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RESUMO

Introducéo: A diabetes mellitus é classificada como uma doenca crénica que tem como
caracteristicas a lesdo de nervos periféricos e a dor neuropatica. E uma doenca que afeta varios
orgdos e sistemas e pode gerar complicacdes vasculares graves, sendo a principal causa da
polineuropatia diabética dolorosa (PDD). A longo prazo para pacientes com diabetes, a PDD é
considerada uma das maiores complicacdes. Caracteriza-se por dor constante que afeta
vultuosamente a qualidade de vida (QV) dos pacientes diabéticos. O tratamento é um desafio
para a equipe multiprofissional, ja que em alguns casos a dor ndo apresenta padrao significativo
de melhora ou é parcialmente resolvida com o uso de medicamentos. Objetivo: Este estudo
teve como objetivo avaliar os efeitos da ETCC anddica no M1 na QV, aptidao fisica e dor em
pacientes com polineuropatia diabética. Sujeitos e métodos: Foi conduzido um estudo paralelo,
de dois bracos, randomizado, duplo-cego com vinte pacientes com polineuropatia diabética.
Foram realizadas cinco sessdes consecutivas de ETCC (C3 / Fp2). A qualidade de vida e dor
foram utilizados como desfecho primério. O desfecho secundario foi o nivel de aptidao fisica
de acordo com a forga corporal inferior e superior, flexibilidade e nivel subméximo de
capacidade funcional. Todos os desfechos foram medidos em 3 momentos diferentes (avaliacdo
inicial, 1 semana e 2 semanas). Resultados: As equacdes de estimativas generalizadas (GEE)
mostraram efeitos principais significativos do tempo x grupo no escore do SF-36 (x* = 48,79; p
<0,001) com diferenca significativa entre o inicio até 1 semana (p = 0,001) e 2 semanas (p =
0,001). O escore do SF-36 mostrou diferenca significativa entre 0s grupos apenas na segunda
semana (p = 0,05). Saude mental, saude fisica, emocional, estado geral de saude, funcéo fisica
e capacidade funcional apresentaram tempo de interacdo significativo x grupo com aumento no
grupo ETCC ativo. Dor corporal diferiu entre os grupos em 2 semanas (p = 0,001). O TUG e o
TC6 mostraram melhora significativa apenas no grupo- ETCC ativo (p = 0,0075; p = 0,0001,
respectivamente, de acordo com ANOVA). Conclusdes: Cinco sessbes de ETCC anddica M1
melhoram a qualidade de vida, dor e a funcionalidade em pacientes com polineuropatia
diabética.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Qualidade de vida. Dor. Reabilitagéo.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is Classified as a chronic disease that as a characteristics
peripheral nerve injury and neuropathic pain. It is a disease that effects several organs and
systems and can generate serious vascular complication, being the main cause of painful
diabetic neuropathic (PDN). In the long run for patients with diabetes, PDN is considered one
of the major complications. It is characterized by constants pain that greatly affects the quality
of life (QoL) of diabetic patients. The treatment is a challenge for the multiprofessional team,
since in some cases the pain presents no significant pattern of improvement or is partially
resolved with the use of medication. Objective: This study aimed to evaluate the effects of
anodal tDCS of the M1 on QoL, physical fitness and pain in patients with diabetic
polyneuropathy. Subjects and methods: It was conducted a two arms, parallel, sham,
randomized, double-blind trial with twenty patients with diabetic polyneuropathy. Five
consecutive sessions of C3/Fp2 tDCS montage were done. Quality of life according to SF-36
and pain were used to assess the primary outcome. Secondary outcomes measures was physical
fitness level according to lower and upper body strength, flexibility and submaximal level of
functional capacity. All outcomes were measured in 3 different times (baseline, 1 week and 2
week). Results: Generalized estimating equations (GEE) showed significant main effects of
time x group on SF-36 score (x? = 48.79; p < 0.001) with significant difference between baseline
to 1 week (p = 0.001) and 2 week (p = 0.001). SF-36 score showed significant difference
between group only on 2 week (p = 0.05). Mental health, physical health, emotional, general
health, physical function and functional capacity showed significant interaction time x group
with increase in Active-tDCS group. Bodily pain differ between groups in 2 week (p = 0.001).
TUG and 6MWT have shown significant improvement only in Active-tDCS group (p = 0.0075;
p = 0.0001 respectively, according to ANOVA). Conclusions: Five sessions of anodal M1
tDCS improve QoL, pain and functionality in patients with diabetic polyneuropathy.

Keyword: Diabetes mellitus, Quality of life, pain, rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A diabetes mellitus (DM) é classificada como uma doenca crénica que tem como
caracteristicas a lesdo de nervos periféricos e dor neuropatica, presente em 30% dos pacientes
portadores dessa patologia. (AREZZO, 2004). E uma doenca que afeta varios 6rgdos e
sistemas e pode gerar complicacbes vasculares graves, sendo a principal causa da
polineuropatia periférica. A longo prazo a polineuropatia diabética é considerada uma das
maiores complicacfes com desfechos de baixa funcionalidade e qualidade de vida. (MYERS,
et al, 2010).

A Polineuropatia diabética dolorosa (PDD) € classificada no grupo de polineuropatia
generalizada e na categoria de doencas nutricionais e metabdlicas. (WASNER, 2010).
Caracteriza-se por dor constante que afeta vultuosamente a qualidade de vida dos pacientes
diabéticos (KIM et al., 2013). Em mais de 70% dos doentes a sintomatologia dolorosa nos
membros inferiores pode ser de intensidade moderada a grave, o que de certo modo influencia
na qualidade de vida das pessoas afetadas, que apresentam uma reducao em suas atividades
de vida diéria e dificuldades laborativas, podendo resultar em depressdo e ma qualidade de
vida (CHODROFF, 2007).

A dor é um estimulo protetivo que tem o objetivo de prevenir lesdes (NARO, et al.,
2016). Naro et al (2016) relata que a dor causa uma sensacao desagradavel que culmina com
acOes reflexas de retirada ou atitudes complexas de afastamento do estimulo nocivo. No
entanto, na PDD a dor ndo executa mais um papel protetor, mas sim prejudicial e persistente
onde tais situacdes sdo elencadas como a alodinia, hiperalgesia e hiperalgesia secundaria
(NARO et al., 2016). O tratamento é um desafio para a equipe multiprofissional, ja que em
alguns casos a dor ndo apresenta padréo significativo de melhora ou é parcialmente resolvida
com o uso de medicamentos (AREZZO, 2004). As pesquisas relacionadas a PDD abrangem
a respeito de disfunces do sistema nervoso periférico, onde o quadro de hiperglicemia
cronica ira desencadear lesdo de nervos periféricos, gerando alteragbes na funcdo e na
bioquimica no local da lesdo nervosa (FOX et al., 2015). Na dor neuropatica, as fibras
danificadas A delta e C geram potenciais de acdo espontaneos apos a lesdo dos nervos
periféricos num efeito chamado de entrada ectopica (NARO et al., 2016)

Estudos recentes relatam que mecanismos neuropaticos centrais também podem
contribuir para processos algicos no paciente diabético devido a disfuncdo talamica.
(WAXMAN, 2010). De acordo com as pesquisas atuais o sistema nervoso central (SNC) é
envolvido no processo da geracdo de dor nas fases iniciais e durante o progresso da PDD
(SELVARAJAH et al., 2006). Em pacientes predispostos ao desenvolvimento de PDD, pode
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ocorrer uma reorganizacao central de estruturas relacionadas a dor, chamada de sensibilizacao

central. Quando neurdnios do corno dorsal estdo sujeitos a sensibilizacdo central, desenvolvem
aumento de atividade espontanea, diminuicéo do limiar de ativacéo para estimulos periféricos,
aumento da resposta para estimulo supra limiar e alargamento do campo receptivo (JI et al.,
2003). Além disso, a sensibilizagdo central converte neurdnios nociceptivos em neurdnios
dindmicos de ampla gama. Tais neurbnios respondem tanto a estimulos nociceptivos como a
estimulos indcuos, o que gera a exacerbagdo da dor (WOOLF, 2007). Desta forma, neurdnios
dorsais tornam-se hiperexcitaveis aos insumos de neurdnios de primeira ordem ja sensibilizados
ou lesionados. Eles também se mostram hiperresponsivos a neurénios fora da area de lesdo
(hiperalgesia secundéria) e também a estimulos ndo nociceptivos (Alodinia,) (WOOLF, 2011).

A nivel molecular a sensibilizacdo central da dor esta relacionada a fosforilagdo dos
receptores de glutamato e mudancas nas propriedades de canais ibnicos (NARO et al., 2016).
Tal efeito permite a entrada nociceptiva de baixa laténcia intensa, repetida ou sustentada e pode
durar horas, mesmo na auséncia de outro estimulo nociceptivo adicional. (WOOLF E
THOMPSON, 1991). Outro fator contribuinte é a formacéo por transcri¢do de novas proteinas
relacionadas ao desencadeamento da dor, tais como o peptideo relacionado ao gene da
calcitonina (PRGC), a bradicinina, o fator neurotréfico derivado do cérebro (FNDC) e o 6xido
nitrico que sdo responsaveis pela diminui¢do do limiar de excitabilidade central aumentando a
neurotransmissao do sinal doloroso (LATREMOLIERE, 2009).

Ambas situacGes dependem de receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) e
modificacbes na sinalizacdo do glutamato colaboram para geracdo e manutencdo da
sensibilizagdo central (WOOLF & THOMPSON, 1991). A ativacdo de receptores NMDA
aumenta a quantidade de impulsos estimulantes para 0 SNC (SILVA, 2103). A fosforilacdo do
glutamato aumenta a atividade e densidade dos receptores NMDA, ocasionando elevacdo da
excitabilidade da membrana. Tal efeito gera facilitagdo do impulso nervoso, diminuicdo de
efeitos inibitdrios para os neurdnios dorsais e consequentemente fortalecimento da transmissdo
nociceptiva no corno dorsal (COUTINHO et al., 1998)

As mudancas plasmaticas acima mencionadas ocorrem de fato em pelo menos seis
estruturas supra-espinhais da matriz da dor, incluindo o cortex somatossensorial primario (S1),
cortex somatossensorial secundario (S2), cortex cingulado anterior (CCA), cortex insular e
tdlamo, que estdo envolvidos nos fendmenos de sensibilizacdo central (ZHUO, 2007).

Estando o SNC envolvido na fisiopatologia da dor neuropética, a estimulacédo
transcraniana por corrente continua (ETCC) pode modular a circuitaria neuronal envolvida no
processo, promovendo reducdo do sintoma doloroso (FISCHER, 2010). As pesquisas com
ETCC no Brasil vem desde 2005 observando os efeitos dessa terapia em algumas situagoes
clinicas como AVE, dor cronica, Parkinson, depressdo e distdrbios de cognicdo. (FREGNI et
al., 2016).


https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B40
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B40
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B114
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B114
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B116
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B121
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B121
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B49
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B121
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B15
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B128
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B128
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A ETCC ¢ uma técnica ndo invasiva de neuromodulacdo que utiliza microcorrente

elétrica administrada através do couro cabeludo para o tecido nervoso, gerando mudangas na
excitabilidade cortical de acordo com os parametros de estimula¢do (JABERZADEH, 2015).

A reducéo da dor e melhora da funcionalidade esta associada a aplicacdo da ETCC
anodina no cortex motor primario (M1) ou no cortex pré-frontal dorsolateral (DLPFC)
(OKANO et al., 2013). Quando um eletrodo carregado positivamente (&nodo) é aplicado na
superficie do couro cabeludo, uma fracdo da corrente entra no cérebro e polariza 0s neurdnios
na proximidade do eletrodo, aumentando o disparo neuronal. Por outro lado, um eletrodo
carregado negativamente (catodo) diminui a excitabilidade cortical por induzir a
hiperpolarizagdo neuronal (QUARTARONE et al., 2006). Acredita-se que a ETCC gera
alteracOes nos receptores de NMDA, como também é possivel que os receptores de dopamina
e do &cido gama-Aminobutirico (GABA) estejam envolvidos na neuroplasticidade mediada
pela corrente (NITSCHE et al., 2006). De acordo com Poreisz et al., (2007); Nietsche (2003), a
ETCC é aplicada ao crénio de modo néo invasivo, fécil, segura e utilizando um aparelho portétil.

No que se diz respeito aos efeitos adversos, Poreisz et al., (2007) e Nietsche (2003)
puderam observar que a corrente nao gera efeitos graves para 0s pacientes, ocorrendo apenas
sensacdo de queimacdo suave ou formigamento na regido onde ocorre a estimulacdo. Ha
também relatos de cefaleias e fadiga. Nietsche et al., (2008) e Fregni et al., (2008) asseguram
que os efeitos adversos podem ser reduzidos através do aumento e da diminuigdo gradual da
corrente elétrica respectivamente durante o inicio e o fim da sesséo.

Diante das evidéncias sobre o uso da ETCC, acredita-se que a sua aplicacdo promova
beneficios terapéuticos para diversas populacfes, sendo, assim, uma ferramenta de fécil
aplicacdo e baixo custo quando comparado a outras modalidades terapéuticas, podendo com
isso fazer parte da rotina clinica da fisioterapia. No entanto, faz-se necessario o estudo dos
parametros, os locais de colocacdo dos eletrodos e o tempo de terapia a fim de apresentar a
melhor forma de aplicacdo. (FREGNI et al., 2006).

Sabe-se que dispor de novas abordagens para utilizagdo na pratica clinica € um dos
grandes desafios para quem atua na area da reabilitacdo. Por isso, existe a necessidade de
terapéuticas baseadas em evidéncias e de terapias inovadoras para o tratamento de doengas. A
dor é a protagonista do processo de trabalho do fisioterapeuta, sendo o tratamento da mesma
uma rotina de inimeras clinicas ou centros de reabilitacdo. E primordial a existéncia de estudo
que possa abrir 0s horizontes dos recursos com possibilidade de alterar o estado de dor desses
pacientes, de baixo custo e de facil aplicacao.

Acredita-se que com a realizacdo deste estudo sera possivel verificar a eficAciada ETCC
sobre a polineuropatia diabética e incentivar o uso dessa terapia no tratamento da dor e retorno
da funcionalidade. A aplicacdo da ETCC pode ser realizada em diversas populagdes com

distarbios cronicos, com possibilidade de melhora da qualidade de vida e produtividade.


https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B88
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fnhum.2016.00376/full#B75
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar os efeitos da aplicagdo da ETCC anddica no cortex motor primario (M1)

sobre a qualidade de vida e dor em pacientes com polineuropatia diabética.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar os efeitos da aplicacdo da ETCC na func¢do fisica de acordo com a forga,
flexibilidade, agilidade, equilibrio dindmico e desempenho aerébico submaximo em pacientes

com polineuropatia diabética dolorosa.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 POLINEUROPATIA DIABETICA DOLOROSA

A diabetes mellitus (DM) é definida como uma doenca de carater metabolica, cronica
e complexa onde ocorre a caréncia absoluta de insulina, excesso da glicemia crénica e mudancas
no metabolismo dos carboidratos e lipideos (LUMBRERAS, 2004). Ha também complicacfes
microvasculares nos olhos e em extremidades inferiores onde é possivel verificar a presenca de
neuropatias periféricas e lesdes microvasculares (LUMBRERAS, 2004).

Said (2008) afirma que a diabete mellitus afeta 243 milhGes de pessoas no mundo, dos
quais 30 milhdes de alguma maneira sofrem com PDD. Sendo a PDD uma complicacédo
frequente tanto em DM tipo 1, quanto em DM tipo 2 (SIMA, 2003). Alvir (2009) relata em um
estudo sobre PDD que de 19 paises, sendo 110 individuos da América Latina (Brasil, Argentina,
Chile, Colémbia, Equador, México e Venezuela), a repercussdo da dor neuropatica diabética
acontece de forma negativa na qualidade de vida, atingindo o humor, sono, trabalho, execucédo
de atividades de vida diaria (AVD) e relacionamento social. Além disso, disturbios do sono
(72%) e depressao (35%) também podem correr por consequéncia da PDD. (ROSENSTOCK
et al., 2004). De acordo com Davies et al., (2006) uma pesquisa realizada no Reino Unido
mostrou que a dor neuropatica gera incapacidade funcional, modificacdo no sono, apetite,
libido, humor e indisposicéo capacidade de concentracao.

Segundo Cunha et al., (2002) A polineuropatia é entendida como sendo uma das piores
complicagdes crénicas da DM, ocorrendo um distarbio no nervo periférico que é
identificado por atrofia e  degeneracdo axonal e/ou  por modificacGes nas  células de
Schwann, gerando desmielinizacdo em partes do axonio, resultando em uma reducdo da
velocidade de condugéo ou interrupgao da propagacgéo do impulso nervoso. Paz (2005) enfatiza
que a PPD é uma complicacdo comum, uma vez que no momento do exame a cada trés
diabéticos dois deles apresentam leséo nervosa, o que torna a PPD o principal fator de risco para
a geracdo de Ulceras. Segundo o mesmo autor, a PPD é considerada um fator de alto risco para
amputacdo, uma vez que das amputagdes de membros inferiores, 7 5 % s&o antecedidos por
tlceras. E o que também afirma Boulton (2005) quando diz que a PDD é a complicagéo tardia
de maior frequéncia do diabetes e pode ser revelada no diagnéstico da DM2, enquanto na DM1

tende a aparecer geralmente cinco anos ou mais apés o diagnostico.
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Essa maior frequéncia de aparecimento de manifestacdes em DM2 também é encontrada
nas complicacdes cronicas microvasculares, onde o comprometimento do sistema nervoso
periférico € uma das manifestacGes clinicas mais recorrentes, afetando entre 40% a 50% desses
individuos e em menor frequéncia no DM1 (BOULTON, 2005).

Sacco et al., (2007) enfatiza que os individuos com PDD podem apresentar ulceracéo
plantare que o risco de ocorréncia da mesma ndo € descartado, jA que a polineuropatia
diabética causa disturbios troficos da pele e osteoarticulares do pé, como € o caso de atrofia
muscular e de reducdo de amplitude de movimento. Outra caracteristica da PDD é o
envolvimento de fibras finas, fibras Ad e C e fibras grossas Aa e Ap. Com a reducdo das fibras
finas ocorre a diminuicéo da sensibilidade térmica, mecénica e queimacao. Ja nos casos em que
ocorra a perda de fibras grossas é possivel verificar a reducao ou perda da sensagdo vibratodria,
da diferenciacéo tatil e pressorica e também da diminuicdo da capacidade de coordenacdo dos
movimentos (Ataxia) (SACCO et al., 2007). As parestesias e disestesias existentes sdo
decorrentes da perda de fibras-C epidérmicas e de fibras grossas mielinizadas (KRAYCHETE,
2010)

Em grande parte dos individuos com PDD é possivel verificar algum grau de disfungéo
autondmica. E em casos onde ocorra a predominancia dos sinais e sintomas autondmicos 0s
mesmos sdo classificados como individuos com neuropatia autonémica diabética, sendo uma
patologia que afeta inicialmente o sistema neurovascular cutaneo (microcirculacdo dos pés) e
cardiovascular. (ROLIM et al, 2008)

Sacco et al., (2007) confirmam isso ao afirmar que em um estudo
foi observado que 80% da populacdo estudada apresentava em maior frequéncia a dor e a
dorméncia nesta regido. De acordo com lIribarren (2007); Adler (2010) para compreender o
quanto de impacto a PDD gera na qualidade de vida dos diabéticos, basta saber que a perda de
sensibilidade e neuropatia dolorosa sdo as manifestagcfes mais frequentes (ambas em
extremidades inferiores), onde a perda de sensibilidade protetora causa Ulceras dos pes,
afetando em algum momento da vida cerca de 15% dos diabéticos.

A qualidade de vida (QV) dos portadores de DM e com PDD se torna cada vez mais
comprometida, visto que a alteragé@o ou a perda total da sensibilidade, os formigamentos e a dor
presente acarretam em limitacGes das AVD e da funcionalidade normal do sujeito, tornando-o
incapaz de ter uma boa QV, ja que a dor presente é de carater constante e de intensidade

moderada a grave.
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No que se diz respeito a disfungdo talamica, estudos recentes revelam que os
mecanismos neuropaticos centrais também contribuem para que ocorra a dor em pacientes
diabéticos. (FISCHER, T.Z. WAXMAN, S.G. 2010). Os neurénios no tdlamo pdstero- ventral
podem tornar-se  hiperexcitaveis, ocorrendo despolarizacdo em  frequéncias
extraordinariamente altas e gerando atividade esponténea aberrante. Com isso, de acordo com
os indicios existentes, acredita-se que os neurdnios do tdlamo podem agir como fornecedores
centrais de dor ou amplificadores de dor em pacientes com diabetes que apresentam PDD
(FISCHER, T.Z. WAXMAN, S.G. 2010).

As pesquisas relacionadas a PDD abrangem a respeito de disfungdes do sistema
nervoso periférico, onde o quadro de hiperglicemia cronica ird desencadear lesdo de nervos
periféricos, gerando altera¢Bes na funcdo e na bioquimica no local da lesdo nervosa (FOX et
al., 2015). De acordo com Samper et al., (2010) a PDD é geralmente bilateral nos dedos das
maos e pés, podendo ocorrer a progressao para joelhos e panturrilhas, sendo ocasionada
quadros algicos e/ou parestesias em todos 0os membros e tendo uma piora consideravel

durante a noite.

3.2 ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA (ETCC)

A ETCC é uma técnica ndo invasiva, de facil aplicacdo, baixo custo e com minimos
efeitos colaterais para o paciente (BRUNONI et al., 2011). Isso também é afirmado por Groppa
etal., (2010) que diz que a ETCC por ser de facil utilizacdo € um método suplementar para uso
no controle de dor. Quando comparada a outras terapias neuromodulatérias a ETCC tem a
vantagem de ser indolor, portatil, de baixo custo, segura e de aplicacdo acessivel (NITSCHE et
al., 2008; BEEN et al, 2007; COHEN, LG. 2006). Okano et al., (2013) também assegura que
esse tipo de terapia apresenta seguranga e poucos efeitos adversos em sua aplicacdo na
populacdo em geral ou com patologias associadas.

Através da resolucdo 434/2013 O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO) emitiu recomendacdo para o uso desse tipo de terapia por seus
profissionais assegurando o uso da ETCC para a pratica clinica do fisioterapeuta (FREGNI et
al., 2016).

A ETCC é uma técnica nao invasiva de neuromodulagédo que utiliza microcorrentes
elétricas aplicadas atraves do couro cabeludo para o tecido nervoso, gerando mudancgas na
excitabilidade cortical de acordo com os parametros de estimulacdo (BRUNONI et al., 2011;
JABERZADEH, 2015). Estando o SNC envolvido na patogénese da dor neuropatica, a ETCC

pode modular a circuitaria neuronal envolvida no processo, promovendo reducdo do sintoma
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doloroso e com isso melhorando a qualidade de vida e funcionalidade dos pacientes

(FISCHER, T.Z. WAXMAN, S.G. 2010). Vérios estudos tém demonstrado que a ETCC
aplicada sobre o cortex motor primario (M1) pode aliviar a dor crénica em lesfes da medula
espinal, neuralgia do nervo trigémeo e esclerose multipla (FISCHER, T.Z. WAXMAN, S.G.
2010; CHODROFF, 2007; OKANO et al., 2013).

Okano et al., (2013) afirma que a diminuig&o da sintomatologia dolorosa, da ansiedade
e a melhora da funcéo fisica tem relagdo direta com a aplicacdo da ETCC anddica na rea
M1 ou no cortex pré-frontal dorsolateral (DLPFC). Kim et al., (2013) também assegura que
a melhoria do quadro de dor crénica em pacientes com PDD esta associado a estimulacao das
areas M1 e DLPFC.

Na ETCC as correntes diretas sdo fornecidas através de um par de eletrodos de borracha
condutores revestidos com esponjas e solugdo salina. (MASTAGLIA. 2007). Riberto et
al., (2011) descreve que um par de eletrodos € colocado no couro cabeludo e fluxos de corrente
continua de baixa intensidade (sempre abaixo de 2 A/m2, com densidades médias entre 0,4 a
0,8 A/m2) sdo gerados entre eles. A posi¢do correta de ambos eletrodos é crucial para alcancar
os efeitos pretendidos (BOROS, K; POREISZ, C; MUNCHAU, A; PAULUS, W; NITSCHE,
M.A.P, 2008). Tem sido demonstrado que dependendo da localizacdo dos eletrodos, € possivel
atraves da técnica, induzir correntes em areas corticais que levam a modificacdes significativas
na excitabilidade cortical (RIBERTO et al., 2011).

O tipo de alteracdo do comportamento excitatorio ou inibitdrio ird depender da regido
de inducdo e do tipo de estimulacdo, onde, a corrente anddica aumenta a excitabilidade cortical
e a corrente catddica apresenta efeito inibitorio (FREGNI et al., 2006; VALLE et al., 2009). As
mudancas de excitabilidade podem ser explicadas pelas alteracdes sinapticas e efeitos diretos
sobre a atividade espontanea neuronal (BOROS et al., 2008). Nesse tipo de estimulagdo o &nodo
tem uma atividade excitatdria/facilitatoria e o catodo tem efeitos contrarios (efeitos polaridade-
dependentes) e que permanecem além do periodo de estimulacdo. Dependendo dos parametros
de estimulagéo usados os efeitos podem persistir por algumas horas até, clinicamente, por varias
semanas (OKANO et al., 2013).

Os primeiros estudos envolvendo ETCC datam de 30 a 40 anos (ROCHE, N. et al,
2015). O primeiro estudo que mostra a mudanca na excitabilidade cortical foi demostrado por
Priori et al. (1998). Os autores testaram a ETCC na &rea M1 anodal com corrente muito fraca
(<0,5 mA, duragdo <7 segundos) e perceberam que houve uma pequena melhoria da funcgéo
motora nos sujeitos da amostra, enquanto a aplicagdo catédica ndo gerou efeito algum. Tais
achados foram confirmados por Nietsche e Paulus (2000) que demonstraram que a corrente
ETCC anddica aplicada em individuos saudaveis aumenta a excitabilidade cortical melhorando
a funcdo motora em 40%, porém a corrente catddica gera o efeito contrario na mesma

proporcdo. Segundo os autores, que agora sdo referéncia nas pesquisas envolvendo ETCC, a
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melhor configuracdo para a aplicagéo é a colocacao do eletrodo ativo (anodico) na area M1 e o

catodico na regido contralateral supra orbital, com 1 mA ou uma intensidade de 0,6 mA e
duracdo 3 minutos ja induz efeitos colaterais. A ocorréncia e a duracao dos efeitos secundarios
da estimulacédo sdo determinadas pela duracéo da estimulacdo. Para que ocorra excitabilidade
cortical e mudancas de atividades que ultrapassam a estimulacdo, acredita-se ser necessario
utilizar ETCC por mais de 3 minutos. (BOROS, K; POREISZ, C; MUNCHAU, A; PAULUS,
W; NITSCHE, M.A.P, 2008). Em comparacdo com os efeitos fisioldgicos, tem sido
evidenciado que a ETCC aplicada uma vez por dia durante cinco ou mais dias consecutivos,
causam efeitos sobre o0 desempenho motor, dor, depressao e outras fungdes ou sintomatologias,
podendo seu efeito perdurar por 1 més ou mais apos a estimulagcdo (FREGNI et al., 2006; LOO
et al.,, 2012; REIS et al., 2009). Desde o estudo de Nitsche e Paulus (2000), a maioria das
pesquisas adotam o mesmo protocolo no cértex M1 em corrente anédica com tempo entre 10 e
20 minutos e 1 a 2 mA.

Nos Gltimos anos varios estudos foram realizados para explorar os efeitos fisioldgicos
da ETCC. Para analisar a modulacdo da excitabilidade cortical por ETCC, a area M1 tem sido
bastante usada. O que justifica isso é que a area M1 situa-se sobre a convexidade cortical do
giro pré central com uma distancia minima para a superficie do couro cabeludo e pode assim
ser facilmente alcancado (HALLETT, 2007). Para que ocorra a localiza¢do do M1 e CPFDL é
usado o sistema de 10/20 EEG (eletroencefalograma) o qual tem mostrado ser um método
confiavel de localizacdo para a técnica de ETCC. (CASTILLO-SAAVEDRA et al., 2016;
FREGNI et al., 2006).

Malmivuo, Plansey (1995) afirma que o sistema 10-20 foi criado para padronizar a
obtencdo de sinais do eletroencefalograma (EEG). Esse sistema consta de 21 eletrodos
distribuidos sobre o couro cabeludo, tendo o nasion (topo do nariz entre as sobrancelhas) e inion
(base do cranio atrés da cabeca) como pontos de referéncia, onde com base nesses pontos é
possivel medir os perimetros do cranio em planos médios e direcdo transversal. Dividindo os
perimetros do cranio em 10% ou 20%, determinamos as posi¢des dos eletrodos.

Pode-se considerar a ETCC como sendo uma alternativa de tratamento com baixa taxa
de efeitos adversos onde metade dos estudos realizados com essa terapia de 1998 a 2010 sequer
apresentaram tais efeitos em sua aplicacdo (BRUNONI et al., 2011). Fregni et al., (2006);
Boggio et al., (2008); Rigonatti et al., (2008) enfatizam que os efeitos adversos mais conhecidos
a respeito do uso da ETCC incluem cefaleia transitoria leve (com duragdo inferior a uma hora)
sensacdo de prurido e vermelhidéo transitoria leve no local da estimulagéo, com duragdo menor
que 40 minutos. Roizenbratt et al., (2007) confirmam que a ETCC gera apenas uma impressdo
de prurido casual e rapido no local onde estdo aplicados os eletrodos. O uso da técnica por até
20 minutos em intensidade de 1 a 2mA n&o ocorre nenhuma leséo no tecido neural. Murphy,

(2009) afirma também que pode ocorrer episodios de nauseas, dificuldade de concentracdo,
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distdrbios visuais e vertigem. Contudo, Nitsche et al., (2008); Fregni et al., (2008) asseguram

que os efeitos adversos podem ser reduzidos através do aumento e da diminuigdo gradual da
corrente elétrica respectivamente durante o inicio e o fim da sesséo.

Fregni et al., (2006) enfatiza que para ser possivel obter a melhor forma de aplicacao da
terapia € necessario mais estudos sobre os parametros, os locais de colocagédo dos eletrodos e 0
tempo de terapia.

Os estudos acerca do mecanismo de atuacdo da ETCC ainda deixam algumas lacunas no
conhecimento. Essa € uma técnica promissora para o tratamento de dor, depresséo e disturbios
do movimento. Seu aprimoramento e divulgacao cientifica e popular requer grande esforgo da
comunidade cientifica. Para isso, ensaios clinicos em diferentes populag¢fes sdo necessarios para
melhor evidéncia cientifica e suporte argumentativo da eficacia e seguranca da ETCC. Em um
momento final, todo o conhecimento adquirido sera repassado ao sistema de salde e para 0s
usuérios que necessitam. Dessa forma, esse estudo visa contribuir para o aperfeicoamento
técnico da aplicacdo da ETCC na polineuropatia diabética dolorosa, doenca que atinge milhares

de brasileiros e que contribui para uma baixa qualidade de vida e funcionalidade.



25

4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico, paralelo, de dois bragos, randomizado,
duplo-cego seguindo as recomendagdes do CONSORT 2010. O estudo possui natureza

descritiva com abordagem quantitativa.

4.2 ASPECTOS LEGAIS E ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude do
Trairi (FACISA/UFRN) com o numero: 1.563.690. Esta registrado no REBEC com o ID
U1111-1190-3331. Todos os participantes do estudo forneceram consentimento livre e
esclarecido informado por escrito. Todos os participantes foram informados sobre os
procedimentos do estudo, que poderiam ser randomizados em qualquer um dos grupos de
estudo, e que a participacdo era voluntaria de acordo com a resolucdo n°® 466/12 do Conselho

Nacional de Saude e a Declaracdo de Helsingue.

4.3 POPULACAO/AMOSTRA

Fizeram parte deste estudo uma populacdo com idade entre 18 e 80 anos de idade, de
ambos 0s sexos, com diagndstico de diabetes mellitus, usuarios dos servicos da clinica de
Fisioterapia. A amostra foi composta por individuos com prévia avaliacdo médica e diagnostico
clinico de polineuropatia diabética dolorosa confirmada por um neurologista ou

endocrinologista.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos nesse estudo individuos com: (1) diagndsticos clinicos de
polineuropatia diabética; (2) com idade entre 18 e 80 anos; (3) que nao estivessem
amamentando; (4) sem historia de cirurgia cerebral, tumor e implante de metal intracraniano.
Os critérios de exclusdo foram (1) pacientes com histéria de tontura ou doenga epiléptica; (2)
gravidez; (3) indicacbes de hospitalizacdo; (4) amputacdo de membros e instabilidade

hemodinamica.

4.5 RANDOMIZACAO E ALOCACAO DOS SUJEITOS

Um total de 28 individuos foram recrutados para verificacdo dos critérios de incluséo e
exclusdo. Seis individuos foram excluidos por ndo preencherem os critérios de inclusdo e dois
se recusaram a participar. A randomizacédo (1:1) foi feita com 20 individuos através de uma
sequéncia numérica gerada por um computador alocado usando o software apropriado
(www.randomization.com) para atribuir cada participante ao grupo ETCC-ativo ou ao grupo
ETCC-sham por um pesquisador independente que néo estava envolvido com a estimulag&o ou
avaliacOes. Cada pessoa tinha a mesma probabilidade de pertencer a um dos grupos. Tanto 0s
participantes quanto os pesquisadores envolvidos em avaliacdes e intervengdes ficaram cegos
quanto a alocacdo do grupo durante o estudo (Figura 1). Os pacientes foram considerados
desistentes se perdessem 1 dia de tratamento ou ndo fornecessem todos os dados de avaliacéo
de base ou pos-intervencéo.

4.6 ESTIMULACAO DE CORRENTE CONTINUA TRANSCRANIANA (ETCC)

A estimulacdo por corrente continua foi administrada usando um estimulador elétrico
continuo, com trés baterias de energia (9 V) conectadas em paralelo. A producdo méxima de
energia foi de 10 mA e foi controlada por um multimetro digital profissional (DT832, WeiHua
Electronic Co., Ltd, China) com um erro padrdo de + 1,5%. Os eletrodos foram colocados em
uma esponja quadrada de 35 cm? (5 cm x 7 cm) embebida em solug&o salina (150 mMols de
NaCl diluidos em agua Milli-Q). Ligas de borracha foram usadas para manter os eletrodos no
lugar durante a estimulagéo. Para a colocagdo do eletrodo, foi utilizado o sistema EEG 10/20
com o eletrodo &nodo, colocado sobre C3 para estimulacdo do M1, e o eletrodo catodico foi

colocado sobre a area supraorbital contralateral (Fp2).
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Tanto para estimulacdo sham quanto ativa, uma sessdo de 20 minutos foi realizada por

5 dias consecutivos. Para 0 ETCC sham, os eletrodos foram colocados nas mesmas posic¢oes
que o ETCC ativo, mas a corrente foi desligada ap6s 30 segundos de estimulacdo, de acordo
com métodos de estudos clinicos em estimulacdo cerebral. Esse método de aplicacdo sham
fornece as mesmas percepcbes sensoriais iniciais das condicbes de ETCC ativo,
especificamente, coceira e sensac¢ao de formigamento no couro cabeludo durante os primeiros
segundos da ETCC.

Ambos o0s grupos relataram a mesma sensacdo durante as sessdes do ETCC. Os
pacientes estavam em repouso em uma poltrona e as sessdes ocorreram em uma sala silenciosa

e iluminada.

4.7 COLETA DE DADOS

Este projeto, desde sua formulagdo até sua coleta, ocorreu nos anos de 2017 a 2018. Os
dados foram coletados em trés etapas: (1) avaliacdo inicial; (2) avaliacdo 1 semana apds o
término do tratamento (12 semana); (3) segunda avaliacdo 2 semanas ap6s o0 término do
tratamento (22 semana).

A aplicacdo de testes e questionarios foram realizadas para caracterizacdo dos sujeitos
da pesquisa e para avaliar os desfechos primarios e secundarios.

Na avaliacdo inicial foram descritos: o indice de massa corpérea (IMC), calculado como
peso (kg)/altura (m)? onde a obesidade foi considerada como IMC acima de 30 kg/m?. O
tabagismo foi determinado, de acordo com fumantes a época da entrevista (10 cigarros/dia no
minimo) e ndo fumantes (ex-fumantes ha dois anos, e nunca fumantes). O consumo de bebidas
alcodlicas foi definido em etilistas a época da entrevista (independente da quantia consumida)
e nao etilistas (compreendendo ex-consumidores por, no minimo, ha um ano ou nunca
consumidores). Hipertensao arterial sistémica foi definida como pressao arterial sistélica maior
que 140 mmHg e pressao arterial diastolica maior que 90 mmHg em repouso de pelo menos 15
minutos, ou uso atual de medicamentos anti-hipertensivos para controle pressorico. Diabetes
mellitus foi considerado presente quando houve diagndstico prévio, paciente referir uso regular
de insulina ou agentes hipoglicemiantes, ou quando a glicemia de jejum for igual ou maior do
que 126 mg/dL, na auséncia de diagnostico prévio.

O indice tornozelo-brago (ITB) foi realizado para deteccio da doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP) e avaliagdo do risco cardiovascular. Em decubito dorsal, o paciente
descansou por 5 minutos e ap0s isso as medidas foram realizadas. As pressdes arteriais sistolicas
foram medidas na seguinte ordem: artéria braquial direita; artéria tibial posterior e pediosa
direita; artéria tibial posterior e pediosa esquerda; e artéria braquial esquerda. Usando o

protocolo de Gabriel, et al (2007) o ITB foi calculado como a relagdo entre a maior das duas
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pressoes sistolicas (artéria tibial posterior e pediosa) abaixo do tornozelo com a maior pressdo

da porcéo braquial. De acordo com as medidas das pressdes de ambas as pernas, o ITB foi
calculado separadamente para cada perna. Da mesma maneira, na auséncia do valor da presséo
arterial em uma das pernas (tibial posterior ou pediosa), o valor da outra perna foi utilizada para
o célculo do ITB. DAOP ¢ definida como um ITB <0,90. O menor valor de ITB entre as duas
pernas foi utilizado como referéncia para analise dos dados.

Para o estudo do nivel de atividade fisica, foi aplicado a versdo curta do questionario
Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Anexo B), que é composta por sete
questdes abertas e suas informagdes permitem estimar o tempo despendido, por semana, em
diferentes dimensdes de atividade fisica (caminhadas e esforcos fisicos de intensidades
moderada e vigorosa) e de inatividade fisica (posicao sentada). O questionario foi publicado na
versdo curta e na versao longa. Através dos resultados obtidos em estudos pode-se afirmar que
o IPAQ ¢é um instrumento com boa estabilidade de medidas e precisdo aceitavel para uso em
estudos epidemioldgicos com adultos jovens, de meia-idade e com mulheres idosas.

Questionario para diagnostico de dor neuropatica DN4 (Douleur Neuropathique em 4)
(Anexo C): Foi aplicado o questionario que é composto por 4 grupos de perguntas. De acordo
com as respostas, ao final do questionério foi calculado um escore (entre 0 e 10), onde cada
resposta positiva a uma pergunta acrescenta um ponto ao escore; as respostas negativas ndo

influenciam o valor do escore. Um escore maior ou igual a 4 € um indicativo de dor neuropatica.

4.8 DESFECHO PRIMARIO: QUALIDADE DE VIDA E DOR

Para avaliar o estado geral de salde foi utilizado o questionario de qualidade de vida
conhecido como SF-36 (Short Form 36 Health Survey), traduzido e validado para portugués
por Ciconelli, em 1997, seguindo todos os passos exigidos pelo comité de especialistas
(CICONELLI,1997). O SF-36 (Anexo A) e composto por 36 itens agrupados em oito escalas
para avaliar oito dimensdes da qualidade de vida. Os oito dominios (subescalas) do SF-36 séo
marcados em uma escala de 0-100, que abrangem: atividade fisica, problemas de saude
resultando em limitagdes, dor corporal, dificuldades na realizacdo de atividades de vida
diarias, saude geral, vitalidade, estado emocional, saide mental, bem-estar, estresse e atividade
social. A maior pontuacao indica melhores condicGes de saude. A dor foi avaliada através do

dominio dor corporal do SF-36.

4.9 DESFECHO SECUNDARIO: FUNCAO FISICA

Para se avaliar a funcdo fisica dos individuos foi realizada uma bateria de testes

funcionais previamente preconizados para essa populagéo (RIKLI; JONES, 2013).
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A forca dos membros inferiores foi avaliada pelo teste de cadeira de 30 segundos. Foi

utilizada cadeira de 43 cm de altura, com encosto, sem apoio de braco e cronémetro. Os
participantes foram instruidos a manter os bracos cruzados no peito e a sentar-se com as costas
apoiadas no encosto. Quando o sinal foi dado, o participante se levantou completamente e
retornou a posicao inicial o mais rapido possivel em 30 segundos. A pontuacgéo corresponde ao
namero de vezes que a pessoa conseguiu realizar o movimento completo em 30 segundos.

O teste de flex&o de cotovelo mede a forca da parte superior do corpo e, portanto, pode
contribuir para um teste de aptiddo de resisténcia muscular do brago. O teste de 30 segundos de
flexdo de cotovelo mediu a fungdo muscular da parte superior do corpo e foi avaliado pelo
namero de repetices de flexdo de cotovelo realizadas com um haltere de 2 kg durante 30
segundos.

Para avaliar a flexibilidade dos membros inferiores (musculos posteriores da coxa), foi
realizado um teste de sentar e alcancar. Uma cadeira com 43 cm de altura e 50 cm de encosto
foi utilizada. Durante o teste, 0s participantes foram instruidos a sentar-se na borda da cadeira
com os pés no chdo, joelhos e tornozelos a 90°de flexdo, depois a perna dominante foi esticada
(quadril e joelho) com o calcaneo apoiado no chdo e com o tornozelo flexionado em 90°. Com
as maos sobrepostas e os dedos médios ho mesmo nivel, os participantes tentavam chegar o
mais perto possivel dos dedos dos pés e manter essa posi¢do por 2 segundos em 3 tentativas de
obter a média aritmética. Uma pontuacdo negativa foi registrada se os dedos médios nao
alcancassem os dedos dos pés, e uma pontuacao positiva se 0os dedos médios estivessem acima
dos dedos. A flexibilidade dos membros superiores foi realizada usando o teste de alcance
posterior. Os participantes foram instruidos a passar uma das maos (dominante ou mais
dolorida) sobre o ombro (ombro em flexdo, abducéo e rotacdo externa) e tentar alcancar a outra
méo oposta (em aducdo de ombro e rotacdo interna e palma da méo posicionada o mais préximo
da coluna toracica).

As medidas foram feitas usando uma régua, e os escores foram considerados negativos
se houvesse alguma distancia entre os dedos medios, e positivos se 0s dedos médios se
sobrepusessem.

O teste TUG (Timed Up and Go) envolve poténcia, velocidade, agilidade e equilibrio
dindmico. Os individuos foram instruidos a se levantar da posicdo sentada no sinal do
examinador, caminhar a uma distancia de 3 m em um local confortavel, virar, caminhar de volta
para a cadeira e sentar novamente.

Um teste de marcha estacionéria de 2 minutos foi incluido na bateria de teste como um
teste de resisténcia aerobica alternativa. Este teste envolve determinar o nimero de vezes,
dentro de 2 minutos, que um individuo pode entrar em acgéo, elevando os joelhos a uma altura
entre a crista iliaca (0sso do quadril) e o meio da patela. O teste de caminhada de seis minutos

(TC6) foi utilizado para avaliar o nivel submaximo de capacidade funcional, indicando
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endurance. Este teste aerébico submaximo reflete as atividades da vida diaria e indica melhor

o nivel funcional de atividades fisicas diarias. O TC6 também tem sido usado como uma medida
Unica do status funcional de pacientes com muitas condic@es clinicas, incluindo pacientes com
dor cronica, como fibromialgia e dor lombar. O TC6 mede a distancia maxima que um individuo

pode caminhar o mais rapido possivel durante 6 min.

4.10 ANALISE DOS DADOS

As analises foram realizadas com o software SPSS versdo 20 (IBM, Armonk, NY) e
Graph Pad Prism 5. As varidveis quantitativas foram expressas como média e desvio padrdo
(DP). O teste de Shapiro-Wilk foi usado para determinar a normalidade dos dados. Um teste t
ndo pareado ou teste de Mann-Whitney foram usados para comparar apenas caracteristicas
numéricas entre 0s grupos. As diferencas nas caracteristicas sociodemogréaficas entre 0s grupos
foram calculadas usando o teste do qui-quadrado. A andlise principal consistiu de uma série de
equacOes de estimativas generalizadas (GEE) (usando distribuicdo normal, um estimador
robusto como matriz de covariancia e estrutura de matriz de correlacéo trocavel). O modelo
GEE foi utilizado para a analise em que a variavel dependente foi a pontuacdo do SF- 36 e as
varidveis fixas independentes foram os dias de avaliacdo (avaliacdo inicial, 1* semana e 22
semana) e o grupo estimulacdo (ETCC-ativo; ETCC-sham), o pré e pos-intervencdo e a
interagdo. A anélise GEE usa uma matriz de correlacdo de trabalho ndo estruturada e uma
funcdo de ligacdo para a regressao de Poisson para estimar entre e dentro de correlacdes de
grupo. O teste de Wald X? foi realizado para a variavel independente de significancia isponivel
no modelo e o teste de contraste de Bonferroni foi utilizado para comparar 0s subgrupos nas
varidveis independentes. O tamanho do efeito d (d) de Cohen foi calculado para identificar o
impacto da prética clinica nas analises de subgrupos quando houve significancia estatistica.
Para determinar a diferenca entre os grupos nos testes fisicos foi realizado o modelo GEE e a
ANOVA de medidas repetidas. Quando apropriado, comparagdes post-hoc foram realizadas
usando a correcdo de Bonferroni para comparagdes maltiplas. A significancia estatistica foi

estabelecida em p < 0,05
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

5 RESULTADOS

Vinte e oito pacientes com polineuropatia diabética foram inicialmente selecionados neste
estudo piloto. Oito pacientes foram excluidos porque ndo preencheram os critérios (n =
6) ou rejeitaram a participacdo (n = 2). Vinte pacientes com polineuropatia diabética
compuseram a amostra do estudo e todos completaram o mesmo. Nao houve diferencas iniciais
significativas nas caracteristicas demograficas e clinicas entre os grupos (Tabela 1).Todos os
pacientes toleraram bem a ETCC e houve pequenos eventos adversos relacionados, como
coceira e formigamento. Todos 0s pacientes em ambos 0s grupos tém um diagnéstico positivo

de dor neuropatica de acordo com o questionario DN4.



Tabela 1. Variaveis clinicas e sociodemograficas dos grupos da pesquisa.

Variaveis ETCC-Ativo ETCC-Sham P valor
Idade 60,9 + 15,26 60,7 £9,21 0,9721
IMC 28,39 + 3,98 31,38 + 4,55 0,1350
Dor - SF-36 30,6 + 27,33 35,2+21,42 0,6803
Pontuacdo Fisica- SF-36 419+ 16,34 33,6 £ 20,98 0,3367
Pontuacdo Mental - SF-36 50,5 +18,45 44,2 + 24,13 0,5202
ITB direitof 0,86 + 0,18 1,01 £0,14 0,1301
ITB esquerdo 0,97 £ 0,25 0,94 +0,23 0,7890
Género masculino (%) 60% 50% 0,6531
Etilismo (%) 20% 30% 0,6056
Hipertensao (%) 70% 80% 0,6056
Tabagismo (%) 20% 20% 1,000
IPAC-S (%) 0,5866

Insuficientemente ativo 20% 40%

Moderadamente ativo 60% 40%

Muito ativo 20% 20%
Fontaine (%) 0.1709

Estagio | 30% 0%

Estégio Il 50% 70%

Estagio 11l 20% 30%

Variaveis clinicas descritas com média e desvio padrio. Teste de pMann-Whitney. ITB: indice
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tornozelo braco. IMC: indice de massa corporal. IPAC-S: Questionario Internacional de

Atividade Fisica — VVersao curta.

A QV foi avaliada usando SF-36 em trés intervalos (avaliacdo inicial, 12 semana e 22

semanas apds a e de ETCC). O escore total do SF-36 ndo mostrou diferenca entre os grupos (x>

= 1,89; p = 0,169). No entanto, observou-se que a pontuacdo total aumentou ao longo do

protocolo (x? = 48,79; p < 0,001), com uma diferenca significativa entre o basal com 12 semana

(p < 0,001) e 22 semana (p < 0,001) (figura 2). A intera¢do grupo-tempo mostrou que o grupo-

sham eleva a pontuacdo total para cada medicao, bem como o grupo-ativo. No entanto, houve

uma diferenca significativa entre os grupos em 12 semana (p = 0,032; d = 1,7) e 2 semanas (p =

0,031; d = 3,1), 0 que mostra um crescimento permanente no grupo-ativo (figura 2).
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Figura 2.Pontuacdo total do SF-36. Pontuacao total do SF-36. *Diferenca significativa entre 0s
grupos em 12 semana (p = 0,03) e 22 semana (0,03). **Diferenca significativa entre a avaliacdo
inicial com 12 semana (p <0,001) e 22 semana (p <0,001).

Todos os oito dominios gerais de saude do SF-36 foram avaliados e apresentados nos
graficos a seguir. A figura 3 apresenta os resultados os dominios do SF-36.

A satde mental total mostrou uma interacio entre o grupo-tempo (x? = 21,63; p = 0,001).
Né&o houve diferenca entre os grupos no inicio do estudo (p = 0,48). Houve um aumento na
salde mental total em ambos os grupos, com uma diferenca significativa entre o inicio e uma
semana para o grupo ativo (p = 0,01; d = 1,3) e avaliacdo inicial e duas semanas para 0 grupo
Sham (p = 0,008; d = 1,4). Nao foram encontradas diferencas entre os grupos em 1 semana (p
=0,27) e 22 semanas (p = 0,41). A saude fisica total apresentou interacdo significativa em grupo
(x? = 59,66; p < 0,001). Ndo houve diferencas entre 0s grupos no inicio do estudo (p = 0,28).
Ambos 0s grupos apresentaram aumento na saude fisica total (p = 0,001), mas o grupo-Ativo
apresentou diferenca significativa em 22 semanas em comparagdo com o grupo-Sham (p =
0,008; d = 5,4). Escores emocionais mostraram interacdo significativa tempo de grupo (x? =
22,99; p < 0,001) com efeitos de interagdo apenas para o0 grupo ativo na 12 semana (p = 0,004,
d =2,7) e 22 semanas (p = 0,001; d = 3,2). Os aspectos sociais ndo apresentaram interacéo
grupo-tempo (x? = 1,50; p = 0,91), nem grupo (x* = 0,46; p = 0,49) e tempo (x> = 0,42; p =
0,80). Além disso, a vitalidade ndo mostrou interagdo grupo tempo x? = 5,67; p = 0,34), ou
grupo (x2 =0,17; p = 0,67) e tempo (x? = 4,61; p = 0,10). A salde geral mostrou interacdo de
grupo significativa (x2 = 24,57; p < 0,001) e os grupos diferiram no inicio do estudo (p = 0,03).
O grupo Sham mostrou aumento significativo na 1% semana (p < 0,001; d = 1,8).

O dominio de dor corporal mostrou melhoria significativa na 12 semana (grupo-Sham:

p = 0,007; grupo-Ativo: p < 0,001), porém, apds duas semanas apenas 0 grupo-ativo teve
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aumento significativo (p = 0,001; d = 4,1). Post hoc indica diferenca significativa entre os

grupos apds 22 semanas (p = 0,05).

A funcao fisica e a capacidade funcional apresentaram interacdo significativa no grupo-
tempo (x? = 27,54; p < 0,001 e x? = 73,77; p < 0,001, respectivamente). Ambos 0s grupos
obtiveram melhoras significativas na funcéo fisica e capacidade funcional, mas ap6s duas
semanas, 0 grupo-ativo apresentou diferenca significativa quando comparado com grupo-Sham
(p=0,03; d=4,3ep=0,03; d =4, respectivamente). A salde mental ndo mostrou interagcdo
grupo-tempo (x? = 3,22, p = 0,66) ou efeito isolado do grupo (x> = 0,41, p = 0,52) e 0 tempo (x>
=0,12, p = 0,93).

O teste de levantar e caminhar 2,5 metros e o Teste de caminhada de 6 minutos (TC6)
mostraram melhora significativa apenas no grupo-Ativo (p = 0,0075; p = 0,0001,
respectivamente) de acordo com a ANOVA de medidas repetidas. O teste de levantar e sentar
da cadeira, teste de marcha estacionaria de 2 minutos, teste de flexdo de cotovelo em 30
segundos, o teste de sentar e alcancar os pés e o teste de alcancar as costas ndo mostraram

diferencas significativas no grupo-ativo ou grupo-sham (tabela 2).
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Figura 3. Conceitos gerais de saude do SF-36. (A) *Diferenca significativa entre a avaliacdo

inicial e 12 semana para grupo-ativo (p = 0,01) e avaliacéo inicial e 22 semana para grupo-
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Sham (p = 0,008). (B): A saude fisica total apresentou diferenca significativa entre o valor
inicial com 12 semana (p = 0,001)* e 22 semana (p = 0,001)**. ***Diferenca significativa entre
0s grupos (p = 0,008). (C): *Efeitos de interacdo apenas para 0 grupo-ativo na 12 semana (p =
0,004) e 22 semana (p = 0,001). (G): A dor corporal apresentou melhora significativa na 12
semana (grupo-sham: p = 0,007; grupo-ativo: p <0,001)*, mas na 22 semana apenas 0 grupo-
ativo apresentou aumento significativo (p = 0,001). Post hoc indicou diferenca significativa
entre 0s grupos em 22 semana (p = 0,05)**. (H) Ambos os grupos apresentaram escores de
aumento significativos na 1* semana e 2* semana (p < 0,05)* e 0 grupo-ativo apresentou aumento
significativo na 22 semana quando comparado ao grupo-sham (p = 0,03)**. (I) Ambos os grupos
apresentaram escores de aumento significativos na 1* semana ¢ 2* semana (p < 0,05)* e 0 grupo-
ativo apresentou aumento significativo na 2% semana quando comparado ao grupo-sham (p =
0,03)**,

Tabela 2. Desfechos secundarios de avaliacdo fisica e funcional.

Teste ETCC-Ativo ETCC-Sham
Inicial 12 semana 22semana P valor Inicial 12 semana 22semana P valor
Sentar e
Levantar 13,1+2,9 14,4+3,1 14,4+43,1 0,4898 12,1+4.2 11,6+4,5 13,3+3,6 0,29

Marcha

Estacionaria

84,5+37,4 109+42,5 84,3+35,7 10,2648 66,8+29,8  70,2+24,7 72+24.7 0,58

Flexdo de

Cotovelo 20,2+4,8 21,1+45 20,8+10,5 0,9471 20,1+6,3 22,5456 22,4471 0,06
Sentar e

Alcangar os pés 7,5+7,7 8,4+8,9 10,949,3 0,1171 13,8+10,1 13,8+10,1 13,4+10,8 0,60
Teste de

alcangas as 14,1+9,8 12,7+8,7 11,9+10,7 0,2477 15,6%10,5 14,3+9,2 17+11,9 0,55
costas

TUG 7+2,6 5,3+0,9 48+0,3 0,0075* 10,2+7,3 9+6,6 8,2+4,9 0,60
TC6 460,9+116,3 499,9+151,3 517,1+143,9 0,0001* 405,9+131,6 431,8+128,5 397,3+178,2 0,60

Sentar e levantar da cadeira em 30 segundos; numero de repeti¢es. Marcha estacionaria de 2
minutos; nimero de passos. Flexdo de cotovelo em 30 segundos; nimero de repeticdes de
flexdes de cotovelo. Sentar e alcancar os pés; mensurado em centimetros. Teste de alcancas as
costas; mensurado em centimetros. TUG: Levantar e caminhar 2,5 metros com o tempo
cronometrado em segundos. TC6: Teste de caminhada de seis minutos mensurado com a
distancia percorrida em metros. *Estatistica significativa de acordo com ANOVA de medidas
repetidas.
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6 DISCUSSAO

Nossos resultados mostram que 5 sessdes diarias de 2 mA, 20 min de ETCC na area M1
induzem melhorias significativas na QV, dor e funcionalidade em pacientes com polineuropatia
diabética. O grupo de ETCC ativo melhorou o escore total do SF-36, a saude fisica, dor
corporal, funcdo fisica, capacidade fisica, poténcia, velocidade, agilidade, equilibrio dindmico
e nivel subméaximo de capacidade funcional. Nao houve desisténcias no estudo e todos os
pacientes toleram bem o tratamento.

Houve apenas um estudo prévio com polineuropatia diabéticae ETCC (KIM et al, 2013).
Os autores utilizaram cinco sessdes diarias de ETCC sobre o M1 e mostraram alivio da dor por
4 semanas ap6s a ETCC, mas nenhuma diferenca significativa foi observada entre os grupos na
qualidade do sono, escore de ansiedade ou escore de depressdo (KIM et al, 2013). O presente
estudo € o primeiro a se concentrar em funcionalidade e qualidade de vida. A polineuropatia
diabética é responsavel por morbidade consideravel e reducdo da qualidade de vida, e o foco
principal do tratamento é reduzir a dor e restaurar o maximo de funcionalidade (IQBAL Z,
2018). Existem numerosos estudos disponiveis sobre a aplicacdo de ETCC em varias sindromes
de dor cronica, incluindo fibromialgia, lombalgia, dor crénica p6s-AVC e outras
(LEFAUCHEUR JP, 2016). Muitos desses estudos sugerem melhora na QV, mas a avaliagdo
com testes fisicos para medir a funcionalidade é nédo é rotina nos estudos.

A progressdo da polineuropatia diabética diminui as entradas somatossensoriais,
refletindo nas perdas motoras e funcionais. De fato, a dor cronica contribui para o status
disfuncional com desempenho deteriorado nas atividades diarias (GOMES A.A, 2017).
Evidéncias crescentes sugerem anormalidades talamicas em pacientes com dor neuropatica
diabética com hiperexcitabilidade em neurdnios sinalizadores centrais de dor (FISCHER T.Z,
2010). As deficiéncias sensoriais e motoras causadas por essa complicagéo a longo prazo levam
a pior desempenho fisico, controle postural e equilibrio (BOTELHOA, 2016). Botelhoa et al.
sugerem que essas mudancas afetam as atividades da vida diaria, aumentam o risco de queda e
diminuem a qualidade de vida. Os autores recomendam o uso de testes para avaliar o equilibrio,
o controle postural e a mobilidade em adultos em idade avancada que sofrem de polineuropatia
diabética com medicbes baseadas na mensuracdo do desempenho fisico, atraves de testes de
baixo custo que possam ser utilizados na rotina clinica e em postos de salde (BOTELHOA,
2016).

A estimulagdo anddica pode reforcar a regulacédo positiva da atividade do M1, induzindo

melhorias na fungdo motora. A montagem M1-SO (supra orbital) tem como
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objetivo aumentar a excitabilidade cortical motora e modular as regides cerebrais profundas
envolvidas no processamento da dor e no desempenho motor (BIKSON M, 2017). Pacientes
com neuropatia diabética apresentaram alteragcdes na producdo de forca de membros inferiores
e a abordagem terapéutica focada na preservacdo ou restauracdo da funcionalidade é uma
estratégia promissora. Cogiamanian et al sugerem que o ETCC anddina em M1 poderia
melhorar o tempo de endurance pela modulacdo direta da excitabilidade cortical motora,
modulando as areas pré-motora, diminuindo a dor muscular relacionada a fadiga, aumentando
a motivacdo e melhorando o acoplamento muscular sinérgico. Esses beneficios podem
influenciar as atividades diarias e melhorar a funcionalidade e a QV. Nosso estudo utilizou o
teste de levantar e caminhar 2,5 metros e o TC6 para avaliar poténcia, velocidade, agilidade,
equilibrio dindmico e nivel submaximo de capacidade funcional (ANDERSON, 2011,
BOTELHOA, 2016) e apresentou melhora significativa apenas no grupo ativo.

As diretrizes atuais para o tratamento da PDD defendem o uso de terapias direcionadas
ao sintoma de dor, sendo uma melhora clinica significativa, uma diminui¢do de 30 a 50% dos
niveis de dor relatados (IQBAL Z, 2018). Nosso estudo mostrou que o escore médio de dor
corporal no SF-36 melhora de 30,6 para 61,7, sugerindo um resultado clinicamente
significativo. Além disso, nossos resultados apontam que os efeitos analgésicos da aplicacéo de
ETCC ativa é duradoura, permanecendo por até 14 dias ap0s a intervencao.

Os receptores NMDA (rNMDA) séo os grandes responsaveis pela hiperestimulacao
dolorosa central, e a indUstria farmacéutica tem apostado em medicagdes antagonistas potentes
desses receptores, como a cetamina e amantadina, causando efeito anti-hiperalgésico (SILVA
J.AR.D., 2013). Parte da neuromatrix da dor € explicada por mudanca na excitabilidade na
medula espinhal no corno dorsal gerada por auséncia do bloqueio dos rNMDA exercida pelo
ion magnésio (Mg) que gera essa fungdo em condices de repouso. A falta desse bloqueio deixa
0os NMDA muito susceptiveis a acdo do neurotransmissor excitatorio glutamato, gerando
hiperexcitabilidade cortical e hiperresponsividade ao estimulo doloroso. (SILVA J.A.R.D.,
2013). Logo, substancias que atuam antagonizando tais receptores podem gerar atenuacao da
dor. Porém pesquisadores apontam que o provavel efeito da ETCC néo esta relacionada ao
bloqueio de rNMDA, mas sim a plasticidade sinaptica dependente de calcio nos neurdnios
glutaminérgicos (LIEBETANZ et al., 2002 NITSCHE et al., 2003). Nitsche afirma que tal
hipbtese é confirmada pelo fato de que o bloqueio farmacolégico dos rNMDA resulta na
diminuicdo dos efeitos analgésicos da ETCC. Além disso, a ETCC pode reduzir a

neurotransmissao local do &cido Gama-Aminobutirico (GABA)


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1388245716306344?via%3Dihub&amp;b1360
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independente da polaridade dos eletrodos (STAGG et al., 2009). Isso também gera alteracéo
na neuroplasticidade glutaminérgica devido a intima relagcdo desse com o GABA.

Outra consideracdo a ser feita sobre os efeitos analgésicos da ETCC € que quase todas
as células sdo sensiveis ao seu campo elétrico, inclusive células ndo neuronais como linfécitos,
células gliais e células endoteliais (RUOHONEN & KARHU, 2012). A acdo da ETCC nessas
células ainda ndo foram sistematicamente explorados, mas podem também estar envolvido nos
efeitos terapéuticos da corrente.

Os escores de satde emocional e mental mostraram interacdo significativa em grupo
com aumento nesses aspectos. Foi sugerido que apenas a inclusdo de um tratamento e suporte
de salde pode proporcionar saude emocional e mental (LEFAUCHEUR JP, 2018;
DASKALAKIS JZ, 2014). Nenhuma melhoria foi encontrada nos conceitos gerais de salde
social. Isso pode refletir o numero limitado de sessbes e/ou o periodo de avaliagdo dos
participantes foi insuficiente para induzir mudancas na rotina normal e na montagem de ETCC
que focou na area motora e ndo em outras regides cerebrais especificas que podem modular o
humor e o comportamento social como o cértex pré-frontal dorsolateral esquerdo (DLPFC)
(LEFAUCHEUR JP, 2018; DASKALAKIS JZ, 2014).

Algumas limitacdes metodologicas devem ser consideradas na interpretacdo desses
resultados. Em primeiro lugar, o tamanho pequeno da amostra e a interpretacéo cuidadosa dos
resultados. A segunda limitacdo € projetar precisamente o protocolo ETCC a ser aplicado,
especialmente em termos de ndimero de sessdes, montagem de eletrodos e intensidade. E de
fundamental importancia considerar que variacfes no tamanho dos eletrodos, parametros e
montagem da ETCC pode repercutir na propagacao da corrente para o cérebro gerando efeitos
que ainda n&o estdo muito bem elucidados (PRIORI, 2003). A luz de novas descobertas, estudos
futuros podem ser realizados afim de gerar parametros individualizados considerando as
variagOes interpessoais de excitabilidade cortical induzidas pela ETCC. Este estudo segue as
recomendacOes de estudos anteriores com polineuropatia diabética e outras sindromes de dor
cronica (BIKSON M, 2017; LEFAUCHEUR JP, 2017; LEFAUCHEUR JP, 2016).

O presente estudo pode concluir que 5 sesses de ETCC anddica no M1 podem induzir
melhora na qualidade de vida e funcionalidade em pacientes com polineuropatia diabética.
Pode-se sugerir que futuros estudos de intervencdo com ETCC e polineuropatia diabética
devem observar ndo apenas QV e dor, mas também o contexto social e emocional dos

participantes e um protocolo com 10 ou mais sessdes de ETCC poderia ser proposto.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1388245716306344?via%3Dihub&amp;b2045
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APENDICES

APENDICE A

FICHA DE AVALIACAO- NEUROPATIA DIABETICA DOLOROSA

NOME: Sexo: M () FO)
Data de nascimento: Profissdo:

Idade: Peso:

Branco( ) Negro( ) Parto( ) Amarelo() Néo | Altura:

sabe()

Telefone: Tabagista: Sim () nédo ( ) inicio:
Endereco: Data da Avaliagéo:

DIABETICO

Etiologia: ( ) DM1 () DM2 () outros tipos especificosde DM () DM gestacional
Insulino dependente?:( ) Sim () N&o Se sim,a
dose?

HIPERTENSO
( )Sim ( )N&  Sesim,
Medicamento?

EXAME FiSICO

1. Classificacdo Fontaine

ESTAGIO | CARACTERISTICAS CLINICAS
I Assintomaticos )
I Claudicac&o intermitente aos esforgos: a.>200m ()
b .<200m ()
Il Dor ao repouso ()
v UlceragBes/gangrena ()
2. Inspec¢ao
() AlteracOes ungueais  ( )Hiperpigmentacéo () Claudicacéo () Dermatites () Auséncia de
Pélos
() Varizes () Cianose () Fissuras () Edema () Calosidades
() Pele ressecada () Deformidades () Dor ( )Parestesia () Gangrena

() Outros: especificar:

3. Doppler
Indice TB - Valor Valor Valor ITB
DOPPLER
Braquial direita Tibial posterior Pediosa
Direita direita
Braquial esquerda Tibial posterior Pediosa
Esquerda esquerda

Obs. O ITB sera calculado como a relagdo entre a maior das duas pressdes sistolicas (artéria tibial posterior
e pediosa) abaixo do tornozelo com a maior pressdo da porcéo braquial.



4. Avaliacao de Feridas
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Localizacédo

Descrigdo

Area (cm?)

5. Uso de Medicamentos

6. TAFI
Teste Escore Modo de contagem
6.1 | Teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos n° de repeticBes
6.2 | Teste de marcha estaciondria de dois minutos n° de passos
6.3 | Teste de flexdo de cotovelo em 30 segundos n° de flexdes
6.4 | Teste de sentar e alcangar os pés c¢m da mao para o pé
6.5 | Teste de alcancar as costas c¢m da mao para a outra
6.6 | Teste de levantar e caminhar em 2,5m tempo
6.7 | Caminhada de 6min distancia (metros)
Se 0 paciente sente dor nas pernas durante a caminhada
Distancia da Claudicacéo Inicial Distancia da Claudicacdo Absoluta
Repouso I’ 2’ 3 4 5 6’
FC
SpO2
Borg




ANEXOS

ANEXO A

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada hd um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Sim, dificultal Sim, dificultg Nao, nao
Atividades muito um pouco dificulta de
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos [1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de pd, jogar|l 2 3
bola, varrer a casa.
c¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas comseu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?
Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou | 1 2
a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. |1 2
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?
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Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou | 1 2
a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como | 1 2

geralmente faz.

Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou

em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante Extremamente
1 2 3 4
6- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

7- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2

3

8- Estas questBes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como voceé se sente, em relacdo as Gltimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

parte do
tempo

Uma boa

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Nunca

a) Quanto tempo vocé tem
se sentindo cheio de vigor,
de vontade, de forga?

—
N

b) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa
muito nervosa?

—
N

¢) Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido
gue nada pode anima-lo?

—
N
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d) Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou
tranquilo?

—
N
w
=
[&2]
(o]

e) Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita
energia?

—
N
w
=
[&2]
(o]

f) Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado ou
abatido?

—
N
w
=
[82]
(o]

g) Quanto tempo vocé tem
se sentido esgotado?

—
N
w
=
[82]
(o]

h) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa
feliz?

=
o
w
=
ol
o

=
o
w
=
ol
o

i) Quanto tempo vocé tem
se sentido cansado?

9- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma
Tempo tempo tempo parte do tempo parte do

1 2 3 4 5

10- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacGes para vocé?

Definitivamente A maioria Na_o A maioria| Definit

verdadeiro das vezes sei das vezes| iva-
verdadeiro falso mente
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais facilmente [1 2 3 4 5

que as outras pessoas

b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa (1 2 3 4 5
que eu conheco

|_\
o
w
o
(@3]

¢) Eu acho que a minha
saude vai piorar

d) Minha salde é[1 2 3 4 5
excelente




ANEXO B

CALCULO DOS ESCORES DO SF-36

Questéao Pontuacéo
01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o0 mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacéo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacio
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo
7Se7=1 o valor da questdo é (6)
Se7=2a , 0 valor da questdo

6(5)Se7=2a6ese8=2 0valorda

guestdo é (4)

Se7=2a6ese8=3,0valordaquestdo é (3)
Se7=2a6ese8=4,o0 valordaquestdo é (2)
Se7=2a6ese8=3,0valordaquestdo é (1)

Se a questéo 7 ndo for respondida, o escorre da questio 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagéo sera
(6) Se a resposta for (2), a pontuacéao sera
(4,75) Se a resposta for (3), a pontuacdo
sera (3,5 Se a resposta for (4), a
pontuacdo sera (2,25) Se a resposta for
(5), a pontuagdo serd (1,0)




09 Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, deverd seguir a seguinte
orientacao:

Se a resposta for 1, o valor seré (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor seré (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, i), 0 valor sera mantido 0 mesmo

10 Considerar o mesmo valor.

11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuagao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)
Se a resposta for 5, o valor sera (1)

CICONELLI, R. M. Tradug&o para o portugués e validacao do questionario genérico de avaliacdo de qualidade
de vida “Medical Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey (SF-36)” [tese]. Sdo Paulo: Escola

Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo;1997.




ANEXO C

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA - IPAQ VERSAO
CURTA

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao ativos n6s somos em
relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que voceé faz
no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das
suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sado MUITO importantes. Por favor,
responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participacao!
Para responder as questdes lembre que:

2 atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal;

2 atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o0 normal,

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza
porpelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casaou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

Resposta: dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocégastou caminhando por dia?

Resposta: Horas: Minutos:

2a.Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerobica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa,
no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez
aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

Resposta: dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
quantotempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Resposta: Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez



aumentar MUITO sua respiragéo ou batimentos do coracéo.
Respostas: dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que voce fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quantotempo
no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Resposta: Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
oOnibus, trem, metr6 ou carro.
4a.Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Resposta: Horas: Minutos:
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

Resposta: Horas: Minutos:

Centro de Estudos do Laboratorio de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul- CELAFISCS, 1998.




ANEXO D

QUESTIONARIO PARA DIAGNOSTICO DE DOR NEUROPATICA DN4 — Verséo
Brasileira

ENTREVISTA COM O PACIENTE
Questao 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?

1 — Queimacao ( )SIM () NAO
2 — Sensagéo de frio dolorosa ( )SIM ( )NAO
3 — Chogue elétrico ( )SIM () NAO

Questao 2: Ha presenca de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma rea da sua dor?

4 — Formigamento ( )SIM () NAO
5 — Alfinetada e agulhada ( )SIM () NAO
6 — Adormecimento ( )SIM () NAO
7 — Coceira ( )SIM () NAO

EXAME DO PACIENTE

Questdo 3: A dor esta localizada numa area onde o exame fisico pode revelar uma ou mais das
seguintes caracteristicas?

8 — Hipoestesia ao toque ( )SIM ( )NAO
9 — Hipoestesia a picada de agulha ( )SIM ( )NAO
Questao 4: Na area dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada por:
10 — Escovagéo ( )SIM (  )NAO
Escor Dor nociceptiva (<4) ( ) Dor neuropatica (>=4) ( )

SANTOS,J.G; BRITO,J.0; ANDRADE,D.C; KAZIYAMA, V.M; FERREIRA, K.A;
SOUZA, I; TEIXEIRA, M.J; BOUHASSIRA, D; BAPTISTA, A.F. Translation to
Portuguese and Validation of the Douleur Neuropathique 4 questionnaire. J Pain. Vol.
11, n. 5, p. 484-490, 2010. Disponivel em: http://doi.ogr/10.1016/j.jpain.2009.09.014 .
Acesso em 31 de Maio de 2017.
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ANEXO E

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
DO NORTE FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DO TRAIRI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esclarecimentos.

Este ¢ um convite para vocé participar da pesquisa “Estimulacdo transcraniana por
corrente continua e sua potencialidade terapéutica em diferentes populagdes” projeto
de pesquisa, a ser realizado na Faculdade de Ciéncias da Saude do Trairi Santa Cruz/RN e
no Hospital Universitario Onofre Lopes que tem como pesquisador responsavel Rodrigo
Pegado de Abreu Freitas (Fisioterapeuta — CREFITO 99038-F).

Essa pesquisa pretende avaliar a aplicacdo de um pequeno estimulo elétrico na cabeca
realizado por um aparelho da fisioterapia para melhorar a dor e da fun¢éo fisica em pessoas
com doencas que provocam dor cronica e diminuicdo da capacidade fisica. Esse estimulo
elétrico € chamado microcorrente e é tdo pequeno que ndo é percebido pela pessoa. O motivo
que nos leva a fazer este estudo é que se tem observado que a aplicacdo desse aparelho de
pequeno estimulo elétrico leva a melhora da dor em muitas doencas, com isso gostariamos
de avaliar se na sua condigdo também ha melhora. E uma terapia sem custo, de fAcil
aplicacdo, rapida, onde o paciente ndo sente nada durante a terapia e os resultados parecem
ser bem positivos, melhorando a condig&o clinica.

Caso vocé decida participar, vocé devera realizar os seguintes procedimentos: uma
avaliacdo inicial através de questionarios de avaliacdo da ansiedade, depresséo, afetividade
e de como esté sua condicdo fisica. Havera também testes fisicos como andar por 6 minutos
e puxar um peso para saber sua forca muscular; e a avaliacdo da dor através de um aparelho
onde se aperta contra a pele até vocé comecar a sentir dor e falar para parar. Depois sera
realizada durante 5 dias seguidos, com 20 minutos por dia, a aplicacdo de uma microcorrente
elétrica no couro cabeludo através de borrachas pregadas na cabeca. Essa terapia € bastante
utilizada mundialmente e bastante segura. Durante a aplicacdo da microcorrente ndo ha
sensacdo nenhuma, N0 maximo uma coceira.

Vocé sera beneficiada com o diagndéstico da fisioterapia e em caso de necessidade
serd encaminhada para tratamento fisioterapéutico na Clinica Escola de Fisioterapia da
UFRN/FACISA ou no Setor de Fisioterapia do Hospital Universitario Onofre Lopes. VVocé
sera beneficiada pela aplicacdo de um tratamento seguro, rapido e sem custo que apresenta
bons resultados na melhora da dor cronica e da funcéo fisica, melhorando a sua qualidade de
vida. O risco envolvido com sua participacdo sera apenas algum tipo de constrangimento
pessoal durante os exames fisicos ou durante a resposta aos questionarios. Na aplicacédo da
terapia de microcorrente ha o risco de vocé sentir algum tipo de alteracdo da sensibilidade
do local de aplicacéo, sensacédo de esquentar (porem sem alteracdo de temperatura, apenas a
sensacgdo), sensacdo de coceira e desconforto (na maioria das vezes atribuido a fita que
imobiliza o eletrodo no couro cabeludo) ou sensacdo de formigamento durante a aplicacao
da terapia. Na algometria h& o risco de o local de avaliacéo ficar dolorido devido a pressdo
que o aparelho faz na pele. Durante os testes fisicos podera



haver o risco de caimbras, que serd minimizado com a preparagdo correta do participante
antes de realizar os testes. O risco serd minimizado, pois sera realizada por profissional
habilitado e em ambiente seguro e proximo a infraestrutura hospitalar.

Em caso de algum problema que vocé possa ter relacionado com a pesquisa, vocé
teré direito a assisténcia gratuita que sera prestada pelo pesquisador responsavel.

Vocé tera a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. Os dados
que voce ird nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em congressos ou
publicacdes cientificas, ndo havendo divulgacdo de nenhum dado que possa lhe identificar.
Esses dados serdo guardados
pelo pesquisador responsavel por essa pesquisa em local seguro e por um periodo de 5 anos
na Faculdade de Ciéncias da Saude do Trairi/UFRN. Se vocé tiver algum gasto pela sua
participacdo nessa pesquisa, ele sera assumido pelo pesquisador e reembolsado para vocé.
Se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, VOCé sera
indenizado.

A gqualquer momento vocé tem o direito de retirar seus dados e material do local de
armazenamento e, caso haja possibilidade de serem usados em futuros projetos de pesquisa,
antes, deveré ser feito o contato com vocé para que possa ser concedida, ou ndo, uma nova
autorizacao do uso do material. Esta possibilidade s6 existe se um novo projeto for aprovado
pelo comité de ética em pesquisa (CEP). Todos os resultados advindos dos seus dados serdo
postos a sua disposicdo pelo pesquisador, com opcao pessoal de tomar ou ndo conhecimento
dessas informaces e de suas implicacdes para sua saude.

Qualquer duvida sobre a ética dessa pesquisa vocé devera ligar para o Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde do Trairi (FACISA), telefone 3291-
2411. Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com o
pesquisador responsavel, Rodrigo Pegado de Abreu Freitas.

Consentimento Livre e Esclarecido

Apbs ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e 0 modo como os dados
serdo coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que
ela trara para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da
pesquisa "Estimulacédo transcraniana por corrente continua e sua potencialidade terapéutica
em diferentes populacdes' e autorizo a divulgacdo das informacGes por mim fornecidas em
congressos e/ou publicacgdes cientificas desde que nenhum dado possa me identificar.

Participante
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Impressdao  Dactiloscopica

Endereco Profissional: Faculdade de Ciéncias da Saude do Trairi — Santa Cruz —
RN. Rua Trairi s/n Centro. A qualquer momento as participantes podem entrar em contato
comigo pelo telefone 99915-0043.

Santa Cruz, de de







