomatologia migranosa,
destacando o carater inovador deste estudo em comparar grupos de intensidades
diferentes. Sabe-se que treinos com intensidades moderadas, que promovam
condicionamento cardio-respiratorio, atuam em processos fisiopatoldgicos relacionados
com a migranea (OVERATH, et al 2014), mas ainda existem lacunas no que diz
respeito a intensidade, duracdo e freqliéncias mais adequadas para esta populagdo
(IRBY, et al. 2016).

Em contrapartida, o treino com intensidade moderada mostrou ter um efeito
moderado no aumento da duragdo das crises de cefaleia. Esse achado vai de encontro
com o descrito na literatura, que demonstram que treinos aerdbicos de moderada
intensidade atuam na reducdo da frequéncia, duracao e intensidade das crises de cefaleia
(BUSCH; GAUL, 2008; NARIN, et al. 2003). Um estudo piloto realizado em 2011com
dezesseis migranosos randomizados em dois grupos (exercicio aerébico e controle),
onde o grupo experimental realizou 50 minutos de exercicios na esteira com uma
frequéncia de trés vezes por semana durante 10 semanas, encontrou diferenca entre os
grupos para os desfechos frequéncia, intensidade e duracdo das crises favorecendo o
grupo exercicio (DARABANEANU, et al. 2011).

O aumento da duracdo das crises no grupo de intensidade moderada pode ser
justificado pelos achados descritos em 2010, onde o exercicio aerébico de moderada
intensidade sé se mostrou eficaz na reducdo da intensidade da dor e, pode apresentar a
possibilidade de ser gatilho para desencadear crise de migranea em alguns individuos
(GOADSBY; SPENGER, 2010). E preciso cautela ao analisar este resultado devido ao
pequeno tamanho amostral da pesquisa, além disso, a populacdo estudada também

apresentou fibromialgia associada a migranea.

Disturbios do sono como sonoléncia diurna excessiva, sindrome das pernas
inquietas, apnéia do sono e insbnia estdo relacionados com a migranea e fibromialgia e
podem exacerbar os sintomas da cefaleia (RHODES, et al. 2007; BARBANT]I, et al,
2007; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS, et al. 2010). Nessa pesquisa, observamos que a
qualidade do sono apresentou uma melhora significativa (p=0,02) nas quatro primeiras
semanas de intervencdo no grupo de intensidade moderada, mantendo o beneficio ao
final das oito semanas, porém sem significancia estatistica. J& 0 grupo com intensidade

leve apresentou melhorias apenas nas Ultimas semanas de treino.
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Podemos observar que o desfecho qualidade de vida, mensurado pelo FIQ-R
apresentou uma média de reducdo de dez pontos no grupo intensidade moderada, o que
corresponde a uma diminuicdo de 15% no escore total, enquanto no grupo intensidade
leve a reducdo foi de dois pontos. Bennett e colaboradores (2009) estimaram que uma
reducdo a partir de 14% do escore total do questionario corresponde a uma minima
diferenga importante, o que nos permite concluir que houve melhora importante neste

quesito no pos-treino no grupo intensidade moderada.

Esse achado corrobora com o descrito na literatura de que o exercicio aerobico
de moderada intensidade aumenta os niveis de qualidade de vida em mulheres
fibromialgicas (JONES, 2011; VALIM, 2006). Revisdes sisteméticas de 2008 e 2010
concluiram que ha moderada qualidade de evidéncia de que o treino aerdbico com
intensidade adequada (recomendada para incrementos cardio-respiratorios) traz
importantes beneficios nas medidas de desfechos globais, como bem-estar em mulheres
fibromialgicas (BUSCH, et al. 2008; KELLEY, et al. 2010).

Ansiedade e depressdo também sdo co-morbidades facilmente encontradas em
fibromialgicos (LOPEZ-POUSA, 2015; SANUDO, et al. 2011) e migranosos, se
apresentando mais comumente em individuos com migranea crénica (ZEBENHOLZER,
et al. 2016; OH, et al. 2014). Observamos em nossa amostra que disturbios de
ansiedade e depressdo estavam presentes em ambos 0s grupos antes do inicio do estudo

e, apds o periodo de treino, foi apresentada uma distribuicdo entre os graus mais leves.

Em relacdo as varidveis obtidas no teste ergoespirométrico, encontramos
correlacdo moderada negativa entre 0 VO2 maximo e frequéncia de crises de migranea
e duracdo da dor no grupo de intensidade moderada, onde quanto maior o VO2 maximo,
menor a frequéncia (p= 0,35) e duracdo de migranea (p=0,13) antes da intervencao. Este
fato ja foi descrito em estudos prévios, onde foi visto que menores valores de VO2
maximo estdo relacionados com maior cronicidade da migranea (HAGEN, et al. 2015) e
com pacientes fibromiélgicos (VALIM, et al. 2002). No grupo intensidade leve, a
correlacdo entre duracdo e VO2 maximo demonstra que existe uma correlacdo
moderada positiva, onde a duracdo da dor aumetou diretamente proporcional ao

aumento do VO2 maximo (p=0,75).

Outro achado interessante do estudo foi o fato de que a grande maioria das
voluntarias alocadas nogrupo de intensidade moderada (83,3%) relatou melhora

significativa nas suas condicGes gerais apos o protocolo de exercicios. Podendo ser
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justificado pelos efeitos provocados pelo exercicio no sistema nervoso central, causando
melhoras no bem-estar, sintomas depressivos, qualidade do sono, percepcdo dolorosa
(LUEDTKE, et al. 2015; MEEUSEN, 2014; SANUDO, et al. 2011).

O presente estudo tentou controlar ao maximo os riscos de viés que poderiam
ocorrer. Foi utilizado a ergoespirometria para obtencdo da frequéncia cardiaca de treino,
teste considerado padrdo-ouro (VALIM, et al. 2002), utilizado um treino de moderada
intensidade que estd sendo estabelecidos como os mais efetivos na reducdo da dor
(VALIM, 2006). Treinos de exercicios aerébicos com um minimo de 8 semanas de
duracdo e frequéncia de trés vezes por semana sdo recomendados para se obter
beneficios induzidos pelo exercicio (DARABANEANU, et al. 2011).

Exercicio aerébico € sugerido como um importante componente nao-
farmacoldgico na terapéutica da migranea (IRBY, et al. 2015; SANTIAGO, et al. 2014;
MATHEW, 2009). Sabe-se que baixos niveis de atividade fisica estdo relacionados com
aumento da prevaléncia de migrénea e cefaléias cronicas (DOMINGUES; TEIXEIRA;
DOMINGUES, 2011;), ainda assim restam duvidas sobre a recomendacéo do exercicio
aerobico como terapia isolada para migranea devido ao pequeno numero de estudos

realizados com metodologia adequada (BAILLIE, et al. 2014).

As principais divergéncias entre os achados da literatura e os resultados
encontrados nesta pesquisa se devem aos seguintes fatos: a populagéo estudada formada
por pacientes que apresentavam migranea e fibromialgia, auséncia de um periodo de
seguimento pos-intervencdo para andlise dos resultados da pesquisa a longo prazo, o
tamanho amostral (n=10) e sua distribuicdo entre os grupos. Apenas 10 participantes
chegaram até o final do protocolo de intervencdo, ficando os grupos com um nimero
muito pequeno para comparacdo (grupo experimental=6 e grupo controle=4). A
participacdo de mais voluntarias foi prejudicada por surtos de arboviroses na regiao;
condicBes climaticas; treino de exercicios de longa duracdo, tornando-se mais

dispendioso e de dificil ades&o.

Apesar de ndo podermos identificar qual intensidade de exercicio aerdbico é
eficaz na reducdo da frequéncia, intensidade e duracdo da migranea; ndo podemos
desmerecer nenhum dos resultados estimados por ambos os grupos, visto que foi a
primeira vez que foi testado protocolos com intensidades de treino aerdbicos diferentes
para uma populacdo especifica com fibromialgia e migranea. Com isso, afirma-se a

importancia de novas pesquisas sobre o tema. Recomenda-se a realizagcdo de novos
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estudos com mesmo rigor metodologico para avaliar qual melhor intensidade de treino
para recomendacdo como abordagem ndo farmacologica eficaz para controle da

migranea.

Concluséao

O estudo ndo mostrou diferencgas entre as caracteristicas da cefaleia (frequéncia,
duracdo e intensidade) entre os grupos intensidade moderada e intensidade leve apds a
aplicacdo de um treino de exercicios aerobicos comfrequéncia semanal de trés vezes,

durante oito semanas.
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Tabela 1. Caracteristicas iniciais antropomeétricas e clinicas da amostra (n=10).

Grupo intensidade Grupo
moderada intensidade leve
MD(DP) MD (DP) p*
n=6 n=4
Idade (anos) 46,0(10,0) 55(3,3) 0,06
IMC (Kg/mz) 26,2(7,53) 27,5(4,04) 0,61
Migranea
Intensidade (EVA) 8,16(1,6) 9,25(1,5) 0,35
Frequéncia (dias) 7,33(3,4) 10,25(8,99) 0,76
Duracéo (horas) 7,16(2,7) 7,0(5,0) 0,90
PSQI 12,6(2,58) 13,75(3,59) 0,91
FIQ-R 65,8(12) 77,5(18,62) 0,25
Uso de Medicacéo n(%o) n(%o)
Nenhuma 2(33,3) 1(25)
Relaxante muscular de agdo 2(33,3) -
central
Inibidor de recaptacéo da 2(33,3) 2(50)
5-HT
Anti-depressivo triciclico - 2(50)
BzD 1(16,7) 1(25)
AINE - 1(25)
Analgésicos 1(16,7) -
Pregabalina 1(16,7) -
MD= Média; DP= Desvio-padrdo; *Teste U de Mann-Whitney; n = nimero de

participantes; IMC, indice de massa corporea; EVA, escala visual analdgica. PSQI=
indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh; FIQ-R= Questionario de Impacto da
Fibromialgia- versdo revisada; 5-HT= 5-hidréxitriptamina (serotonina); BZD=
benzodiazepinicos; AINE= anti-inflamatdrio ndo-esteroide.



105

Tabela 2. Diferengas nas varidveis frequéncia, duracdo e intensidade da dor nas crises
de cefaleia antes e apds intervencao entre 0s grupos (n=10)

Grupo intensidade  Grupo intensidade  p* g
moderada leve Hedges
MD(DP) MD(DP)
n=6 n=4
Frequénciade  Antes 7,33(3,4) 10,25(8,99) 0,76
crises
(dias/més)
Depois 6,5(4,03) 6,75(4,1) 1,0 -0,06
d Cohen -0,22 -0,50
Duracéo das Antes 7,16(2,7) 7(5) 0,90
crises (horas)
Depois 8,5(1,04) 6(3,7) 0,25 0,94
d Cohen 0,65 -0,22
Intensidade da  Antes 8,16(1,6) 9,25(1,5) 0,35
dor (EVA)
Depois 7,6(1,6) 8(1,4) 0,47 -0,24
d Cohen -0,35 -0,86

MD= Média; DP= Desvio-padrdo; DM= Diferenca de média; IC= Intervalo de
confianga, EVA= escala visual analdgica
* Teste de Mann-Whitney, p<0,05
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Tabela 3. Diferencas na qualidade do sono e qualidade de vida antes, com 4 semanas e

apos intervencdo entre os grupos (n=10)

Grupo Grupo
intensidade  intensidade  p* DM (IC)
moderada leve
MD(SD) MD(SD)
n=6 n=4
PSQI Antes 12,6(2,58) 13,75(3,59) 0,91 1,08 (-3,38 — 5,55)
4 semanas 10,8(2,9) 15,5(2,08) 0,01 4,66 (0,66 — 8,66)
8 semanas 9,8(2,2) 11,75(2,8) 0,35 1,91 (-1,78 - 5,6)
FIQ-R Antes 65,8(12) 77,5(18,62) 0,25 11,66 (-10,48 —33,81)
4 semanas 56,5(15,1) 74,5(15,15) 0,11 18 (-5,42 - 41,4)
8 semanas 55,6(18,4) 76(12,7) 0,17 20,33 (-4,24 —44,91)

MD= média; SD= desvio-padrdo; DM= diferenca de media; IC= intervalo de confianca
PSQI= Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh; FIQ-R= Questionério de Impacto da

Fibromialgia- versao revisada.
*Teste U Mann Whitney, p<0,05
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Tabela 4. Diferencas no impacto da migranea, depressdo e ansiedade antes, com 4
semanas e apos intervencao entre os grupos (n=10)

Grupo Grupo Grupo Grupo
Intensidade  intensidade p* intensidade  intensidade  p*
moderada leve moderada leve
n (%) n (%) n (%) n (%)
n=6 n=4 n=6 n=4
Antes Depois
MIDAS
Grau | - 1(25) 2 (33,3) -
Grau Il - - 0,09 3 (50) 1 (25) 0,42
Grau I11 4(66,7) - 1(16,7) 2 (50)
Grau IV 2(33,3) 3(75) - 1 (25)
BDI
Ausente - - 2 (33,3) -
Leve 3 (50) 1 (25) 0,71 2 (33,3) - 0,50
Moderada 2 (33,3) 3 (75) 1(16,7) 3 (75)
Grave 1(16,7) - 1(16,7) 1(25)
BAI
Minima 3 (50) - 3 (50) -
Leve - - 0,28 2 (33,3) - 0,10
Moderada 1(16,7) 1 (25) 1(16,7) 3 (75)
Grave 2 (33,3) 3 (75) - 1 (25)

MIDAS= Teste de Avaliacdo do Impacto da Migranea; BDI= Inventario de depressédo
de Beck; BAI= Inventério da Ansiedade de Beck;
* Teste x2 corrigido pelo exato de Fisher, p<0,05
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Tabela 5. Diferengas nas variaveis do teste ergoespirométrico antes e apds intervencgéo
entre 0s grupos intervencdo e controle (n=10)

Grupo Grupo
intensidade  intensidade
moderada leve p* DM (IC)
MD(SD) MD(SD)
n=6 n=4

VO?2 Antes 24,25(5,1) 20,16(2,14) 0,47 -4,09 (-9,6 — 1,41)
maximo
ml/(kg.min)

Depois 26,27(4,8) 21,10(2,62) 0,06 -5,17(-11,39-1,04)
Poténcia Antes 3,71(0,89) 3,61(0,27) 0,61 -0,10 (-1,17-0,97)
maxima

Depois 4,67(1,10) 3,76(0,78) 0,25 -0,91 (-2,38 — 0,56)
VO2LV1  Antes 18,55(5,5) 16,42(2,9) 0,61 -2,12 (-9,21 — 4,96)

Depois 18,10(3,4) 15,75(1,8) 0,35 -2,35 (-6,76 — 2,06)
Tempo Antes 297,83(78,7) 309(43,4) 0,91 11,16 (-89,55-111,89)
LV1
(segundos)

Depois 381,8(97,9) 323(48,5) 0,35 -58,83(-182,3 - 64,63)
VE/VCO2  Antes 30,25(1,4) 28,62(3,8) 0,47 -1,62 (-5,58 — 2,33)
LV1

Depois 29,09(1,6) 27,5(1) 0,25 -1,59 (-3,77 — 0,58)
VE/VCO2  Antes 35,49(1,68) 34,09(5,22) 0,61 -1,39 (-9,41 - 6,63)
Slope

Depois 34,74(2,1) 32,83(2,7) 0,35 -1,91 (-5,43 - 1,6)

MD= média; SD= desvio-padrdo; DM= diferenca de média; IC= intervalo de confianca
V02 maximo= Consumo maximo de Oxigénio; LV1= Limiar ventilatério 1 ou limiar
anaerobico; VE/VCO2 =Equivalentes ventilatério de gas carbbnico

* Teste U de Mann-Whitney, p<0,05
Utilizada analise por intencdo de tratar
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Figura 3. Correlacdo entre a varidvel VO2 maximo e os desfechos primérios
(frequéncia, intensidade e duracdo da migranea) no grupo de intensidade moderada pré
e pbs-intervencao.

Correlagéo pelo teste de Spearman (p<0,05).
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Figura 4. Correlagdo entre a varidvel VO2 maximo e os desfechos primarios
(frequéncia, intensidade e duragcdo da migrénea) no grupo de intensidade leve pré e pos-
intervengé&o.

Correlagéo pelo teste de Spearman (p<0,05).
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ANEXOS



ANEXO A

QUESTIONARIO MIDAS

As respostas as perguntas abaixo devem considerar todas as dores de cabeca nos

ultimos 3 meses!

117

PERGUNTAS

DIAS

Nos ultimos 03 meses,
1. Quantos dias vocé perdeu de trabalho ou estudo por causa

de dores de cabeca?

2. Quantos dias a sua produtividade no trabalho ou na escola
reduziu-se pela metade ou menos da metade devido & dores de

cabeca?

(Nao incluir os dias que vocé ja perdeu e contabilizou na pergunta

anterior)

3. Quantos dias vocé ndo realizou afazeres domésticos (arrumacéo

da casa, compras, cuidar das criancas) devido a dores de cabega?

4. Quantos dias sua produtividade nos afazeres domésticos
reduziu-se pela metade ou menos da metade devido & dores de
cabeca? (N&o inclua os dias que vocé ja perdeu e contabilizou na

pergunta anterior)

5. Quantos dias vocé ndo pode participar de atividades sociais,

familiares e de lazer devido a dores de cabeca?

TOTAL (ltens 1a5)

Quantos dias vocé teve dores de cabeca nos ultimos 3 meses?
(Caso a dor de cabeca tenha durado mais de um dia, conte cada um

dos dias que durou)

Numa escala de 0 a 10, em média, qual a intensidade de suas dores

de cabeca? (onde 0= nenhuma dor e 10=dor mais intensa)
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RESULTADO:
PONTOS GRAU/ INCAPACIDADE
0ab GRAU I (incapacidade minima ou nenhuma)
6al10 GRAU Il (incapacidade leve)
11a20 GRAU Il (incapacidade moderada)
>20 GRAU 1V (incapacidade severa)




ANEXO B

DIARIO DE CEFALEIA
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Paciente:

Ano :

Dias

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19]20)21}22|23]24]25

26

27128]29(30§31

Madrugada (0-6)

Manha (6-12)

Tarde (12-18)

Noite (18-24)

Sono

Um lado (D ou E)

Dois lados

Dor em pressao/aperto

Dor latejante/pulsatil

Dor em pontadas

Dor piora com esforgo

Nausea / vomito

Luz incomoda

Som incomoda

Aura

Medicagao para dor

Resultado (++/4/-)

Menstruagao

Fator desencadeante

1 = Dor Fraca (néo interfere em suas atividades)

2 = Dor Moderada (interfere mas nao impede suas atividades)

3 = Dor Forte (impede suas atividades)

Indice de Cefaléia =

Periodos =
Dias sem Cefaléia =

Atencdo: 1- Anote os fatores desencadeantes de cefaléia que vocé identificou, bem como o nome das medicagGes tomadas nas crises

2 - Nao esquega de preencher este didrio ou de leva-lo as consultas de retorno, as anotagdes nele contidas sao fundamentais para o seu tratamento.
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ANEXO C

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Instrucoes:
As seguintes perguntas sdo relativas & seus habitos de sono durante o ultimo més
somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e

noites do ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Hora usual de deitar:

2. Durante o Gltimo més, quanto tempo (em minutos) vocé levou para dormir a
noite?

NUmero de minutos:

3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?

Hora usual de levantar:

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser
diferente do numero de horas em que vocé ficou na cama)
Horas de sono por noite:
Para cada uma das questbes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor,
responda a todas as questdes.
5. Durante o altimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir
porgue VOce...
(@) Ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos:
Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(b) Acordou no meio da noite ou de manha cedo:
Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(c) Precisou levantar para ir ao banheiro:
Nenhumano Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(d) N&o conseguiu respirar confortavelmente:

Nenhuma no altimo més Menos de 1 vez/semana
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1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(e) Tossiu ou roncou forte:

Nenhumano Gltimomés Menos de 1 vez/semana

1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(f) Sentiu muito frio:

Nenhumano Gltimomés Menos de 1 vez/semana

1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(9) Sentiu muito calor:

Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana

1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana

(h) Teve sonhos ruins:

Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana

1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(i) Tevedor:

Nenhumano Gltimomés Menos de 1 vez/semana

1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana

(j) Outra(s) razéo(des), por favor descreva:

Com que frequéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para
dormir devido & essa razao?
Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
Durante o Gltimo més, como vocé classifica a qualidade do seu sono de uma
maneira geral?
Muito boa
Boa
Ruim
Muito ruim
Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito
ou “por conta propria”) para lhe ajudar a dormir?
Nenhumano Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado
enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de

amigos, trabalho, estudo)?
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Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
9. Durante o Ultimo més, qudo problematico foi para vocé manter o entusiasmo
(animo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
Nenhuma dificuldade
Um problema leve
Um problema razodvel
Um grande problema
10. Vocé tem um(a) parceiro(a) ou colega de quarto?
Néo
Parceiro ou colega, mas em outro quarto
Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama _____
Parceiro namesmacama
Se vocé tem parceiro ou colega de quarto, pergunte & ele/ela com que frequéncia, no
ultimo més, vocé teve...
(a) Ronco forte:
Nenhuma no ultimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(b) Longas paradas na respiragcdo enquanto dormia:
Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 0u mais vezes/semana
(c) Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia:
Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana
(d) Episodios de desorientacdo ou confusdo durante o sono:
Nenhuma no Gltimomés Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana

(e) QOutras alteragdes/ inquietacGes enquanto vocé dorme; por favor, descreva;

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/semana

1 ou 2 vezes/semana 3 ou mais vezes/semana



ANEXO D
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QUESTIONARIO SOBRE O IMPACTO DA FIBROMIALGIA (FIQ-R)

Responda as questdes abaixo marcando um X baseado nos sintomas que ocorreram nos

ultimos sete dias.

Qual a dificuldade que vocé encontrou ao realizar essas atividades?

1. a) Escovar ou pentear os cabelos

0 |1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10
b) Caminhar por 20 minutos sem parar

0 |1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10
c) Preparar uma refeicdo caseira

0 |1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10
d) Passar o aspirador de p6 ou esfregar ou varrer o chao

0 |1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10
e) Levantar e carregar uma sacola de mercado cheia

0 |1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10
f) Subir um lance de escadas

0 |1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10
g) Trocar a roupa de cama

0 |1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10

h) Ficar sentada continuamente por 45 minutos



o |1 (2 |3 4 |5 |6 7 9 10
i) Sair para compras de comidas ou de roupas
o |1 |2 |3 4 |5 |6 7 9 10

. Fui impedido de realizar a maioria das minhas tarefas semanais?

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

. Senti-me totalmente dominado por meus sintomas da fibromialgia?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Por favor, avalie de zero a dez o seu nivel de dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Por favor, avalie de zero a dez o seu nivel de disposicao.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Por favor, avalie de zero a dez a rigidez do seu corpo.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Por favor, avalie de zero a dez o seu sono.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Por favor, avalie de zero a dez o seu nivel de depresséo.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Por favor, avalie de zero a dez o seu nivel de memoéria.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11¢



10. Por favor, avalie de zero a dez seu nivel de ansiedade

0

1

2

3

4

5

6

7

8

10

11.Por favor, avalie de zero a dez o seu nivel de sensibilidade a dor.

o |1 |2 |3 4 |5 |6 |7 8 9 10
12.Por favor, avalie de zero a dez o seu nivel de equilibrio.
o |1 |2 |3 4 |5 |6 |7 8 9 10

12(

13.Por favor, avalie de zero a dez o seu nivel de sensibilidade, levando em

consideracao: ruidos altos, luzes fortes, cheiros ou frio.

0

1

2

3

4

5

6

7

8

10
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ANEXO E
INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente

cada grupo, faca um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmacéo, em

cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na Gltima semana,

incluindo hoje. Se vérias afirmacfes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem,

faca um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmacfes, em cada

grupo, antes de fazer sua escolha.

0 N&o me sinto triste 7
1 Eu me sinto triste 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair 1 Estou decepcionado comigo mesmo
disto 2 Estou enojado de mim
3 Estou téo triste ou infeliz que nédo 3 Eume odeio
consigo suportar
0 Nao estou especialmente desanimado | 8
quanto ao  futuro 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s
1 Eu me sinto desanimado quanto ao outros
futuro 1 Sou critico em relacdo a mim por minhas
2 Acho que nada tenho a esperar fraquezas ou erros
3 Acho o futuro sem esperancas e tenho 2 Eume culpo sempre por minhas falhas
a impressdo de que as coisas nao 3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece
podem melhorar
0 N&o me sinto um fracasso 9
1 Acho que fracassei mais do que uma 0 NA&o tenho quaisquer idéias de me matar
pessoa comum 1 Tenho idéias de me matar, mas nao as
2 Quando olho pra tras, na minha vida, executaria
tudo o que posso ver € um monte de 2 Gostaria de me matar
fracassos
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade
3 Acho que, como pessoa, Sou um
completo fracasso
10 | 0 Na&o choro mais que o habitual

0 Tenho tanto prazer em tudo como
antes

1 NA&o sinto mais prazer nas coisas

1 Choro mais agora do que costumava
2 Agora, choro o tempo todo
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como antes Costumava ser capaz de chorar, mas agora
2 N&o encontro um prazer real em mais Na0 CoNsIgo, Mesmo que o queria
nada
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com
tudo
5 |0 N&o me sinto especialmente culpado | 11 N&o sou mais irritado agora do que ja fui
Eu me sinto culpado grande parte do Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do
tempo que costumava
2 Eu me sinto culpado na maior parte Agora, eu me sinto irritado o tempo todo
do tempo N&o me irrito mais com coisas que
3 Eu me sinto sempre culpado costumavam me irritar
6 12 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas
0 Néo acho que esteja sendo punido Estou menos interessado pelas outras pessoas
1 Acho que posso ser punido do que costumava estar
2 Creio que vou ser punido Perdi a maior parte do meu interesse pelas
3 Acho que estou sendo punido outras pessoas
Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
13 Tomo decisdes tdo bem quanto antes 18 0 O meu apetite nio esta pior do que o
Adio as tomadas de decisdes mais do que habitual
costumava 1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava
Tenho mais dificuldades de tomar decisdes ser
do que antes 2 Meu apetite é muito pior agora
Absto[utamente nao consigo mais tomar 3 Absolutamente ndo tenho mais apetite
decisdes
14 I\!éo acho que de qualquer modo pareco 19 | 0 N3o tenho perdido muito peso se é que
pior do que antes perdi algum recentemente
Estou preocupado em estar parecendo 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
velho ou sem atrativo L )
) 2 Perdi mais do que 5 quilos
Acho que ha mudancas permanentes na o )
minha aparéncia, que me fazem parecer 3 Perdi mais do que 7 quilos
sem atrativo Estou tentando perder peso de propdsito,
15 20 | 0 N&o estou mais preocupado com a minha

Posso trabalhar tdo bem quanto antes

E preciso algum esforco extra para fazer
alguma coisa

Tenho que me esforgar muito para fazer

salide do que o habitual

1 Estou preocupado com problemas fisicos,
tais como dores, indisposi¢do do estbmago
ou constipacao
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alguma coisa
Né&o consigo mais fazer qualquer trabalho

2 Estou muito preocupado com problemas
fisicos e é dificil pensar em outra coisa

3 Estou tdo preocupado com meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa

16

Consigo dormir tdo bem como o habitual
N&o durmo tdo bem como costumava

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que
habitualmente e acho dificil voltar a dormir

Acordo vérias horas mais cedo do que
costumava e ndo consigo voltar a dormir

21

0 Nao notei qualquer mudanca recente no
meu interesse por sexo

1 Estou menos interessado por sexo do que
costumava

2 Estou muito menos interessado por sexo
agora

3 Perdi completamente o interesse por sexo

17

Né&o fico mais cansado do que o habitual

Fico cansado mais facilmente do que
costumava

Fico cansado em fazer qualquer coisa

Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa

RESULTADO:
PONTOS NIVEL DEPRESSAO
0a9 AUSENCIA
10a18 DEPRESSAO LEVE
19 a 29 DEPRESSAO MODERADA
>30 DEPRESSAO GRAVE




ANEXO F

INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI)

124

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente
cada item da lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma
durante a ultima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente,
na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente
nao

Levemente
Néo me
incomodou
muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel mas
pude suportar

Gravemente
Dificilmente
pude suportar

> A Bl DA

o

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.

Dorméncia ou formigamento
Sensacao de calor

Tremores nas pernas
Incapaz de relaxar

Medo que aconteca o pior
Atordoado ou tonto

Palpitacdo ou aceleracdo do
Coracao

Sem equilibrio
Aterrorizado

Nervoso

Sensacéo de sufocagéo
Tremores nas maos
Trémulo

Medo de perder o controle
Dificuldade de respirar
Medo de morrer

Assustado
Indigesté@o ou desconforto no
Abdbmen

Sensacao de desmaio
Rosto afogueado

Suor (ndo devido ao calor)
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RESULTADO:

PONTOS NIVEL DE ANSIEDADE
0al0 GRAU MINIMO DE ANSIEDADE
11a19 ANSIEDADE LEVE
20a 30 ANSIEDADE MODERADA

>31

ANSIEDADE SEVERA




Nome:
Data:
Queixa principal:
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ANEXO G

ESCALA DE PERCEPCAO GLOBAL DE MUDANCA (PGIC)

Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como € que descreve a mudanca (se houve) nas
LIMITAGCOES DE ATIVIDADES, SINTOMAS, EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA no
seu global, em relacdo a sua dor (selecione UMA op¢&o):

Oo0oodoan

—

b S = T 5 S MO S B

Sem alteragdes (ou a condicdo piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteracéo visivel

Ligeiramente melhor, mas sem mudancas consideraveis

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

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

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca



12;

ANEXOH

Qf_.‘é UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
o CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
‘?.S’ DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que acecitaremos a pesquisadora Manuella Moraes Monteiro Barbosa
Barros, a desenvolver o seu projeto de pesquisa Efeito do treino de exercicios acrébicos na melhora da
percepedio dolorosa em pacientes com fibromialgia e migriinea: ensaio clinico randomizado, que esta
sob a orientagdo da Professora Daniella Araijo de Oliveira ¢ co-orientagdo da Professora Angélica da
Silva Tenério cujo objetivo ¢ avaliar o efcito do exercicio aerobico em pacientes com fibromialgia e sua
repercussdo na intensidade, frequéncia e duragdo das crises de migranea. O estudo sera desenvolvido na
Clinica Escola de Fisioterapia, Laboratério de Cardiopulmonar, ambos no Departamento de Fisioterapia da

Universidade Federal de Penambuco.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos da Resolugdo 466/12 ¢
suas complementares, comprometendo-se a mesma a utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a nio utilizagio das informagdes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades. Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora deverda
apresentar a esta Instituigdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica

em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Recife, 18 de setembro de 2014.

me' Or* Katia Kanna do Monte Silva
/ / ¢ /, Dmmmboorw
20-CREFITO~T530-F

[ ;(fm, arina do Monte Silva

Chefe do Departamento de Fisioterapia/CCS
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ANEXO |

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeito do treino de exercicios aerdbicos na melhora da percepgao
dolorosa em pacientes com fibromialgia e migrénea: ensaio
clinico randomizado

Pesquisador: Manuella Moraes Monteiro Barbosa Barros
Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 37052114.3.0000.5208
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Apresentacéo do Projeto:
Trata-se de uma pesquisa de mestrado de Fisioterapi da aluna Manuella Moraes

Monteiro orientado pela Prof® Daniella Aradjo de Oliveira, do Dept® de fisioterapia
da UFPE. Sera avaliado o efeito de exercicios fisicos na melhora da dor em pacientes
com fibromialgiae migranea.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar o efeito do exercicio aer6bico em pacientes com fibromialgia e sua

repercussao na intensidade, frequéncia e duracdo das crises de
migranea.

Avaliagcéo dos Riscos e Beneficios:
Bem delineados no projeto e TCLE.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de grande aplicabilidade clinica, com metodologia de um ensaio clinico

randomizado controlado, onde sera testado a hipdtese de que "Exercicios aerdbicos
diminuem a intensidade, frequéncia e duracdo das crises de migranea em mulheres
com fibromialgia.

Considerag@es sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Adequados em qualidade e quantidade.



Continuag&o do Parecer: 843.933

Recomendacdes:
Colocar fones fixos da pesquisadora, para melhor localizacdo quando do

monitoramento da pesquisa pelo CEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Nenhuma

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questdo e o pesquisador esta autorizado
para iniciar a coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVACAO definitiva sera dada, apds a entrega do
relatério final, na PLATAFORMA BRASIL, através de “Notificagdo ” e, ap0s

apreciacdo, serd emitido Parecer Consubstanciado .
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