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RESUMO

Introducao: A Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC)
¢ uma técnica ndo invasiva de estimulagdo cerebral que modula a
excitabilidade cortical, sendo segura e promissora em diversas patologias
clinicas. A sindrome p6s-laminectomia ¢ definida como dor lombar que se
instala ap6s a realizacdo da cirurgia. Esta associada a varias comorbidades
psiquiatricas, as quais se destacam depressdo e ansiedade. Objetivo:
Avaliar a melhora da dor em pacientes que sofrem de sindrome pos
laminectomia através da ETCC. Material e Método: Vinte e quatro
pacientes foram randomizados em trés grupos para receber a estimulagdo
anddica ativa ou sham (1,5mA, 20 minutos por cinco dias consecutivos e
tamanho do eletrodo de 25cm?®) em duas diferentes areas, cortex motor
primario e cortex dorsolateral pré-frontal, sendo o hemisfério de
estimulacdo determinado com base na lateralizagdo da dor. Para avaliacao
da dor, foi utilizado o Inventario Breve da Dor e a Escala Visual Analdgica
(EVA). O grau da severidade da doenca e da melhora da condicdo dos
individuos foram avaliados por meio da Escala de Impressdo Clinica
Global. Foi realizada a avaliagdo da qualidade de vida por meio de dois

instrumentos: o Questiondrio Breve de Qualidade de Vida da Organizagao



Mundial da Saude e o Formulario Curto de Inquérito da Satde. A fim de
avaliar a presenca de comorbidades psiquiatricas, foram aplicados os
Inventarios de Ansiedade e de Depressio de Beck. Todos esses
instrumentos foram avaliadas e correlacionadas com os resultados. Foram
excluidos do estudo individuos que utilizavam carbamazepina e/ou que
possuissem objetos metalicos na regido encefalica. Foi verificada a
distribui¢do da normalidade dos dados e a homocedasticidade dos mesmos
a partir do teste de Shapiro-Wilk e de Levene, respectivamente. As
comparacdes entre os grupos foram realizadas utilizando, para varidveis
quantitativas, ANOVA-one way, ANOVA-Welch e Kruskal-Wallis e
Man-Whitney. Para as variaveis qualitativas foi utilizado o teste de Fisher.
Resultado: Houve melhora na intensidade da dor dos individuos apos a
ETCC, sendo que somente aqueles estimulados em M1 apresentaram
melhora estatisticamente significativa apos os cinco dias de intervengdo. A
melhora manteve-se por quatro semanas, apdés o fim do protocolo de
atendimento, porém a partir da terceira semana o valor médio de
intensidade da dor reportado pelos pacientes voltou a assemelhar-se com o
relato dos individuos dos demais grupos. Somente no grupo que recebeu
estimulo em M1 houve melhora de 2 a 5 pontos na escala EVA. Observa-se
que houve diferenca estatisticamente significativa na maneira como o0s

individuo avaliam sua qualidade de vida e a melhora da intensidade da dor
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pela EVA, sendo que a avaliacdo da qualidade de vida entre aqueles que
apresentaram melhora foi superior a daqueles que nao melhoraram.
Conclusao: A utilizacdo da ETCC se mostrou eficaz, induzindo a uma
melhora do padrdo doloroso em pacientes que apresentam sindrome pos-
laminectomia, quando aplicada no cortex motor primario. E uma técnica de
baixo custo, facil manejo e alta tolerabilidade, sendo um instrumento
terapéutico adjuvante importante para um melhor controle de quadros
dolorosos cronicos, como a sindrome pds-laminectomia.

Palavras-chave: 1. Neuromodulacdo nado invasiva; 2. Estimulagao
Transcraniana por Corrente Continua; 3. Sindrome Pés-Laminectomia; 4.

Dor Cronica.
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ABSTRACT

Introduction: Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) is a non-
invasive brain stimulation technique that modulates cortical excitability; it
is safe and promising in a number of clinical diseases. Failed back surgery
pain syndrome is defined as low back pain that sets in after the surgery. It
is associated with several psychiatric comorbidities, in which depression
and anxiety can stand out. Objective: To evaluate the improvement of pain
in patients suffering from failed back surgery pain syndrome through tDCS.
Material and Method: Twenty-four patients were randomized into three
groups to receive active anodic or sham stimulation (1.5mA, 20 minutes
during five consecutive days and 25cm’ electrode size) in two different
areas, primary motor cortex and dorsolateral cortex pre-frontal, the
hemisphere of stimulation being determined based on lateralization of the
pain. Brief Pain Inventory and the Visual Analog Scale (VAS) were used to
evaluate the pain. The degree of disease severity and the improvement of
the condition of the individuals were evaluated through the Global Clinical
Impression Scale. The quality of life assessment was performed through
two instruments: the World Health Organization Brief Questionnaire on

Quality of Life and the Short Form of Health Survey. Beck Anxiety and
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Depression Inventory was applied to evaluate the presence of psychiatric
comorbidities. All these instruments were evaluated and correlated with the
results. Individuals who used carbamazepine and / or metal objects in the
brain region were excluded from the study. The distribution of normality
of data and the homoscedasticity of these were verified from the Shapiro-
Wilk and Levene test, respectively. Comparisons between the groups were
performed using quantitative variables ANOVA-one way, ANOVA-Welch
and Kruskal-Wallis and Man-Whitney. Fisher's test was used for the
qualitative variables. Results: The pain intensity of the individuals has
improved after the tDCS, and only those stimulated in M1 presented a
statistically significant improvement after the five days of intervention. The
improvement was maintained during four weeks after the end of the care
protocol, but from the third week the mean value of pain intensity reported
by the patients returned to resemble the individuals” report in the other
groups. Only in the group that received stimulus in M1 there was
improvement of 2 to 5 points in the VAS. It is observed that there was a
statistically significant difference in the way the individuals evaluate their
quality of life as well as the improvement of the pain intensity by the VAS,
and the quality of life evaluation among those who showed improvement
was superior to those that have not improved. Conclusion: The use of

tDCS was effective, resulting an improvement of the pain pattern in
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patients presenting failed back surgery pain syndrome, when applied in the
primary motor cortex. It is a low-cost, easy-to-handle and high tolerability
technique. Moreover, it is an important adjuvant therapeutic tool for better

control of chronic pain, such as failed back surgery pain syndrome.

Keywords: 1. Non-Invasive Neuromodulation; 2. Transcranial Direct
Current Stimulation; 3. Failed Back Surgery Pain Syndrome; 4. Chronic

Pain.



INTRODUCAO

Definicdo

A dor ¢ definida como uma complexa experiéncia que afeta nao
somente o sensorio, mas também a cogni¢ao € o afeto'’, com interferéncia
direta na qualidade de vida e na saude fisica e mental do individuo
acometido”. Sendo uma experiéncia subjetiva e individual, pode ser
alterada por elementos externos e também internos do sujeito®”. E uma
das principais causas responsaveis pela procura de atendimento médico.
Embora a maior parte dos casos apresente remissdo espontanea ou
responda a intervengdes simples, cerca de um quarto desses pacientes
tendem a apresentar sintomatologia cronica'.

A manifestacdo dolorosa compreende um complexo de reacdes em
cadeia que se iniciam com a nocicepg¢do, onde ocorre a detec¢ao da lesao
tissular, seja ela de natureza mecinica, térmica ou quimica. E ligada as
fibras A delta e C que transmitem sinais para o corno dorsal. A dor,

. . , \ . 5 (56
propriamente dita, ¢ a resposta a nocwepgao( 8,

Esta, ocasiona o
sofrimento e o comportamento doloroso.
Varias classificagdes podem ser utilizadas para subdividir os tipos de

dor, que podem levar em conta a regido e o sistema acometido, sua

caracteristica temporal, etiologia e¢ a intensidade da dor relatada pelo



paciente'”. Torna-se particularmente importante em um contexto clinico
sua evolugdo temporal, onde se subdivide a dor em aguda ou cronica.
Entende-se por dor aguda aquela que associa-se a lesdo tissular
imediata com ativacdo de neurotransmissores nociceptivos, caracterizada
por ter duragdo limitada, e que geralmente responde bem ao tratamento

)

. 7 A e , . .~
medicamentoso'”. A dor cronica ¢ definida, segundo a Associacdo

Internacional para o Estudo da Dor (IASP), como a dor continua e

3,8 .
G% ¢ geralmente associada a

recorrente, de duracdo minima de trés meses
sensibilizac¢do central®.

Em relacdo a fisiopatologia da dor, esta pode ser dividida em trés
sindromes dolorosas: nociceptiva, inflamatéria e neuropatica. A dor
nociceptiva compreende as dores somadticas, tipicamente bem localizadas
sobre a superficie cutanea ou estruturas musculo esqueléticas profundas, e
as dores viscerais, mal localizada e geralmente resultante de estruturas
profundas como os intestinos”. A dor inflamatéria é aquela resultante de
uma ativagdo de mediadores inflamatorios agudos e cronicos que
potencializam a dor, como artropatias e queimaduras”’. A dor neuropatica
surge de uma lesdo ou doenca que afeta o sistema somatossensorial,
acompanhada de alteracdes mal adaptativas do mesmo'®, podendo ser

central ou periférica, sendo exemplos desta a neuralgia pds herpética,

radiculopatia lombar, neuropatia diabética e sindrome pds laminectomia.



A incapacidade relacionada a dor cronica ¢ uma importante questao

@ visto que diversos fatores de natureza fisiologica,

para a sociedade
afetiva, comportamental e socio-cultural interferem diretamente no curso,
gravidade, exacerbagdo e manutengdo da dor, sendo nesse sentido
considerada multidimensional®™”. Em individuos com dores cronicas
geralmente se observa uma diminuicdo da funcionalidade fisica,
repercussdes econdmicas e redugdo importante da qualidade de vida®'?.
Estima-se que 30 a 40% da popula¢ao mundial sofra de dor. No Brasil, ndo
existem estudos de ambito nacional demonstrando a prevaléncia de dor
cronica na populacdo, embora estudos pontuais demonstrem que mais de
40% da populagdo sofra de dor cronica, sendo o principal local a regidao
lombar e membros inferiores'”.

Pacientes com dor cronica apresentam frequentemente comorbidades
psiquiatricas associadas, principalmente transtornos de humor, com
destaque para a depressdao maior, € transtornos ansiosos, sendo que tais
transtornos podem ser desencadeados ou intensificados pela dor, e tendem
a piorar o prognostico do paciente e o controle da sindrome dolorosa'''?.
Nesse sentido, o diagnostico e tratamento adequado das comorbidades
tornam-se essenciais, a fim de um manejo global mais adequado.

Embora avangos importantes nas Ultimas décadas em relagdo ao

controle da dor, com implementacao farmacolédgica e inser¢ao de pacientes



em terapias multidisciplinares, a dor cronica permanece com tratamento
insatisfatorio, com opgdes terapéuticas limitadas®®. Nesse sentido, terapias
que modulam diretamente a atividade cerebral em redes neurais especificas
e abordagens envolvendo neuromodulagdo com estimulagdo cerebral nao

: : : (213
invasiva tem se tornado objeto crescente de estudos na area®'?.

Neurobiologia de Dor

A dor ¢ um mecanismo de prote¢do do corpo e ocorre quando um
tecido ¢ lesado, possibilitando que o individuo reaja adequadamente. E
definida, segunda a IASP, como “uma experiéncia sensitiva ¢ emocional
desagradavel associada a dano tecidual real ou potencial, ou descrita em
tais termos™". Os receptores da dor existentes na pele e em outros tecidos
sdo terminacdes nervosas livres. A dor pode ser provocada por multiplos
estimulos, classificados como mecanicos, térmicos € quimicos. A dor
aguda ¢ provocada geralmente pelos estimulos mecéanico e térmico, e a
cronica pode ser devido a todos eles®.

Substancias quimicas sd@o importantes por estimular a dor, tais como:
bradicinina, serotonina, histamina, ions potdssio, acetilcolina e enzimas
proteoliticas. E prostaglandinas e a substancia P intensificam a
sensibilidade de terminacoes algicas. Diferentemente de outros receptores

sensoriais, os receptores da dor se adaptam muito pouco e, em algumas



condi¢des, a excitacdo das fibras da dor pode se tornar progressivamente
maior, evento conhecido como hiperalgesia e que tem papel fundamental
na continuidade de sindromes dolorosas crénicas®”. Diferentemente da dor
aguda, que funciona como alerta ao individuo, a dor cronica € um processo
disfuncional que se relaciona com o aprendizado € memorizagdo, mesmo
sem estimulo externo®.

Os receptores da dor utilizam duas vias distintas para a transmissao
dos sinais algicos para o sistema nervoso central, correspondendo as vias
de dor aguda e vias de dor cronica.

Os sinais de dor aguda sdo transmitidos pelos nervos periféricos para
a medula espinhal pelas fibras A e a dor cronica pelas fibras C. Entram na
medula espinhal pelas raizes dorsais espinhas e terminam sobre os
neurdnios nos cornos dorsais. Ao entrarem na medula espinhal os sinais
algicos podem seguir por duas vias para o encéfalo: trato
neoespinotalamico e trato paleoespinotalamico ©-°.

As fibras do tipo A excitam neurdnios de segunda ordem do trato
neoespinotalamico, que ddo origem a longas fibras que cruzam para o lado
oposto da medula e passam até o tronco encefalico. Algumas dessas fibras
terminam no tronco encefalico, mas a maioria segue o trajeto até o tdlamo,

terminando no complexo ventrobasal. A partir dai, sinais sdo transmitidos

para outras areas basais do cérebro e cortex somatossensorial. O glutamato



¢, provavelmente, o principal neurotransmissor secretado na medula
espinhal nas terminag¢des das fibras do tipo A. A transmissao por essas
fibras ocorre com velocidade entre 6 a 30 m/s ©.

A via paleoespinotalamica transmite a dor a partir das fibras
periféricas do tipo C, que terminam nas laminas II e III dos cornos dorsais.
Tal via termina difusamente no tronco encefalico, sendo que uma pequena
porcentagem vai para o talamo diretamente. Entdo, multiplos neurdnios de
fibras curtas retransmitem os sinais de dor para os nucleos intralaminares e
ventrolaterais do talamo, por¢des do hipotdlamo e regides adjacentes ao
encéfalo basal. Devido a conectividade difusa e multissinaptica dessa via, a
localizacao da dor crdnica € precaria. Ainda, a velocidade de transmissado ¢
notadamente menor, entre 0,5 a 2m/s. Pesquisas recentes sugerem que as
terminagdes nervosas do tipo C secretam glutamato e a substancia P, sendo
que o primeiro dura alguns milissegundos e a substancia P ¢ liberada mais
lentamente, porém com aumento de sua concentracdo em um periodo

posterior.
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Figura 1: Transmissdo dos sinais da dor por meio das vias rapida e lenta.”’

Deve-se levar em conta, quando se discute a circuitaria cerebral
envolvida na dor, os seus sistemas de analgesia. Este ¢ constituido
basicamente por trés componentes principais: a substancia cinzenta
periaquedutal e as 4reas periventriculares do mesencéfalo e da porcao
superior da ponte que circundam o aqueduto de Sylvius e por porcdes do
terceiro e quarto ventriculos; o nicleo magno da rafe e nucleo reticular
paragigantocelular e o complexo inibitério da dor, localizado nos cornos

dorsais da medula espinal ©-".
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Figura 2: Sistema de analgesia do encéfalo e da medula espinhal®.

A cronificagdo da dor se da por mecanismos de plasticidade neuronal
mal adaptativos e se associa a eventos relacionados a sensibilizagdo central,
a qual ¢ responsavel pelo aumento de resposta a dor, amplificagdo e
facilitacdo dos campos receptivos neuronais, levando ao prolongamento da
sensacdo dolorosa''?.

O processo de sensibilizacdo central pode ser dividido em cinco
fases: na primeira ocorre a inflamagdo periférica, com liberacdo de
substancias como calcitonina e substancia P, que levam ao aumento do
influxo de célcio na célula; em seguida, ativacdo de oxido nitrico e

prostraglandinas, que induzem a liberacdo de glutamato aspartato e



peptideo relacionado ao gene da calcitonina; tem-se entdo a ativagdo de
receptores ionotropicos € do receptor N-metil D-Aspartato (NMDA), que ¢
um receptor relacionado ao aprendizado, prolongando o estimulo doloroso.
A quarta fase ocorre em situacdes onde existe uma estimulacdo aferente
repetitiva de baixa frequéncia, que leva a uma situacdo conhecida como
‘wind up’, levando a uma libera¢do de neurotransmissores excitatorios no
corno dorsal da medula espinal, prolongando o estimulo doloroso. A
manuten¢ao do estimulo doloroso e o constante influxo de calcio na célula
resulta em uma alteracao fenotipica da célula que induz a exacerbacdo do
estimulo doloroso®.

Tais alteragdes prejudicam a interpretagdo da dor e levam a uma
reorganizacdo estrutural a niveis corticais. Notam-se alteracdes
morfologicas nas regides envolvidas no processamento da dor, com
diminui¢do da densidade da substancia cinzenta no coértex cerebral,
especificamente no cortex insular, pré-frontal, cingulado, tdlamo, motor,
pré-frontal dorso lateral e tronco cerebral.

A dor cronica induz a alteragdes plasticas a nivel central, em uma
extensa rede neuronal, que inclui corno dorsal espinhal, sistema limbico e
estruturas corticais como cortex pré-frontal e somatosensorial™'”. Assim,

terapias que modulam diretamente a atividade cerebral em redes neuronais

, ~ . . y . 2
especificas sio importantes e promissoras no alivio da dor®®.
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Sindrome pos-laminectomia

A sindrome pds-laminectomia, também chamada de sindrome da
falha cirtrgica, ¢ definida, de acordo com a (IASP) como "dor lombar
espinal de origem desconhecida que persiste na mesma localiza¢do da dor
original apesar das intervencdes cirtrgicas, ou que se instala apos as
cirurgias. A lombalgia pode ou ndo associar-se a dor referida ou

n1017 " Tal definicdo aplica-se a todas as cirurgias destinadas a

irradiada
tratar a dor originada na regido da coluna vertebral lombar, incluindo as
que visam ao tratamento da hérnia discal'”. Dentre as indicacdes para
realizacdo de laminectomia, destaca-se as hérnias de disco'”. O tratamento
cirirgico aplicado nas hérnias de disco € uma hemilaminectomia com
flavectomia, luxacao de raiz e exérese da hérnia. As varias manifestacoes
clinicas da sindrome pos-laminectomia frequentemente sobrepdem-se e t€m
como expressio comum a lombalgia'”'®.

A incidéncia de falha em cirurgia lombar, tendo como resultado a
volta da dor, tem sido pouco estudada, porém, sua cronicidade tem sido
relatada por alguns autores em 15 a 20% dos individuos"?. A persisténcia
da dor cronica acarreta uma maior incapacidade fisica, maior frequéncia de
uso de analgésicos e aumento da procura por unidades de emergéncia''®.

As causas das lombalgias sdo variadas e o diagnostico diferencial

muito amplo. A estrutura responsavel pela dor ¢ identificada em menos de
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20% dos casos. As hérnias de disco sdo as razdes mais comuns de
indicagcdo de laminectomia para o tratamento da dor lombar. A dor pode
também decorrer da instabilidade das facetas articulares ou da reducao do
espacgo intervertebral devido a anormalidades estruturais ou a remog¢ao dos
discos intervertebrais com consequente modificagdo do angulo da
articulacio facetaria”.

As causas relacionadas com falhas cirurgicas sao vdarias, como nao
identifica¢dao de instabilidade da coluna vertebral, remocao incompleta da
hérnia de disco, complicacdes operatorias e diagnodsticos equivocados em

)

relacdo a regido de origem da dor ”. Ainda, em relacdo a causas pOs-

operatorias, o paciente pode estar sujeito a infecgdes discais, fibrose
peridural e ser influenciado por fatores psicossociais'”.

Infelizmente, ndo existe um tratamento especifico para a sindrome
pos-laminectomia, devido a seu carater cronico. Atualmente esses pacientes
sao inseridos em grupos de acompanhamento multidisciplinares, com

associacdo da farmacologia, orientacdo de medidas comportamentais e

acompanhamento psicologico.

Tratamento da dor cronica
A dor cronica se caracteriza por apresentar um padrio

multidimensional, sendo que seu tratamento, consequentemente, deve ser
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feito por meio da inser¢ao desses pacientes em grupos de acompanhamento
multidisciplinares, com orientagdo fisica, reabilitacdo motora, fisioterapia e
acompanhamento da satide mental. Nao existe um tratamento Unico efetivo
que leve a cura da dor cronica.

Em relagdo ao tratamento farmacologico, embora leve a uma
melhora parcial da dor, ainda ¢ limitado e sujeito a inameros efeitos
adversos, principalmente sistémicos, devido a sua agdo difusa no SNC,
mostrando em geral resultados insatisfatorios'”. Deve-se, segundo a OMS,
obter um resultado com menos efeitos adverso e prevenindo o
aparecimento de tolerancia. Segundo essa organizacgao, as orientacdes sobre
o uso da farmacologia devem ser divididas em trés degraus, dependendo da
intensidade da dor, dividida em leve, moderada ou intensa.

No primeiro nivel sdo utilizados antinflamatérios nao-esterdides
(AINE), cujo mecanismo de acdo ¢ a inibicdo da enzima cicloxigenase
(COX), que media a conversao do acido araquidonico em prostraglandinas
e tromboxanos. Ao reduzirem a inflamacdo os AINE diminuem a
sensibilizagdo periférica e o aumento da inflamagdo mediada neuralmente.
Outra op¢do seriam os farmacos ndo opioides antagonista de NMDA
(amantadina, memantina, metadona). Entretanto, tais farmacos estdo
comumente associados a inumeros efeitos adversos. Numa proxima etapa

do tratamento, AINES podem ser combinados com opidides menos
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potentes, como codeina e tramadol e, em caso de dor intensa, existem ainda
opioides mais potentes: morfina, oxicodona, hidromorfona, fentanila e
metadona. Os analgesicos de acao opidide agem nos receptores opioides e
atuam tanto na diminui¢do da excitabilidade celular como na liberagdo de
neurotransmissores. Entretanto, a ocorréncia de tolerancia com uso de
opidides ¢ comum, levando a diminui¢do dos efeitos analgésicos e a
dependéncia'”.

Nesse sentido, ha necessidade e um crescente interesse em
modalidades terapéuticas alternativas para melhor controle dos sintomas
dolorosos"”. Assim, técnicas de neuromodulacio ndo invasiva tem-se

. ALt 1
mostrado promissoras na melhora da dor cronica®.

Comorbidades psiquidtricas

Pacientes com transtornos dolorosos cronicos apresentam como
principais transtornos psiquidtricos comorbidos a depressdo e transtornos
ansiosos ©). Cerca de 30 a 45% dos pacientes que sofrem de dor cronica sdo
diagnosticadas com depressao, indices superiores aos da populagdo geral, o
que a caracteriza como a comorbidade psiquidtrica mais comum nesse
grupo de pacientes"'”. Individuos com dor cronica tem chances duas vezes
maiores que a populacio geral para cometer suicidio®. E sabido que a dor

cronica pode predispor os pacientes a depressdo, entretanto, a depressao
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também pode ser um fator predisponente de quadro dolorosos®™. O
transtorno depressivo, além de perpetuar a dor, altera de modo significativo
a avaliacdo subjetiva da dor e sua incapacidade, além de dificultar a adesdo
ao tratamento.

A presenga do transtorno ansioso comoOrbido a quadro dolorosos
cronicos leva a uma maior sensibilidade e hipervigilancia em relacao a dor,

além de intensificar quadros somaticos® .

Neuromodulacao

Técnicas de neuromodulacdo nao invasiva vem sendo cada vez mais
utilizadas na pratica clinica, com um aumento de interesse crescente nas
ultimas décadas. Apesar de seu uso recente, ndo se trata de uma técnica
nova. Ha relatos sobre o uso de ‘descargas elétricas’ no cérebro desde o
inicio de nosso calendario cristdo, quando em 47 d.C. Scribonius Largus
tratava as dores de cabega de um imperador romano com uma enguia
elétrica®.

J& em meados do século XVIII temos um grande interesse na Europa
sobre questdes relacionadas a eletricidade, ¢ € nesse ambiente que se
destaca o professor Alessandro Volta (1745-1827), motivado pelas

discussdes a respeito da teoria de ‘eletricidade animal’. Proposta por Luigi

Galvani (1737-1798), tal teoria acreditava na existéncia de uma eletricidade
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animal inerente. Em sua obra intitulada Comentdrios sobre a forca elétrica
nos movimentos musculares divulgada em 1791, ele descreve tal
fendmeno. Acidentalmente, um dos assistentes de Galvani tocou a ponta
de um bisturi nos nervos internos de uma rd que havia sido deixada na
mesa de seu laboratorio, sendo observado a contracio das patas da ra®.
Inferiu, erroneamente, que o proprio animal produzia algum tipo de
eletricidade.

Repetindo os experimentos de Galvani, Volta conseguiu demonstrar
que o organismo do animal tinha servido como um meio para conducao de
eletricidade, mas que ndo a gerava. Sendo assim, em 1800 ¢ publicado seu
trabalho sobre o chamado “drgdo elétrico artificial” — a pilha elétrica”. A
pilha de Volta consistia de discos feitos de zinco e cobre, ‘empilhados’ e
alternados, separados por pedagos de tecido mergulhados anteriormente em
uma solucdo de 4cido sulfurico. Tais acontecimentos se tornaram
fundamentais para a evolugdo de conceitos relacionados a eletricidade®’.

Viarios relatos foram descritos durante o século XIX acerca da
utilizacdo de correntes elétricas em seres humanos. Destaca-se a descri¢ao
feita pelo neuropsiquiatria Ezio Sciamanna onde relatava “efeitos
polaridade dependente da estimulagdo utilizada”, sendo este o primeiro

)

relato do tipo(4. Infelizmente, nesse periodo, a estimulagdo elétrica
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transcraniana era utilizada principalmente de maneira abusiva € com pouca
precisdo clinica®.

No inicio do século XX, tem-se a apresentacdo da
Eletroconvulsoterapia, onde a aplicagdo da corrente elétrica induzia a
convulsdes, sendo este o primeiro tratamento bioldgico com eficacia
comprovada em psiquiatria”’. Métodos de estimulagio menos invasivos
foram menos pesquisados, e foi somente a partir de meados do século XX
que os primeiros estudos experimentais com carater cientifico sobre a
estimulacdo cerebral comegaram e se intensificar. Entretanto, foi nesse
periodo em que se deu, também, o desenvolvimento e expansdo de

4 . . . , . . .
“% sendo o primeiro psicotropico sintetizado, a

inimeros psicofarmacos
Clorpromazina, em 1952.

A partir desse periodo, a psicofarmacologia representou uma
verdadeira revolucao no tratamento de patologias nos campos de psiquiatria
e neurologia, que se refletiu diretamente em melhor qualidade de vida e
maior controle dos sintomas-alvo. Nesse sentido, até o final do século XX
métodos de estimulaco transcraniana foram praticamente esquecidos™.

Somente no final do século XX ¢ inicio do século XXI ¢ que as
técnicas de neuromodulacdo ndo invasivas comeg¢aram a serem novamente

) n . . . , A .
estudadas®”, agora com um ambito mais cientifico e baseado e evidéncias

concretas.
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Técnicas de neuromodulacdo

As técnicas de neuromodulacdo cerebral ndo invasivas tem-se
mostrado promissoras, com interesse crescente de pesquisadores € aumento
expressivo de publicagdes nas ultimas décadas demostrando resultados
favoraveis. Destacam-se duas dessas técnicas: a Estimulacao Transcraniana
por Corrente Continua (ETCC) e a Estimulacdo Magnética Transcraniana
(EMT). Basicamente, atuam modulando a excitabilidade cortical e a
plasticidade neuronal. Em ambas as técnicas, diferentes regides cerebrais

podem ser estimuladas ou inibidas®".

Estimulag¢ao Magnética Transcraniana

A EMT baseia-se no principio descoberto por Michael Faraday em
1831, conhecida como a lei de Faraday ou Lei de Indugao Eletromagnética,
onde determina que a energia elétrica pode ser convertida em campos
magnéticos, e vice-versa.

A EMT foi desenvolvida em 1985, sendo o aparelho composto por
uma unidade fixa e uma movel. A parte fixa contem capacitores de
armazenamento e a parte movel ¢ composta pela bobina (que consiste em
fios enrolados, geralmente de cobre)®. A energia elétrica provinda dos
capacitores gera uma corrente elétrica de alta densidade que passa

rapidamente pela bobina, que cria um campo magnético.



18

Esse campo eletromagnético, através da inducdo de cargas elétricas
no parénquima cerebral, transforma-se em campo elétrico no cortex, que se
restringe a aproximadamente 3 cm” e 2cm’ de profundida, com sentido
oposto ao produzido na bobina e paralelo a ela®’. Os efeitos obtidos pelo
uso da EMT sdo, entdo, devidos ao campo elétrico que leva a
despolarizagdo do neur6nio, criando um potencial transmembrana que
causa a despolarizacdo e inicia o potencial de acdo que se propaga pelo

21
nervo( )

. Embora a EMT ndo ocorra por passagem direta da corrente
elétrica, a nivel celular, os mecanismos de estimulacdo sao os mesmos da
ETCC.

A bobina ¢ posicionada sobre o cranio do paciente no local
correspondente a regido cortical de interesse. Na estimulagdo magnética de
repeticdo, sdao utilizados pulsos repetidos de frequéncia varidvel, que
podem inibir a fung¢do ou regido do cortex cerebral ou aumentar a

(22)

excitabilidade das estruturas corticais atingidas A estimulagdo

magneética de repeticdo rapida tende a facilitar a excitabilidade cortical,
enquanto a EMT lenta, ao contrario, induz a inibigéom).

A EMT tem sido utilizada para o tratamento de diversas patologias,

tais como depressao, doenga de Parkinson, sequelas de acidente vascular

@1

cerebral e quadros dolorosos cronicos, com crescentes pesquisas na area’ .

Dentre os efeitos adversos mais relatados, o mais grave seria a
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possibilidade de induzir a crises convulsivas, principalmente quando se
utilizam pulsos repetitivos de alta frequéncia, porém o efeito adverso mais

’ - (21
comum ¢ a cefaleia®”.

Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua
A ETCC baseia-se na alteracdo do potencial de repouso da

. . ~ . . . 23.24
membrana neuronal para induzir modulacio da excitabilidade cortical >,

de uma maneira nio invasiva, segura e indolor®*”.

O equipamento para geracdo da corrente continua no método da
ETCC ¢ composto por: eletrodos, amperimetro, potenciémetro e o conjunto
de baterias. Sdo utilizados dois eletrodos, o anodo e o catodo, que criam um
fluxo de corrente elétrica continua de baixa intensidade que atinge uma
regidio especifica do cortex cerebral®”. O amperimetro é responsavel por
medir a intensidade da corrente elétrica. O potencidmetro ¢ um resistor
variavel para controlar a tensao entre os eletrodos, o que permite a variagao
da intensidade da corrente. Alguns aparelhos, ainda, contam com a opg¢ao
de se utilizar um tipo de estimulagdo sham, com a possibilidade de se
aplicar tanto a estimulacdo ativa quanto a sham, comumente utilizada para
realizacao de estudos clinicos controlados.

Aproximadamente 50% da corrente aplicada atinge o ceérebro apos

sofrer dispersdo ao atravessar a pele, calota craniana e espaco do liquido
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cefalorraquidiano. Em relacdo aos parametros de estimulacdo, estes sdo
ajustados levando-se em conta uma combinacao de elementos que resultam
em efeitos fisiologicos distintos. Sdo eles: tamanho dos eletrodos e seu
posicionamento, intensidade da corrente elétrica, duragdo da estimulacao,
numero total de estimulacdo e intervalo entre elas. Os ecletrodos sao
conectados a um gerador alimentado por baterias e embebidos em uma
esponja com solugdo salina que permite a passagem da corrente elétrica.

O modo de se posicionar os eletrodos segue o sistema 10X20 da
classificacdo internacional de Eletroencefalograma. Pode-se colocar os
eletrodos de maneira unipolar, onde o eletrodo de referéncia ¢ posicionado
de forma extra-cefalica e bipolar, onde ambos estdo no cefélicos. Existe
uma variedade de tamanho dos eletrodos, sendo os mais utilizados os de 25
ou 35cm’. O aumento da area do eletrodo diminui a densidade da corrente e
consequentemente a sua eficacia®”.

A intensidade mdaxima de corrente geralmente ¢ até¢ 2maA.
Intensidades mais elevadas se relacionam com maiores efeitos da
estimulacdo, mas também maiores efeitos adversos. Existe uma relagao
direta entre o tempo de estimulagdo e a duragdo dos efeitos pos

estimulatorios.

A modulacdo se da dependente da polaridade do eletrodo: a

estimulacdo anddica induz a despolarizagdo neuronal, o que facilita o
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disparo neuronal, aumentando a excitabilidade cortical®® e a estimulagio
catodica induz a hiperpolarizagdo da membrana neuronal, suprimindo a
excitabilidade cortical®. Apresenta como vantagens a alta tolerabilidade, o
baixo custo e poucos efeitos adversos relatados.

Basicamente, existem dois mecanismos de ac¢ao relacionados ao
ETCC: os neuromodulatorios, no momento em que ¢ realizada a aplicacgao
da técnica, e efeitos neuroplasticos, que se mantem apds a aplicacgao.

A principio, a ETCC age na modulagdo do potencial de repouso da
membrana neuronal, ndo induzindo disparo neuronal de forma direta.

Diferente da EMT, a ETCC ndo deflagra diretamente potenciais de
acdo. Ela altera o ambiente da rede neuronal, diminuindo ou aumentando a
suscetibilidade de disparo do neurdnio ou sua resposta diante de impulsos
sindpticos aferentes. Ainda, além do efeito primario do ETCC, baseado na
hiperpolarizacdo ou despolarizagdo neuronal, existe ainda um efeito
secundario e mais prolongado, induzido por alteracdes em receptores de
NMDA"?.

A estimulacdo cortical pode ter repercussdes subcorticais que
envolvem a via glutamatérgica e fator neurotrofico derivado de cérebro
(NMDA), podendo gerar, a nivel neuronal, potencia¢do de longa duracdo
(LTP) ou depressio de longa duracio (LTD)®".

Diversos estudos tem demonstrado que os efeitos modulatorios do
ETCC se estendem de forma temporal apos a estimulagdo e, ainda, que a

ETCC altera nao somente a area cortical situada diretamente abaixo dos
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eletrodos, mas também em areas mais distantes destes, provavelmente por

. ~ , S . 23
interconexdes entre a area primaria estimulada com outras estruturas™.

Estimulagao Transcraniana por Corrente Continua e dor cronica
Os efeitos modulatorios da ETCC mostram-se benéficos em diversas

, Al 15,26
sindromes dolorosas cronicas'>?%.

Seu objetivo, quando utilizada em
quadros dolorosos cronicos, ¢ alterar o estado disfuncional da atividade
cerebral em areas relacionadas ao controle da dor, modulando,
principalmente, o cortex motor primario. Embora seu mecanismo de acao
ndo esteja totalmente definido, postula-se que a ETCC interfira em
mudancas da plasticidade promovidas pela dor cronica'?. Atua induzindo
mudancas no potencial de membrana das células neurais, influenciando o
limiar de excitabilidade das estruturas neurais. A estimulacao elétrica
interfere nos canais i6nicos dentro e fora da membrana neural. A
despolarizagdo que ocorre pela estimulacido anodica aumenta a
concentra¢ao de glutamato, induzindo um influxo de corrente via receptor
NMDA voltagem dependente. Estudos tem demonstrado que a estimulagado
anddica diminuem a concentragdo local do neurotransmissor inibitorio

GABA e estimulacdo catodica reduzem os niveis de glutamato®".
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Objetivos

O objetivo principal deste estudo foi verificar o efeito da ETCC na
diminuicdo e controle da dor em pacientes que sofrem de dor cronica na
Sindrome Pos-Laminectomia. Ainda, comparar a resposta & ETCC na
diminui¢do e controle da dor em diferentes areas de estimulagcdo: cortex
motor primario e cortex dorso lateral pré-frontal, considerando o grupo
controle tipo sham.

E como objetivos secundarios, verificar o perfil dos individuos que
melhoraram apds a intervengdo clinica e avaliar se os pacientes
apresentavam transtornos psiquiatricos envolvidos e, em caso positivo,
verificar se essas condi¢des foram capazes de influenciar em melhores ou
piores resultados para controle da dor, considerando as dareas de

estimulagdo: cértex motor primario ou cortex dorso lateral pré-frontal.



24

MATERIAL E METODO

Trata-se de um ensaio clinico, controlado, cego para os pacientes e
randomizado. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com parecer n° 1.291.038.

Participaram do estudo 24 individuos com queixa de dor cronica
devido a sindrome pos-laminectomia, oriundos do Ambulatorio de Dor
Cronica da Faculdade de Medicina de Sdo José¢ do Rio Preto e do Centro
Traumatologico Ortopédico de Sdo José do Rio Preto. Todos os
participantes foram informados das caracteristicas do estudo, confirmando
sua participagdo pelo Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Anexo
I), o qual deixa explicito que ndo haveria nenhum custo para o mesmo,
além das outras informagdes éticas do projeto.

O instrumento utilizado para a realizagdo da estimulagdo
transcraniana por corrente continua foi o TCT desenvolvido pela Trans
Cranial Technologies ~-TCT Research Limited®”. O tipo e local da
estimulagdo determinaram 3 grupos de estudo. No grupo controle (SHAM)
foi utilizada a estimulagdo do tipo sham. No grupo 2 (M1) foi utilizado
estimulagcdo ativa no cortex motor primdario. No grupo 3 (CDLPF) foi

utilizada estimulagdo ativa no cortex dorso lateral pré-frontal.



25

A estimulacdo foi realizada durante cinco dias consecutivos, com
duracao de 20 minutos cada sessao, corrente de 1,5 mA ¢ tamanho do
eletrodo de 25cm”>. A corrente foi transferida através dos eletrodos
envolvidos por esponjas que foram embebidas em uma soluc¢ao salina, soro
fisiologico, permitindo a passagem da corrente elétrica. O eletrodo catddico
foi posicionado em regido extra-cefalica, no deltdide. O hemisfério de
estimulacdo foi determinado baseado na lateralizagdo da dor. Para
pacientes com dor assimétrica, foi estimulada a regido contralateral. Para
pacientes com dor simétrica, foi estimulada a regido dominante —
hemisfério esquerdo para pacientes destros e direito para canhotos. Em
relacdo a estimulacdo do tipo sham, os eletrodos foram colocados na
mesma posicdo da estimulagdo anddica no cortex motor primario. Cabe
lembrar que os participantes do grupo SHAM recebiam a estimulaciao por
30 segundos e logo entdo essa era descontinuada. A utilizagdo de um ramp
de 30 segundos de estimulacdo possibilita que os pacientes do grupo
controle sintam as sensagdes iniciais da passagem da corrente,
caracterizados como ardéncia ou prurido, mas ndo recebem corrente pelo
resto do periodo de estimulagao.

Cada grupo foi composto por 8 individuos. Os pacientes foram
randomizados, sendo o método de randomizagdo utilizado a pré-

determinacdo de um tipo especifico de estimulacdo na semana. Assim, 0s
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pacientes de determinada semana recebiam o mesmo tipo de estimulagao,
pois se levou em conta a possibilidade de tais pacientes se encontrarem no
mesmo ambiente enquanto aguardavam atendimento.

Antes do inicio da estimulagdo, foi explicado a todos os pacientes
sobre o tipo de pesquisa a qual estavam sendo submetidos, inclusive
relatando que um grupo ndo receberia a estimulagdo, sendo inseridos no
grupo controle (SHAM), conforme informado no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Foi perguntando, entdo, se eles acreditavam que
estavam sendo estimulados, a fim de avaliar o efeito placebo. Ainda, apds
cada sessdo de estimulagdo, os pacientes foram questionados se sentiram
algum efeito colateral e se notaram melhora do sono.

Foram levantadas informacdes para caracterizacdo da amostra e
avaliacdo das variaveis de interesse. Para caracterizacdo da amostra, foram
coletadas as informag¢des como sexo, idade, escolaridade, estado civil,
cidade de moradia e religido.

Para avaliacdo da qualidade de vida, os individuos responderam ao
Questionario Breve de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da
Saude (WHOQoL-Bref)® e ao Formulario Curto de Inquérito da Saude
(SF-12)°? (Anexos IV ¢ V). Os escores da WHOQoL e da SF-12 foram
computados na escala de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuagao,

melhor a qualidade de vida. Foram computadas as médias dos itens 1 e 2 da
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WHOQoL e os dominios Fisico, Psicoldgico, Relacdes Sociais € Meio
Ambiente da WHOQoL e os componentes Fisico e Mental da SF-12.

A fim de avaliar a presenca de sintomas psiquidtricos apresentados
pelos pacientes, foram aplicados os Inventdrios de Depressio e de
Ansiedade de Beck (BDI e BAI)®'*?(Anexos VI e VII). Os individuos
foram categorizados segundo o grau (nenhum, leve, moderado ou grave) de
ansiedade e de depressdo. Além disso, os individuos foram classificados
como apresentando ou ndo comorbidades psiquidtricas. A auséncia de
comorbidades deu-se quando o individuo apresentava nenhum grau de
ansiedade e/ou depressao.

Para avaliacdo da dor, foi utilizado o Inventario Breve da Dor®
(BPI —anexo VIII) e a Escala Visual Analogica (Anexo II). O grau da
severidade da doenca e da melhora da condi¢ao dos individuos foram
avaliados pelo pesquisador por meio da Escala de Impressdo Clinica
Global®”(CGI - anexo III). A severidade da doenca foi categorizada em
“muito leve/leve”, “moderada” e “acentuada/extremamente grave”. A
melhora da doenga foi categorizada em “melhora”, “sem alteracdo” e
“piora”. Para o BPI, foram computados os dominios Intensidade da dor,

Interferéncia da dor nas Atividades, Interferéncia da dor na Afetividade e

Interferéncia da dor no cotidiano (total).



28

Todos os instrumentos foram utilizados no momento inicial, antes
da intervencao clinica, com exce¢ao do CGI (melhora da doenca) e da
EVA. O CGI (melhora da doenga) foi aplicado ao final dos 5 dias de
estimulacdo. A EVA foi utilizada em 8 momentos distintos: antes da
aplicagdo da estimulagdo (EVA baseline), apos o quinto dia de estimulacao
(EVA apés intervencdo), na primeira, segunda, terceira € quarta semanas
apds o final das estimulagdes (EVA 1, 2, 3, 4 semana), no segundo e
terceiro meses apoés o final das estimulagdes (EVA 1 e 2 meses) (Anexo II).
Considerando os escores da EVA iniciais (baseline) e apos a intervengao,
os individuos foram ainda classificados em aqueles que apresentaram
melhora (pelo menos 1 ponto a menos na EVA) e aqueles que ndo
melhoraram.

Foram excluidos do estudo individuos que utilizavam carbamazepina
e/ou que possuissem objetos metdlicos na regido encefalica. Individuos
com essas caracteristicas foram excluidos sob a justificativa de que alguns
farmacos podem influenciar nos efeitos da ETCC, inibindo,
potencializando ou retardando sua acdo, e que objetos metalicos na regiao

encefalica podem interferir na direcdo da corrente elétrica.
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Estatistica

Realizou-se estatistica descritiva das variaveis estudadas e verificou-
se a distribui¢do dos individuos/caracteristicas entre os 3 grupos de estudo.

Foi verificada a distribuigdo da normalidade dos dados e a
homocedasticidade dos mesmos a partir do teste de Shapiro-Wilk e de
Levene, respectivamente. As comparagdes entre os grupos foram realizadas
utilizando, para varidveis quantitativas, ANOVA-one way (distribuicao
normal e homocedasticos), ANOVA-Welch (dados heterocedasticos),
Kruskal-Wallis (distribui¢do normal ndo assumida, comparacdo entre 3
grupos) € Man-Whitney (distribuicdo normal ndo assumida, comparagdao
entre 2 grupos). Para as variaveis qualitativas foi utilizado o teste de Fisher.

Para realizacdo do teste de Fisher, algumas variaveis foram
recategorizadas. O nivel de escolaridade foi dicotomizado em
“analfabeto/médio incompleto” e “médio completo/superior completo”; o
estado civil foi dicotomizado em “casado” e “outros”, o grau de severidade
da doenga (CGI severidade) foi dicotomizado em “muito leve/leve”,
“moderada a extremamente grave”, o grau de melhora da doenga (CGI
melhora) foi dicotomizado em “melhora” e “sem alteracdo a piora”, o grau
de depressao e de ansiedade (BDI e BAI) foi dicotomizado em

“nenhum/grau leve” e “grau moderado/grave”.
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Para realizar estudo de correlagdo entre as variaveis qualidade de
vida, depressdo, ansiedade e dor foi utilizado correlacdo de Pearson a partir
das pontuagdes dos instrumentos WHOQoL, SF-12, BDI, BAI e BPI.

Para verificar o efeito da ETCC no tratamento da sindrome pos-
laminectomia, verificando os niveis de intensidade da dor através da EVA,
utilizou-se Anova de medidas repetidas mista, com os fatores tempo (8
medidas de EVA) e estimulagao (SHAM, M1 e CDLFP). O pressuposto de
esfericidade foi verificado pelo teste de Mauchly, em caso de esfericidade
nao assumida, foi aplicada corre¢do de Greenhouse-Geiser. Foi utilizado
como post-hoc, o teste de Bonferroni.

Considerou-se nivel de significancia de 5%. Utilizou-se o programa

IBM SPSS Statistics (v.22, SPSS an IBM Company, Chicago, IL).
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RESULTADOS

A amostra foi composta por 24 sujeitos, divididos em 3 grupos

proporcionais (n=8). A caracterizagdo da amostra, segundo os grupos de

intervengao clinica, encontra-se na Tabela 1.

Tabela 1. Descri¢ao amostral.

Grupo
Variavel SHAM A% 01 CDLFP TOTAL p
N 8 8 8 24
Sexo
Feminino 5 3 4 12 0,87
Masculino 3 5 4 12
Idade
médiatdp 52+11,33  58+6,20 52+8,80  54+49,04 0,37
Escolaridade
Analfabeto - - - - 0,47
Médio incompleto 3 4 1 8
Médio Completo 4 4 5 13
Superior completo 1 - 2 3
Estado Civil
Solteiro 1 1 - 2 1,00
Casado 6 6 6 18
Divorciado 1 1 2 4
Viavo - - - -
Religido
Nao 2 1 2 5 1,00
Sim 6 6 19
Moradia
Mesma cidade pesquisa 5 5 7 17 0,62
Outra cidade 3 3 1 7
Crenca Estimulacao
Nao 1 - 1 2 1,00

Sim 7 8 7 22
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Nota-se que a distribuicdo dos individuos entre os grupos,
considerando as caracteristicas descritas na Tabela 1, foi homogénea, nao
havendo diferenga estatisticamente significativa entre eles (p>0,05).
Destaca-se que somente 2 individuos acreditavam ndo estar sendo
estimulado.

Cabe descrever ainda que a cidade mais distante ficava a 80 Km de
distancia da cidade de realizagdo da pesquisa e as religides citadas foram
catolica (n=11) e evangélica (n=8). Além disso, os sujeitos relataram as
suas atividades laborais, sendo as atividades citadas: aposentado (n=5), do
lar (n=5), auténomo (n=3), desempregado/ndo trabalha (n=2), frentista
(n=1), funciondrio publico (n=1).

A distribuicdo das respostas dos individuos frente aos instrumentos
utilizados para avaliar a qualidade de vida (WHOQoL-Bref e SF-12),
depressao (BDI), ansiedade (BAI) e dor (BPI) estdo dispostos nas Tabelas

de2a6.
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Tabela 2. Distribui¢do das respostas frente aos itens do Questionario Breve

de Qualidade de Vida da Organizacao Mundial da Satde (WHOQoL-Bref).

WHOQoL-Bref 1 2 3 4 5 N Médiatdesvio-
Item padrio
Qualidade vida 2 5 9 7 1 24 3,00+1,02
Satisfacdo saude 3 11 5 4 1 24 2,54+1,06
Dor* 56 9 2 2 24 2,58+1,18
Necessidade de tratamento* 7 8 6 3 - 24 2,21+1,02
Aproveita vida 1 9 9 3 2 24 2,83+1,01
Sentido vida 2 - 5 9 8 24 3,88+1,15
Concentragao 4 7 8 5 24 3,58+1,02
Seguranga - 5 9 9 1 24 3,25+0,85
Ambiente saudavel - 9 12 3 24 3,75+0,68
Energia 1 6 11 4 2 24 3,00+0,98
Aparéncia fisica -2 4 9 9 24 4,04+0,95
Dinheiro - 8 10 5 1 24 2,96+0,86
Informacoes - 1 5 14 4 24 3,88+0,74
Lazer 6 8 8 2 - 24 2,25+0,94
Locomoc¢ao - 7 6 9 2 24 3,254+0,99
Sono 1 8 7 7 1 24 2,96+1,00
Capacidade atividades 2 9 6 7 - 24 2,75+0,99
Capacidade trabalho 8 7 4 5 - 24 2,25+1,15
Satisfacdo consigo mesmo 1 5 10 6 2 24 3,13+0,99
Satisfacdo relagdes pessoais 1 2 3 14 4 24 3,75+0,99
Satisfagdo vida sexual 3 4 3 13 1 24 3,21+1,18
Satisfacdo apoio amigos 1 3 5 12 3 24 3,54+1,02
Satisfacdo moradia - - 4 16 4 24 4,00+0,59
Satisfacdo servigos saude 3 - 15 6 24 4,00+0,88
Satisfacao transporte - 2 3 14 5 24 3,92+0,83
Sentimentos negativos* 1 4 7 7 5 24 3,46+1,14

*Itens recodificados para manutencao da escala de resposta igual dos demais.

De maneira geral, os individuos avaliaram os itens relacionados a
qualidade de vida de maneira positiva uma vez que a média da maioria dos
itens foi acima de 2,5. Observa-se que os itens pior avaliados foram
satisfacdo com a saade (WHOQoL 2), impedimento de fazer o que
precisam devido a dor (WHOQoL 3), necessidade de tratamento para levar
a vida diaria (WHOQoL 4), oportunidades de lazer (WHOQoL 14) e
capacidade para o trabalho (WHOQoL 18).
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Cabe lembrar que as respostas frente aos itens 3, 4 e 26 foram
descritas na Tabela 2 de maneira recodificada, pois 0s mesmos apresentam
pontuacdes invertidas frente aos demais. Ou seja, da maneira como
apresentados, pontuacdes mais elevadas correspondem a melhor percepcao

da qualidade de vida, assim como os demais itens do instrumento.

Tabela 3. Distribuicao das respostas frente aos itens do Formulario Curto

de Inquérito da Saade (SF-12).

Opcao de resposta

SF-12 1 2 3 4 5 6 n Médiatdesvio-
Item padrio
Saude geral* - 7 6 8 3 24 3,29+1,04

Atividades médias

) 11 11 2 24 1,63+0,65
(saude)

Dlt”}culdade dia-a-dia 6 12 24 2,00+0,72
(saude)

Fez’ menos gostaria 24 ) 24 1,00+0,00
(saude)

Prorblemas atividades 23 | 24 1,04+0,20
(saude)

Fez menos gostaria 12 12 24 1,50+0,51
(emocional)

Problemas atividades 9 15 24 1,63+0,49
(emocional)

Interferéncia dor* 1 7 6 7 3 24 3,17+1,13
Calmo e tranquilo 3 4 5057 - 24 3,38+1,41
Energia* 1 4 6 5 6 2 24 3, 711,37
Desqmmado e ) 4 2 5 9 4 24 4,29+1,33
deprimido

AtlYIdadeS sociais 3 7 3 3 8 24 3,25+1,51
(satide e emocional)

*Quanto maior nimero da op¢ao de resposta, pior a avaliagdo,

I Opcao de resposta € inexistente para o item.

Nota-se que os itens relacionados a satde (item 4 e 5) foram pior

avaliados do que os relacionados as emocgdes (item 6 ¢ 7).
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Tabela 4. Distribuicdo das respostas frente aos itens do Inventario de

Depressao de Beck (BDI).

BDI 0 1 2 3 n Mdédiatdesvio-
Item padrio
Triste 11 10 2 1 24 0,71+0,81
Desanimado 9 10 4 1 24 0,88+0,85
Fracasso 17 4 2 1 24 0,46+0,83
Prazer 5 17 1 1 24 0,92+0,65
Culpado 15 7 2 - 24 0,46+0,66
Punido 19 3 - 2 24 0,38+0,88
Decepcionado 13 11 - - 24 0,46+0,51
Pior que outros 6 16 2 - 24 0,83+0,56
Suicidio 20 4 - - 24 0,17+0,38
Choro 15 8 1 - 24 0,42+0,58
Irritado 7 11 5 1 24 1,00+0,83
Interesse 11 8 4 1 24 0,79+0,88
Decisoes 6 9 9 - 24 1,13+0,80
Aparéncia 11 7 5 1 24 0,83+0,92
Trabalho 4 8 10 2 24 1,42+0,88
Dormir 4 14 2 4 24 1,25+0,94
Cansado 4 13 5 2 24 1,21+0,83
Apetite 15 6 2 1 24 0,58+0,83
Perda peso 18 2 2 2 24 0,50+0,98
Preocupagdo satde 6 12 6 - 24 1,00+0,72
Vida sexual 8 10 3 3 24 1,04+1,00

A amostra apresentou somatério médio (desvio-padrdao) de
16,42(10,39) para o BDI. Observa-se que nenhum item apresentou média
de resposta elevada, isto ¢, acima da média das opgdes de resposta (1,50).

Em relagdo a distribuicdo dos individuos segundo o grau de
depressdo, 14 apresentavam nenhuma depressdao, 3 depressdo leve, 4

depressao moderada e 3 depressao grave.
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Tabela 5. Distribuicdo das respostas frente aos itens do Inventario de

Ansiedade de Beck (BAI).

BAI 0 1 2 3 n Meédiatdesvio-
Item padrio
Dorméncia/formigamento 11 4 8 1 24 0,96+1,00
Calor 9 8 5 2 24 1,00+0,98
Tremor pernas 14 3 7 - 24 0,71+0,91
Incapacidade relaxar 5 4 10 5 24 1,63+1,06
Medo aconteca o pior 9 3 6 6 24 1,38+1,24
Atordoado/tonto 14 5 4 1 24 0,67+0,92
Palpitacao 13 5 5 1 24 0,75+0,94
Equilibrio 13 5 5 1 24 0,75+0,94
Aterrorizado 17 1 6 - 24 0,54+0,88
Nervoso 4 6 9 5 24 1,63+1,01
Sufocacao 18 1 5 - 24 0,46+0,83
Tremor maos 14 5 3 2 24 0,71£1,00
Trémulo 16 2 5 1 24 0,63+0,97
Medo perda de controle 14 2 6 2 24 0,83+1,09
Dificuldade respirar 15 7 2 - 24 0,46+0,66
Medo morrer 17 4 3 - 24 0,42+0,72
Assustado 15 7 2 - 24 0,46+0,66
Desconforto abdomem 11 3 7 3 24 1,08+1,14
Sensacao desmaio 18 3 1 2 24 0,46+0,93
Rosto afogueado 18 3 3 - 24 0,38+0,71
Sudorese 12 8 3 1 24 0,71+0,86

A amostra apresentou somatorio médio

(desvio-padrao) de

16,58(13,28) para o BAIL Observa-se que a média de resposta dos

individuos frente aos itens BAI 4 (incapacidade de relaxar) e BAI 10

(nervoso) foi acima da média das op¢des de resposta (1,5).

Em relagdo a distribuicdo dos individuos segundo o grau de

ansiedade, 8 apresentavam nenhuma ansiedade, 5 ansiedade leve, 8

ansiedade moderada e 3 ansiedade grave.
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Tabela 6. Distribuicao das respostas frente aos itens do Inventario Breve

de Dor (BPI).

BPI 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n Médiatdesvio-
Item padrio
Pior dor - - - - - 4 8 3 4 3 2 24 7,00+1,59
Dor fraca 221 2 5 4 4 1 1 1 1 24 4,50+2,60
Dor média - -1 41 6 4 3 3 1 1 24 5,67+2,08
Dor agora - - - 2 - 5 9 3 3 1 1 24 6,21+1,64
Atividadegeral - - 2 3 2 4 1 3 3 2 4 24 6,25+2.69
Humor 4 - 2 2 2 3 - 4 1 2 4 24 5,29+3,51
Caminhar 1 1 4 3 2 2 1 1 5 2 2 24 5,29+3,10
Trabalho 1 3 21 1 2 - 3 - 4 7 24 6,29+3,65
Relacionamento 9 1 1 2 1 4 - 1 3 1 1 24 3,46+3,45
Sono 6 2 1 2 - - 2 3 5 1 2 24 4,67+£3,74
Apreciar vida 7 - 2 2 1 2 2 2 2 2 2 24 4,33+3,62

Nota-se que os individuos relataram niveis da pior dor de moderada a
intensa (acima de 5). E, as atividades em geral, humor, caminhada e
trabalho, foram os que mais sofreram impacto da dor.

Em relacdo aos itens do BPI que ndo foram descritos na Tabela 6,
cabe esclarecer que todos os individuos relataram apresentar dor diferente
das dores habituais (BPI 1). A maioria (n=18, 75,0%) reportou dor em 1
local do corpo (BPI 2) sendo os locais apontados como localizagdo da dor a
lombar (n=23), membros inferiores (n=4) e cabeca/cervical (n=3). A
maioria dos individuos (n=15, 62,5%) realizam algum tipo de tratamento
para a dor (BPI 7), sendo a porcentagem média de alivio da dor de 39,0%
(dp=23,1) (BPI 8).

A distribuicao das varidveis qualidade de vida, grau de depressao e
ansiedade, intensidade da dor, interferéncia da dor nas atividades e na
afetividade e impressdo clinica global da severidade e melhora dos

individuos, segundo os grupos de interven¢ao, encontra-se na Tabela 7.
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Tabela 7. Comparagdo das variaveis segundo os grupos de intervencao.

Grupo
Variavel SHAM M1 CDLFP TOTAL p
WHOQoL .
Qualidade Vida ) 55,1 56 3381000 2884102  3.0001,02 0%
(item 1) -
(Sft‘:;fazgao Sadde 301106 275116 2504107  2.54+106 088
Fisico 42,25+27,26 42,88+13,71 43,00+16,18 42,71+19,05 0,94
Psicologico 61,13423,87 62,63£21,41 63,38+15,67 62,38+19,71 0,98"
Relacdes Sociais ~ 64,13+23,74 61,75+20,89 61,63+24,12 62,50+21,97 0,927
Meio Ambiente  61,75+14,24 61,88+14,95 68,75£10,96 64,13+13,32 0,517
SF-12 :
gi‘:i‘;goneme 33244742 30234451 31924616  31.80:6,01 62
Componente 49,75£12,29 42,03+12,86 49,65+12.86 47,15+12,66 039"
Mental
BDI
Grau Depressao
Nenhum 5 3 6 14 0,86
Leve 1 2 - 3
Moderado 1 2 4
QGrave 1 1 3
BAI
Grau Ansiedade
Nenhum 2 3 3 8 1,00
Leve 3 0 2 5
Moderado 2 4 2 8
QGrave 1 1 1 3
Numero de
Comorbidades
0 3 2 2 0,78
1 3 2 3 8
2 2 4 3 9
BPI
Intensidade dor 5,9140,90  6,44+2.46  5,19+1,85  584+1.84 0,517
Interferéncia total ~ 4,27+3,17 6,41+1,99 4,57+2,38 5,08+2,63 0,22T'
Interferéneia 50043,19  7.63+2.41 5214212 5,9442.78 0,147
atividades ’ ’
Interferéncia 37243,33 5504249  4,09+2.75  4,44+2.86 0,447
afetividade
Impressao
Clinica Global
Severidade 0,87
Muito leve/leve - 1 - 1
Moderada 5 2 4 11
Acentuada/ 3 5 4 12



extremamente

grave

Melhora

Melhora -
Sem alteracdes

Piora 1
Efeito Colateral

Ausente 6
Presente 2
Melhora Sono

Ausente 7
Presente 1

4
4

5

8

11
13

19
5

39

0,004*

0,19

0,08

*diferenca estatistica significativa (0=5%); 'ANOVA-one way; 'ANOVA-Welch;

TTK ruskal-Wallis.

Nota-se que, em relacdo as caracteristicas descritas na Tabela 7, a

distribuicdo dos individuos entre os grupos foi homogénea. Foi possivel

observar que existe associacdo entre a melhora do individuo a partir da

impressao global clinica e o grupo de intervengdo, sendo que houve

melhora significativa quando o individuo estava alocado no grupo M1.

Ainda em relacao aos efeitos da intervengao clinica, foram descritos

a presenca de efeito colateral e melhora do sono. Os efeitos colaterais

descritos foram cefaleia (n=8), prurido (n=5) e formigamento (n=1). O

relato de cefaleia esteve presente somente nos grupos de estimulacao ativa

(M1 e CDLFP). No grupo SHAM, o tunico efeito colateral reportado foi

prurido.
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Em relagdo a melhoria do sono, houve maior nimero de individuos
que relataram dormir melhor no grupo M1. Contudo, essas diferengas entre
grupos nao foram estatisticamente significativas.

O estudo de correlagdo entre as varidveis qualidade de vida,

depressao, ansiedade e dor encontra-se na Tabela 8.
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Tabela 8. Correlagdo entre as variaveis qualidade de vida, depressao, ansiedade e dor.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1.Fisico 1,00 0,61** 0,59*%* 044*  0,70** 0,53** -0,75%* -0,73** -0,26 -0,70*¥*  -0,63**  -0,66%*
2.Psicologico - 1,00 0,84** 0,55** 0,32 0,74** -0,79**  -0,64** -0,37 -0,63**  -0,37 -0,74%*
3.Relagdes Sociais - - 1,00 0,44* 0,35 0,65%* -0,79**  -0,56**  -0,54**  -0,70*%*  -0,57** -0,72**
4 Meio Ambiente - - - 1,00 0,34 0,52%* -0,55**  -0,64** -0,41* -0,52**  -0,47* -0,50*
5.Componente Fisico - - - - 1,00 0,24 -0,60**  -0,63**  -0,14 -0,50* -0,51* -0,43*
6.Componente Mental - - - - - 1,00 -0,71*%*%  -0,67**  -0,23 -0,64**  -0,46* -0,69%*
7.BDI soma - - - - - - 1,00 0,80%* 0,46%* 0,75%* 0,62%* 0,75%*
8.BAI soma - - - - - - - 1,00 0,30 0,65%* 0,54%** 0,65%*
9.Intensidade Dor - - - - - - - - 1,00 0,62%* 0,67%* 0,51*
10.Interferéncia Dor i i i i i i i i i 1,00 0,91 %* 0,95%*
Total
11.Interferéncia Dor
Atividade ) ) ) ) i i ) ) i i 1,00 0,73%*
12.Interferéncia Dor i i i i i i i i i i i 1.00
Afetividade ’

* diferenca estatistica significativa (p<0,05); ** diferenca estatistica significativa (p<0,001).

Nota-se que o relato inicial do paciente em relacao a intensidade da sua dor estd positivamente correlacionada ao seu
estado de depressdao. Os estados de depressdo e ansiedade estdo inversamente correlacionados a todos os aspectos de
qualidade de vida. A qualidade de vida apresenta maior correlacdo (inversamente proporcional) com a interferéncia da dor

no cotidiano do individuo do que na intensidade dolorosa reportada.
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O efeito da estimulagdo transcraniana por corrente continua na
avaliagdo da intensidade da dor, a partir da EVA, encontra-se na Tabela 9.
Cabe descrever que a dor minima relatada na EVA pelos participantes no

inicio do estudo foi 5.

Tabela 9. Efeito da interven¢ao na avaliacdo da intensidade da dor

utilizando a EVA.

Grupo
EVA (tempo) SHAM M1 CDLFP TOTAL
Baseline 6,38+0,92Y%  725+1,58*  6,63£1,30°*  6,75+1,29
Apbs intervengio 6,63+0,924*  3.75+1,49°°  6,13+1,46Y*  5,50+1,79
1 semana 6,50+0,53¥*  3.88+1,55"  6,13£1,46"*  5,50+1,69
2 semana 6,63+1,06°"  438+1,41°  6,50+1,51°*  5,83+1,66
3 semana 6,38+1,06Y  525+1,83¥C  6,75£1,39**  6,13+1,54
4 semana 6,63+0,52¢*  5.88+1,89Y“F  6,50+£1,074*  6,33+1,27
2 meses 6,50+0,93**  6,25+1,91¥*®  6,13£1,46"*  6,29+1,43
3 meses 6,50+0,93Y*  6,00+1,69®  6,63£1,41°*  6,38+1,35
Total 6,52+0,87 5,3342,01 6,4241,17 6,09+1,54

A " " " " ;. " " = " "
Pletras diferentes indicam diferenca estatistica significante, letras maitsculas indicam

diferenca entre linhas, letras mintsculas indicam diferenga entre colunas.

Houve melhora na intensidade da dor dos individuos apos a
estimulacdo transcraniana por corrente continua. A melhora dos individuos
depende da interacdo tempo vs grupo de estimulagdo (F7235=12,292;
p<0,001; Poténcia=1,000; n2p=0,534), sendo que somente aqueles
estimulados em M1 apresentaram melhora estatisticamente significativa

apos os 5 dias de intervencao. A melhora se manteve por 4 semanas apds o
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fim do protocolo de atendimento. Contudo, ¢ importante notar que a partir
da terceira semana o valor médio de intensidade da dor reportado pelos
individuos voltou a assemelhar-se com o relato dos individuos dos demais
grupos.

Cabe descrever que no grupo SHAM, 3 pacientes pioraram de 1 a 2
pontos, 3 participantes melhoraram 1 ponto e 2 participantes nao
apresentaram melhora. No grupo CDLFP, 4 participantes melhoraram 1
ponto na EVA e 4 participantes ndo melhoraram nada. Somente no grupo
M1 houve melhora de 2 a 5 pontos na escala EVA, sendo que somente 1
paciente apresentou mesma pontuacao na EVA apos a intervencao.

Ainda em relagdo a melhora dos participantes, na Tabela 10
encontra-se o perfil dos individuos que apresentaram melhora ou nio da

intensidade da dor apos realizada intervengao clinica.

Tabela 10. Perfil dos individuos segundo a melhora ou ndo na intensidade

da dor (EVA baseline-apos intervencao).

Melhora EVA

(Baseline-Apos)
Variavel Niao sim TOTAL p
N 10 14 24
Sexo
Feminino 5 7 12 1,00
Masculino 5 7 12
Idade 0,75"
média+dp 53,40+891  54,54+9.43  54,13+9,04
Escolaridade
Analfabeto - - - 1,00

Médio incompleto 3 5 8



Médio Completo
Superior completo
Estado Civil

Solteiro

Casado

Divorciado

Viavo

Religiao

Nao

Sim

Moradia

Mesma cidade pesquisa
Outra cidade

Crenca Estimulacio
Nao

Sim

WHOQoL

Qualidade Vida (item 1)
Satisfacdo Satde (item 2)
Fisico

Psicologico

Relagdes Sociais

Meio Ambiente

SF-12

Componente Fisico
Componente Mental
BDI

Grau Depressiao
Nenhum

Leve

Moderado

Grave

BAI

Grau Ansiedade
Nenhum

Leve

Moderado

Grave

Numero de Comorbidades
0

1

2

EVA (Baseline)

BPI

Intensidade dor
Interferéncia total
Interferéncia atividades
Interferéncia afetividade

—_— 00 =

2,50+0,97

2,20£1,03
34,50+22,20
56,30+£21,18
52,50+24,04
60,60+12,79

30,26+7,75
43,08+14,72

N W=

o =W

3

1

6
6,30+1,06

6,30+1,07
5,9442,78
6,7342,66
5,3543,07

8
3,36+0,93
2,79+1,05

48,57+14,58
66,71+18,12

69,64+17,95
66,64+13,58

32,90+4,37
50,05+10,57
10

2
1
1

— B

4
7
3
7,07£1,39

5,5242.22
4,472 .43
5,38+2.81
3,79+2,62

3,00£1,02

2.54+1,06
42,71£19,05
62,38+19,71
62,50421,97
64,13+13.,32

31,80+6,01
47,15+12,66

—_—
AN

w B~ W

W o0 L o0

7

8

9
6,75+1,29

5,84+1,84
5,08+2,63
5,944+2,78
4,44+2 86
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1,00

1,00

0,39

0,42

0,047
023"
0,07
0,217
0,09
0,287

0,30°
0,19'

0,08

0,41

0,09

0,157

0,32f
0,18"
0,267
0,197
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Impressao Clinica Global

Severidade

Muito leve/leve - 1 1 1,00
Moderada 4 11
Acentuada/extremamente 6 6 12

grave

Melhora

Melhora 1 5 6 0,34
Sem alteragdes 8 9 17

Piora 1 - 1

Efeito Colateral

Ausente 3 8 11 0,24
Presente 7 6 13

Melhora Sono

Ausente 9 10 19 0,36
Presente 1 4 5

*diferenga estatistica significativa (0=5%); ANOV A-one way ' 'Man-Whitney

Observa-se que houve diferenca estatisticamente significativa na
maneira como o individuo avalia sua qualidade de vida (WHOQoL 1) e a
melhora da intensidade da dor pela EVA, sendo que a avaliacdo da
qualidade de vida entre aqueles que apresentaram melhora da dor foi
superior a daqueles que nao melhoraram. Contudo, ressaltam-se que
diferengas importantes ndo foram estatisticamente significantes. Como
exemplo, cita-se a tendéncia de que os pacientes que apresentaram melhora
tem um perfil com menor trago depressivo (BDI), vide que dos 14
individuos que reportaram melhora, 86% (n=12) apresentavam-se sem
depressdo ou depressao leve. Acredita-se que o pequeno tamanho amostral
tenha limitado esses achados.

Entre os individuos que apresentavam algum grau de ansiedade e/ou
depressdao (n=17) foi verificada se havia associacao entre melhora da dor

(EVA baseline-ap6s intervencao) e o grupo de intervencao (Tabela 11).
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Tabela 11. Estudo de associacdo entre melhora da intensidade da dor
(EVA) e grupo de intervencao nos pacientes com algum grau de depressao

e ansiedade.

Grupo
Melhora EVA
(Baseline-Apés) SHAM M1 CDLFP TOTAL p
Nao 4 1 2 7 0,23
Sim 2 5 3 10
TOTAL 6 6 5 17

Nao houve associagdo entre a melhora da dor e o grupo de
interven¢ao quando estudado os individuos com algum grau de ansiedade

e/ou depressao.
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DISCUSSAO

A utilizacdo da estimulagdo transcraniana por corrente continua vem
sendo cada vez mais estudada em varias areas, tais como transtornos
psiquiatricos, neurologicos e na reabilitacao fisica, com resultados cada vez
mais promissores”’. A ETCC tem apresentado respostas satisfatorias no
tratamento de varios transtornos dolorosos, tais como cefaléia,
fibromialgia, dor pélvica cronica, dor neuropatica, lombalgia cronica™
6.15.23.2635.36.37) " Entretanto, ndo existe referéncia na literatura de seu uso na
sindrome pos-laminectomia. Desta forma, este estudo complementa a
literatura relativa ao tratamento da dor em pacientes com sindrome pos-
laminectomia.

Sabe-se que a prevaléncia da sindrome pos-laminectomia ¢ uma
condi¢do que se instala apds as cirurgias que nao atingiram as expectativas
iniciais do paciente e do cirurgido, acometendo cerca de 10 a 40% dos

individuos que realizam cirurgia®®.

A dor ¢ uma das principais
consequéncias que geram insatisfagdo nos pacientes, sendo que esta
apresenta-se normalmente mais intensa do que antes do procedimento
cirargico'*®. Neste trabalho, os individuos relataram dor de intensidade

moderada a intensa na escala EVA uma vez que todos apresentaram

pontuacdo na EVA baseline acima de 5.
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Para Teixeira et al. "), a avaliacdo e o tratamento dessa sindrome é
um desafio a equipe médica uma vez que a taxa de sucesso de reoperagdes
¢ baixa. Assim, terapias complementares tém ganhado espaco para atuar no
tratamento da dor dos pacientes, estando entre elas, as terapias nao-
invasivas, como a ETCC. E, este trabalho demonstrou que a utilizagdo da
ETCC foi eficaz na diminui¢cdo da intensidade da dor quando aplicada na
regido do cortex motor primario (M1). Acredita-se que os efeitos
analgésicos da ETCC decorram da excitabilidade de 4areas cerebrais
relacionadas ao sistema medial e sistema inibitorio descendente da dor ©.
Valle et al.®” acreditam que os efeitos analgésicos da estimulagio anddica
em M1 decorram da modulacao de vias inibitorias talamicas entre outras
projecdes cortico-corticais € cortico-subcorticais envolvidas nos processos
dolorosos. Ainda, de Andrade et al.“*”’ demonstraram, durante a estimulaco
magnética transcraniana, o envolvimento do sistema opidide como
mecanismos de acdo para indugdo dos efeitos analgésicos quando da
estimulacdo de MI1. J& em relacdo as diferentes areas estimuladas neste
trabalho, a literatura aponta que a estimulagdo em M1 ¢ eficaz no controle
da dor, contudo, alguns estudos tém demonstrado também uma melhora da
dor quando ocorre a estimulagdo no CPFDL promovendo ainda melhorias
no aspecto cognitivo e sintomas afetivos do individuo, sendo, portanto,

uma regido possivelmente relacionada aos aspectos emocionais da dor e
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7 . . .y . . . 1
também a melhora de sintomas psiquiatricos, depressivos e ansiosos''*?>*".

Neste trabalho ndo foi demonstrada a eficacia da ETCC no controle da dor
quando estimulada a regido do Coértex Pré-Frontal Dorsolateral (CPFDL).

E importante relembrar que os individuos diagnosticados com a
sindrome pds-laminectomia apresentam uma condi¢ao dolorosa cronica. E,
em individuos sofredores de dor cronica, ¢ comum a presenca de
comorbidades psiquidtricas tais como depressio e ansiedade '"'**". Cerca
de 30 a 45% dos pacientes que sofrem de dor cronica sdo diagnosticadas
com depressdo, indices superiores aos da populacdo geral, o que a
caracteriza como a comorbidade psiquidtrica mais comum nesse grupo de

pacientes'?.

Assim, faz-se fundamental que essas varidveis sejam
observadas e que os individuos estejam distribuidos homogeneamente entre
os grupos estudados assim como apresentado neste trabalho. Contudo,
observando a amostra total, ndo houve uma homogeneidade entre os graus
dessas condi¢des. A amostra estudada nao apresentou muitos casos graves
referentes a essas condi¢des. Este fato, somado ao tamanho amostral
reduzido, pode ter contribuido para refutar a eficacia da ETCC na regido do
CPFDL e o impacto negativo que as comorbidades poderiam exercer na
melhora do paciente. Ressalta-se, no entanto, que a depressao parece estar

mais relacionada a intensidade e a melhora da dor do que a ansiedade, visto

que os valores da depressao estiveram mais proximos da significancia
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estatistica do que os da ansiedade e porque, considerando a depressdo ¢ a
ansiedade, houve correlagdo significativa entre a intensidade da dor e
depressdo, somente. Apesar da relagdo entre depressdo e dor cronica nao
ser totalmente elucidada, sugere-se que tanto a dor possa contribuir para
desencadeamento da depressdo, quanto a depressdo possa predispor
quadros dolorosos visto que possuem substratos biologicos semelhantes. A
dor cronica leva a um aumento da substancia P e das citocinas, além de
reduzir a acdo de catecolaminas, podendo predispor a depressdo. E a
depressdao leva a um aumento da substancia P e redug¢do da inibicao
descendente das catecolaminas para as transmissoes periféricas da dor, o
que exacerba a percepgdo e a sensibilidade a dor®.

Sabe-se que diversos fatores podem interferir no efeito da
estimulagdo, tais como resisténcia da calota craniana, tempo de
estimulacdo, frequéncia das estimulagdes. Infelizmente, ainda nado foi
definido um nimero necessario ou maximo de sessoes. Existem estudos
variando entre uma Unica sessao de estimulacao ou varias sessoes, sendo o
modelo mais comumente utilizado aplicacdo de cinco sessdes em dias

9,38 . ~
©3%) " conforme realizado neste trabalho. Sabe-se que sessdes

consecutivos
sucessivas de ETCC podem ter um efeito cumulativo que leva a maior

duracdo dos efeitos terapéuticos objetivados” *>. Neste aspecto, considera-

se também os efeitos neuroplasticos promovidos pela ETCC, que se
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mantem apos a aplicagdo, possivelmente induzido por alteragdes em
receptores de NMDA"?. Em relacdo a duracdo dos efeitos terapéuticos,
esse protocolo utilizado promoveu diminui¢dao da dor, quando comparada
com a dor basal dos individuos de M1, por 4 semanas apds a finaliza¢do
das sessdes de estimula¢do. Fregni et al.>”> também obtiveram controle
da dor por algumas semanas. Contudo, Valle et al.®”’ demonstraram que
com 10 sessdes consecutivas (apenas o final de semana de descanso) houve
melhora na intensidade da dor tanto na estimulacdo de M1 ¢ CPFDL e
ainda, obtiveram controle da dor por 60 dias quando estimulados em M1.
Outros fatores chamaram a atencdo e puderam ter interferido na
melhora dos pacientes como a distancia que moravam do local da pesquisa
e o0 modo de locomocdo dos mesmos. Alguns pacientes relataram a
dificuldade em participar da pesquisa por passar horas na estrada e
permanecer grande parte do dia esperando transporte. Esta, por exemplo,
foi a queixa do paciente que foi o tnico do grupo M1 que ndo percebeu
melhora da dor apos o uso da ETCC. Assim, além da preocupacao que o
pesquisador deve ter com a realizagdo do protocolo de pesquisa, faz-se
importante também que sejam avaliadas as caracteristicas dos individuos
que serao submetidos ao estudo. Assim, cabe aqui a sugestao de que novos
protocolos devam ser testados, conciliando a eficicia da técnica com a

viabilidade da pratica, por exemplo, inserindo reaplicagdes de manutengao
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ap6s a estimulagdo inicial, considerando a recorréncia da dor dentro dos
prazos apresentados nos estudos clinicos.

Ainda em relacdo a utilizacdo da ETCC, apesar de ser uma técnica
extremamente segura, a literatura aponta que efeitos colaterais possam
ocorrer, porém, nenhum apresentando maior gravidade. Os mais comuns
sdo sensacdo cefaleia, prurido e nausea “*'***¥) Neste estudo, pelo menos
metade desta amostra relatou presenga desses efeitos, sendo a cefaléia e
prurido os mais comuns.

Um fato que chama a atencdo ¢ o relato dos individuos frente a
crenca de que estdo sendo efetivamente estimulados, mesmo sabendo da
probabilidade de serem alocados no grupo SHAM. Acredita-se que este
resultado deveu-se a funcao que o aparelho utilizado apresenta, que quando
do uso do modo sham, dispde da corrente elétrica, porém ocorre a subida
gradativa até a intensidade de corrente desejada e em seguida tal corrente ¢
gradativamente reduzida. Assim, a vantagem desse tipo de procedimento ¢
a percepg¢ao, pelo paciente, de que estd sendo estimulado, dado o efeito
inicial de sensacdo de formigamento na area onde o eletrodo esta
posicionado, dificultando assim a diferencia¢do deste tipo de estimulagao
com a ativa. Com essa funcdo, ¢ possivel que estudos clinicos sejam
realizados com o uso do mesmo aparelho para compor o grupo controle. E,

em termos de pratica clinica, o uso da ETCC torna-se viavel pois, além do
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efeito significativo no controle da dor, existe a seguranga da técnica, o
custo acessivel do aparelho, a estabilidade e autonomia do aparelho que,
por possuir um sistema de battery-driven com duracdo de até 8 horas de
operagdo garante a manutencdo da corrente necessaria sem oscilagdo e
continua, a portabilidade e a facilidade do uso, que ainda permitem a
associacdo das ETCC com outras técnicas®**>.

Vale lembrar que outras caracteristicas dos individuos foram
descritas neste trabalho, entre elas a percep¢ao que o individuo tem da sua

6,10,45
( b b ), a

qualidade de vida. Nesta amostra, assim como mostra a literatura
qualidade de vida esteve reduzida, de 25 a 70%. Este estudo apontou que a
maneira como o individuo avalia sua qualidade de vida apresenta
associagdo com a sua melhora. E que, a qualidade de vida, correlacionou-se
de modo inverso com os aspectos da dor, isto €, quanto maior as queixas
referentes a dor, pior a percepcao da sua qualidade de vida. Vale lembrar

que a dor é uma condi¢do multidimensional®****

, € que a intensidade
atribuida a ela ¢ apenas uma dessas dimensoes, a sensorial. A utilizagdo de
instrumentos psicométricos, como o BPI, permite-nos avaliar a dor em
mais uma de suas dimensoes, a qual os autores chamaram de dimensao
reativa da dor®”. Foi possivel verificar que esta dimenséo, a qual abrange a

percep¢do da interferéncia da dor nas atividades e na afetividade,

relacionou-se mais com a qualidade de vida do que a intensidade da dor.
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Nota-se, por exemplo, que a avaliagdo do individuo em relagdo a
intensidade da sua dor ndo teve relagdo com a maneira como ele percebe
sua qualidade de vida considerando os aspectos fisicos, que por sua vez,
apresentou uma relacdo intensa com a maneira como os individuos
percebem a interferéncia da dor no seu cotidiano. Desta forma, sugere-se
que a dor seja avaliada em todos os seus aspectos, a fim de se obter indicios
cada vez mais consistentes da relacdo do individuo com a sua condicao
dolorosa e do impacto disto na sua vida.

Como limitagdes do estudo, aponta-se o tamanho amostral que,
apesar de permitir verificar a eficacia da ETCC no controle da dor com
poder e tamanho de efeito elevado, impossibilitou a avaliagdo do impacto
das caracteristicas da amostra na melhora dos individuos. Além disso, o
estudo permitiu verificar o efeito da ETCC somente na intensidade da dor
mensurado pela EVA, sendo necessario ainda avaliar seu efeito nas outras
dimensoes da dor e nas outras caracteristicas, como na qualidade de vida e
comorbidades psiquiatricas. Assim, sugere-se que novos estudos delineiem
seus protocolos a fim de expandir os resultados da eficacia que a ETCC
pode apresentar em diferentes contextos da vida dos individuos portadores

da sindrome pos-laminectomia.
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CONCLUSAO

A utilizagcdo da estimulacdo transcraniana por corrente continua se
mostrou eficaz, induzindo a uma melhora do padrdao doloroso em pacientes
que apresentam sindrome poOs-laminectomia, quando aplicada no coértex
motor primario. Contudo, as comorbidades presentes nos individuos nao
tiveram associacao com a melhora da intensidade dolorosa dos mesmos. A
ETCC ¢é uma técnica de baixo custo, com alta tolerabilidade e de facil
manejo, podendo ser utilizada como um instrumento terapéutico adjuvante
importante para o controle de um quadro doloroso cronico e incapacitante

como ¢ a sindrome pds-laminectomia.
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ANEXOS

Anexo |

Termo de consentimento
FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA E PSICOLOGIA MEDICA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
I- Identificagdo do Sujeito da Pesquisa ou Responsavel Legal
Nome:
Endereco:
Documento de identidade:
Data de Nascimento: Sexo:
Cidade:
Telefones:
ll- Dados sobre a pesquisa cientifica

Titulo: Utilizagdo da estimulagao transcraniana por corrente continua no

tratamento da sindrome pés-laminectomia

Pesquisador Responsavel: Marilia Capuco Oliveira; Psiquiatra ligada a

Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto.
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Avaliacdo do risco de pesquisa: Risco Baixo
Duracéo da pesquisa: 2 anos

lll- Registro das explicagcoes do pesquisador ao paciente ou responsavel

legal

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa de um novo
aparelho que existe para a estimulagdo do cérebro humano. Este aparelho,
chamado estimulagdo transcraniana por corrente continua tem sido usado
desde a década de 1960 em estudos de estimulacdo do cérebro humano. Os
resultados desses estudos mostram que este aparelho pode melhorar as
queixas de dores crbnicas em algumas pessoas. Este aparelho gera uma
corrente muito baixa, quase nao se percebe, e essa corrente € dirigida para
seu cérebro através de duas esponjas umidas que facilitam a passagem da
corrente elétrica. Vocé sera submetido a essa corrente extremamente baixa por
20 minutos, durante cinco dias consecutivos. Vocé podera sentir uma sensacao
de formigamento no local em que as esponjas encostam em seu couro
cabeludo. Alguns aparelhos vao estar ligados e outros n&o, mas vocé nao vai
saber disso, apenas o profissional que aplicar as esponjas na sua cabega.

Assim vamos saber se o aparelho realmente funciona para reducéo da dor.

Caso vocé concorde em fazer parte desse estudo, ndés vamos aplicar
varios testes para saber como esta sua dor e outros relacionados a qualidade
de vida e sintomas psiquiatricos, antes da estimulacado e até trés meses apoés
esta. Vocé ficara acordado durante toda a sessao de estimulagdo. Os
pesquisadores estardo acompanhando vocé durante toda a sessdo e a
qualguer momento vocé podera interromper a estimulacdo ou pedir mais

informacgdes se julgar necessario.

Este procedimento ja é utilizado ha algum tempo em varios paises,
inclusive no Brasil. As queixas mais frequentes dos pacientes que ja utilizaram
a estimulagdo sao formigamento no local da estimulagdo e leve sonoléncia
durante a aplicacdo. As pesquisas mostram que nao existe qualquer risco de

dano cerebral.



66

Com este estudo, esperamos descobrir uma nova forma de melhorar a

dor em pacientes que sofrem da sindrome pds-laminectomia.

Se durante a pesquisa, por qualquer motivo, vocé quiser interromper a
sua participacdo, vocé tem o direito de fazer isso, e vocé ndo tera nenhuma

perda com relacdo ao seu tratamento futuro no hospital.

Toda informagdo que vocé passar nessa pesquisa sera confidencial e

ficara bem guardada num local onde s6 vocé e os pesquisadores terdo acesso.
IV — Termo de consentimento livre e esclarecido

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente protocolo

de pesquisa.

Sao José do Rio Preto,

Assinatura do paciente ou responsavel legal:

Assinatura do pesquisador




Anexo Il

Escala Visual Analdgica (EVA)
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Anexo lll

ESCALA DE IMPRESSAO CLINICA GLOBAL — Severidade da doenca (CGI-S)

Considerando sua experiéncia com este tipo de problema, qual o grau de

severidade da doenca deste paciente no momento?

) Nao avaliado

) Nao esta doente
) Muito leve

) Leve

) Moderada

) Acentuada

) Grave

e T T e T T e

) Extremamente grave

ESCALA DE IMPRESSAO CLINICA GLOBAL — Melhora da doenga (CGI-I)

Comparado ao estado inicial, como se encontra o paciente neste momento?
(Aponte a melhoria global mesmo que esta ndo tenha decorrido completamente

ao tratamento).

) Nao avaliado

) Muito melhor

) Moderadamente melhor
) Levemente melhor

) Sem alteragdes

) Levemente pior

) Moderadamente pior

e T T T T e T

) Muito pior



Anexo IV

WHOQOL - Bref Versao em Portugues
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Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e

outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza

sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe

parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. Nos estamos

perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

muito
pouco

nada

meédio muito

completamenta

Wocé recebe dos outros o apoio de que
necessita?

Voeé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de gque necessita nestas Oltimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
numero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada | muito médio | muite | completamente
pouco
Wocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?
Vocé deve circular o nimero | se vocé ndo recebeu "nada” de apoio.
Por favor, leia cada questio, veja o gue voce acha e circule no nlimero ¢ lhe parece a melhor resposta.
muito ruim nem ruim boa muito
rmim nem boa boa
1 Como voceé avaliana sua qualdade de 1 2 3 4 5
vida?
muto insatisfeito nem satisfeito satisfeito it
nsatsfero nem insatisfe o satisfeit
o
2 Oudio satisfeito{a) voce esta 1 2 3 4 5
com a sua sahde?
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As questdes seguintes slio sobre o gquante vocé tem sentido algumas comsas nas uluimas duas semanas.

nada L Mals ou bastant exiremamente
pouco menos €
3 Em gque medida vooé acha que sua dor | 2 i 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vooé
precisa’
4 () guanto vocoé precisa de algum 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
dhdiria’™
3 () guanto vocé aproverta a vida” I 2 3 4 5
f Em gue medida vocé acha que a sua vida | 2 i - 5
tem sentido?
7 O quanto voce consegue s¢ concentrar”? 1 2 i - 5
] Crufio segurol a) vood se sente em sua vida | 3 3 4 5
duina’
9 Oudio saudavel é o seu ambeente fisico 1 2 3 4 5
(chma, barulho, poluigio, atrativos)?

As gquestdes seguintes perguntam sobre guiio completamente

certas corsas nestas liimas duas semanas,

voce tem sentido ou é capaz de fazer

nada | murio medio muio | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia” | 2 i 4 5
11 | Vocé é capaz de acestar sua aparéncia fisica” | 2 i 4 5
12 | Vocé tem dinhewro suficiente para sabisfazer suas | 2 i 4 5
necessidades”
13 | Qubo disponivels para vocé estio as i - " 4 5
informagtes que precisa no seu dia-a-dia” E - .
14 | Em que medida vocé tem oportumdades de | i 3 4 .
atividade de lazer?
As guestes seguintes perguntam sobre  quido bem ou safisfeito  vocé se sentiu a respeito de virnos
aspectos de sua vida nas Gltimas duas semanas.
muito FLilm DE ruim bom muito
FLiim nem bom bom
15 | Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 3
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s s pchesion rar s sat el i
(ST TSR] e Eeakeslime saabissficaio

16 | Qudo satisfeinofa) vood estd com o seu | F | 3 < 5
sono’?

17 | Qubo satisfeinola) vocé esta com sua 1 2 3 < 3
capacidade de desempenhar as atividades
do sew dia-a-dea”?

1% | Qudo sansfeitola) vocé esta com sua | 2 3 4 5
capacidade para o trabalho™

19 | Qudo satisfernola) vocd esta consigno 2 3 4 5
mesmao’?

20 | Qudo satisfeimola) vock estd com suas 2 3 4 5
relaches pessnals (Amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21 | udo satisfentola) vocé esta com sua vida F | 3 4 5
sexual”?

22 | Quio satisfenola) vocs esti com o apoio I a i 4 5
que voce recebe de sews amigos”

23 | Qudo satisfenola) voceé esta com as 1 a 3 4 5
condigdes do local onde mora?

24 | Qufp sausfentola) vocé esti com o seu I 2 3 - 5
acesso aes servigos de saude”

25 | Qudp satistfeinofa) vood estd com o Seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questbes seguwintes referem-se a8 com gue fregiiéncia  vocé sentiu ou experimentou cerlas COISas nas
ultimas duas semanas.
s LR feqleniemo: RS fen
26 | Com que freqiéncia vocé tem | 2 i - 5

SENTHRENTOS NEZINVOS TaI5 COMo mau
humor, desespero, ansiedade,
depressio?

Algwém lhe ajudou a preencher este questionarso”

Cuanto tempo voce levou para preencher este questionana”

Voce tem algum comentdrio sobre o questiondrio?

OBRIGADO PELA  SUA COLABORACAD

http.//www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/breve.PDF
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Anexo V

Questionario de qualidade de vida SF12

INSTRUCOES: queremos saber sua opinido sobre sua saude. Essa informag&o
nos ajudara a saber como o(a) sr(a). Se sente e como é capaz de fazer suas
atividades do dia a dia. Responda cada questao indicando a resposta certa. Se
esta em duvida sobre como responder a questdo, por favor, responda da

melhor maneira possivel.
1. Em geral, o(a) sr(a) diria que sua saude é: (marque um)
1 excelente 2 muito boa 3 boa 4 regular 5 ruim

As perguntas seguintes sdo sobre coisas que o(a) sr(a). Faz na média, no seu
dia a dia (dia tipico/comum). O(a) sr(a) acha que sua saude, agora, o dificulta

de fazer algumas coisas do dia a dia, como por exemplo:

2. Atividades médias (como mover uma cadeira, fazer compras, limpar a casa,

trocar de roupa)?

1 sim, dificulta muito

2 sim, dificulta um pouco

3 néo, nao dificulta de modo algum

3. O(a) sr(a) acha que sua saude, agora, o dificulta de fazer algumas coisas do

dia a dia, como por exemplo: subir trés ou mais degraus de escada?
1 sim, dificulta muito tese
2 sim, dificulta um pouco

3 ndo, ndo dificulta de modo algum.
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Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas

com seu trabalho ou em suas atividades do dia a dia, como por exemplo:

4. Fez menos do que gostaria, por causa de sua saude fisica?
1 sim
2 nao

5 durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou em suas atividades do dia a dia, como por exemplo:
sentiu-se com dificuldade no trabalho ou em outras atividades, por causa de

sua saude fisica? 1 sim 2 nao.

Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas,

como por exemplo:

6. Fez menos do que gostaria, por causa de problemas emocionais? 1 sim 2

nao

7. Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes
problemas, como por exemplo: deixou de fazer seu trabalho ou outras
atividades cuidadosamente, como de costume, por causa de problemas

emocionais?
1 sim 2 ndo

8. Durante as ultimas 4 semanas, alguma dor atrapalhou seu trabalho normal

(tanto o trabalho de casa como o de fora de casa)?

1 ndo, nem um pouco 2 um pouco 3 moderadamente 4 bastante 5

extremamente

Estas questbes sao sobre como o(a) sr(a). Se sente e como as coisas tém
andado para o(a) sr(a)., durante as 4 ultimas semanas. Para cada questao, por
favor, dé a resposta que mais se assemelha a maneira como o(a) sr(a) vem se

sentindo. Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas:
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9. O(a) sr(a) tem se sentido calmo e tranquilo?

1 todo o tempo 2 a maior parte do tempo 3 uma boa parte do tempo 4 alguma

parte do tempo 5 uma pequena parte do tempo 6 nem um pouco do tempo

10. Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas: o(a) sr(a) teve bastante
energia? 1 todo o tempo 2 a maior parte do tempo 3 uma boa parte do tempo 4
alguma parte do tempo 5 uma pequena parte do tempo 6 nem um pouco do

tempo

11. Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas: o(a) sr(a) sentiu-se
desanimado e deprimido? 1 todo o tempo 2 a maior parte do tempo 3 uma boa
parte do tempo 4 alguma parte do tempo 5 uma pequena parte do tempo 6 nem

um pouco do tempo

12. Durante as ultimas 4 semanas, em quanto do seu tempo a sua saude ou
problemas emocionais atrapalha- ram suas atividades sociais, tais como: visitar
amigos, parentes, sair, etc? 1 todo o tempo 2 a maior parte do tempo 3 uma

boa parte do tempo 4 alguma parte do tempo 5 uma pequena parte do tempo

http://www.platino-alat.org/docs/thesis a camelier 2004.pdf
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Anexo VI

Inventario de Depressao de Beck

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmag¢ées. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do numero (0, 1, 2
ou 3) diante da afirmagao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira
como voceé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias
afirmag6es num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um
circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagoes, em
cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 Nao me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e n&o consigo sair disso.
3 Estou téo triste ou infeliz que n&o consigo suportar.

2. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperancga e tenho a impressao de que as coisas nao
podem melhorar.

3. 0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte
de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 Nao me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.



7. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

8. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nao choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao consigo mesmo que o
queira.

11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 N&o consigo mais tomar decisdes.

14. 0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

76

2 Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem

parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tao bem quanto antes.
1 Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.
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16. 0 Durmo tdo bem quanto de habito.

1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho
dificuldade para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade
para voltar a dormir.

17. 0 Nao fico mais cansado que de habito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18. 0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.
3 Nao tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Nao perdi muito peso, se € que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NAO ()

20. 0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicoes
ou perturbagdes no estbmago ou prisao de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra
coisa que nao isso.

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

21. 0 Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse
sexual.

1 Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.



Anexo VI

Inventario de Ansiedade de Beck
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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 espacgo correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Sensacéo de calor

Incapaz de relaxar

Atordoado ou tonto

Sem equilibrio

Nervoso

Tremores nas maos

Medo de perder o controle

Medo de morrer

Indigestdo ou desconforto no abdémen

Rosto afogueado

Absolutamente Levemente Moderadamente Gravemente
nao
Nao me Foi muito Dificilmente
incomodou desagradavel mas pude suportar
muito pude suportar




Anexo VIII

Inventario breve de dor — BPI

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em guando (cefaléia, dor de dente).
Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

B Ry 1| | | .

2) Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dor, € onde a dor € mais

intensa.

3)Circule o numero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas ultimas 24 horas.

3 4 5 6 7 8 9 . .
Sem dor I I Pior dor possivel

4) Circule o numero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas ultimas 24 horas.
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor l

I Pior dor possivel

5) Circule o numero que melhor descreve a média de sua dor.

i 3 4 5 6 7 8 9 10 .
Sem dor | I Pior dor possivel

6) Circule o numero que mostra guanta dor ocorre agora.

|0123456?8910
[

Sem dor | Pior dor possivel

7) Que tratamentos ou medicacdes vocé esta recebendo para dor?

8) MNas ultimas 24 horas, qual a intensidade de melhora proporcionada pelos tratamentos ou
medicacies,
Circule a percentagem que melhor demonstra o alivio que vocé obteve.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% o
| alivio completo

Sem alivio I |

9) Circule o numero que descreve como, nas ultimas 24 horas, a dor interferiu na sua:

Atividade geral
1 2 3 4 5§ & 7 B8 9% 1D

MNio interferiu | | interferiu completamente

Humor
03 '2 3 4 5 6 7 B 9 10]
| interferiu completamente

Néo interferiu |

Habilidade de caminhar
3 4 5 6 7 8 9 10

Mo interferiu | | interferiu completamente

Trabalho
o ¥ Z2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mo interferiu | | interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas
O 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

N3o interferiu | | interferiu completamente

Sono
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 95 10

MN&o interferiu [ | interferiu completamente

Apreciar a vida
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MNio interferiu | | interferiu completamente
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