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RESUMO

Alteracdes no ciclo sono-vigilia poderiam exacerbar a intensidade e
frequéncia de crises de migranea, bem como, gerar prejuizos na memoria e
sintomas de ansiedade ou depressdo em portadores de migranea crbnica (MC).
Assim, objetivou-se investigar a interacdo do ritmo de atividade-repouso sobre a dor,
memodéria e sintomas de ansiedade e depressado de portadores de MC. Tratou-se de
estudo transversal composto por individuos com MC (n=23) e individuos saudaveis
no grupo controle (n=23). Avaliou-se o ritmo de atividade por actimetria durante 15
dias, diarios de cefaleia e de sono por 30 dias. Os demais instrumentos da pesquisa
utilizados foram: Ficha de Avaliacdo Sociodemografica, Clinica e de Habitos de Vida;
Questionario Internacional de Atividade Fisica - Versdo Curta; Escala Visual
Analdgica; Headache Impact Test - 6; Questionario de Matutinidade e
Vespertinidade de Horne & Ostberg; indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh;
Escala de Sonoléncia de Epworth; Inventario de Depressdo de Beck; Inventario da
Ansiedade Tracgo-Estado; e Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth. Realizou-
se o teste de normalidade Shapiro-Wilk, comparacfes foram realizadas através do
teste de Mann-Whitney e, correlacdes pelo coeficiente de correlacdo de Spearman.
Além disso, foram conduzidos modelos de regressao linear multipla com efeito de
interacdo, considerando-se o nivel de significAncia de 5%. Os individuos com MC
apresentaram 27,8 + 6,4 anos e sexo feminino (96%). Crises de migrdnea com
intensidade da dor de moderada a severa e frequéncia de 17,4 = 7,8 dias/més. Os
individuos com MC apresentaram maior dificuldade para iniciar o sono (p<0,001) e
pior qualidade do sono (p<0,001), apresentaram menor percentual de ritmicidade
(p<0,05), com menor estabilidade interdiaria (p<0,01) e menor atividade (pPmesor<0,05;
Pamplitude<0,05). Além disso, os sujeitos com MC foram mais depressivos (p<0,01) e
apresentaram maior tempo de laténcia para iniciar a copia (p<0,001), cépia (p<0,05)
e evocacgao (p<0,05). Verificou-se que a amplitude relativa do ritmo de atividade-
repouso apresentou correlacdo negativa com a intensidade do desconforto
provocado pela MC (p<0,05); e interacdo inversa com o traco de ansiedade nas
afirmacdes de carater positivo (p<0,05). Entretanto, ha interacdo direta com a
laténcia para iniciar a copia nos individuos com MC (p<0,05). A porcentagem ritmica
influenciou a laténcia para iniciar a copia no grupo experimental (p<0,05). Conclui-se

gue os individuos com MC sédo mais depressivos, apresentam menor velocidade de



processamento para copia e memaria, além de pior ritmicidade, laténcia e qualidade
do sono. Além disso, o ritmo de atividade-repouso agrava a intensidade do
desconforto, o traco de ansiedade e reduz a velocidade de processamento em

portadores de MC.

Palavras-chave: Transtornos de Enxaqueca. Transtornos do Sono-Vigilia. Ritmo

Circadiano. Ansiedade. Depressdo. Memoria.



ABSTRACT

Changes in the sleep-wake cycle could exacerbate the intensity and frequency
of migraine attacks, as well as generating impaired memory and symptoms of anxiety
or depression in individuals with chronic migraine (CM). Thus, the objective was to
investigate the interaction of the activity-rest rhythm on pain, memory and symptoms
of anxiety and depression in individuals with CM. This was a cross-sectional study
composed of individuals with CM (n = 23) and healthy individuals in the control group
(n = 23). The activity rhythm was evaluated by actimetry for 15 days, headache and
sleep diaries for 30 days. The other research instruments used were:
Sociodemographic, Clinical and Life Habits Assessment Form; International Physical
Activity Questionnaire - Short Version; Visual Analogic Scale; Headache Impact Test
- 6; Horne and Ostberg Morningness and Eveningness Questionnaire; Pittsburgh
Sleep Quality Index; Epworth Sleepiness Scale; Beck Depression Inventory; State-
Trait Anxiety Inventory; and Rey-Osterrieth Complex Figure Test. The Shapiro-Wilk
normality test was performed, comparisons were made using the Mann-Whitney test
and correlations by Spearman's correlation coefficient. In addition, multiple linear
regression models with an interaction effect were conducted, considering the
significance level of 5%. The individuals with CM were 27.8 + 6.4 years old and
female (96%). They presented migraine attacks with moderate to severe pain
intensity and a frequency of 17.4 + 7.8 days/month. Individuals with CM had greater
difficulty in initiating sleep (p<0.001) and worse quality of sleep (p<0.001), had a
lower percentage of rhythmicity (p<0.05), with less intermediary stability (p <0.01)
and less activity (Pmesor<0.05; pampiitude<0.05). In addition, subjects with CM were more
depressed (p<0.01), and presented longer time for latency to start copy (p<0.001),
copy (p<0.05) and evocation (p<0.05). It was found that the relative amplitude of the
activity-rest rhythm showed a negative correlation with the intensity of the discomfort
caused by CM (p<0.05); and inverse interaction with the anxiety trait in positive
affirmations (p<0.05). However, there is a direct interaction with latency to start copy
in individuals with CM (p<0.05). The rhythmic percentage influenced the latency to
start copying in the experimental group (p<0.05). It is concluded that individuals with
CM are more depressed, have lower processing speed for copying and memory, in
addition to worse rhythm, latency and quality of sleep. Furthermore, the activity-rest



rhythm worsens the intensity of discomfort, the anxiety trait and reduces the

processing speed in CM patients.

Keywords: Migraine Disorders. Sleep Wake Disorders. Circadian Rhythm. Anxiety.

Depression. Memory.
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1 INTRODUCAO

De acordo com os dados da Organizacdo Mundial da Saude — OMS (2016),
50 a 75% dos individuos entre 18 e 65 anos no mundo apresentaram pelo menos
uma crise de cefaleia por ano, sendo 30% destes com relato de crises de migranea.
Ainda de acordo com a OMS (2016), 1,7 a 4% dos adultos da populacdo mundial
apresentam cefaleia crénica.

A migranea é uma cefaleia primaria com intensidade moderada a forte,
geralmente com carater pulsétil, apresentando-se predominantemente de forma
hemicraniana, com duragcdo de 4 a 72 horas (INTERNATIONAL HEADACHE
SOCIETY, 2013). A migranea quando considerada crénica (MC), ao apresentar 215
dias/més, é um desafio para os centros de salude em relacdo ao processo de
cronificacdo e ao uso abusivo de medicacdo que geralmente encontra-se associado
ao quadro clinico dos individuos (RAGGI et al., 2015).

Em comparacdo com a forma episodica, a MC provoca maior incapacidade,
impacto na qualidade de vida, utilizacdo do sistema de saude e numero de
comorbidades, entre elas a ansiedade e depressao (ADAMS et al., 2015; SHARMA
et al., 2013). Observa-se ainda a ocorréncia de distarbio no sono em 30% a 50% dos
portadores de migranea, sendo considerado um gatilho para as crises. Por outro
lado, o sono restaurador provoca alivio nas crises migranosas (LIN et al., 2016).
Assim, alteracdes do sono sdo importantes fatores a serem estudados como
possiveis desencadeadores ou mantenedores das crises de migranea, visto que,
estudos utilizando estratégias comportamentais de higiene do sono e tratamento de
insénia levaram a melhora da MC (CALHOUN; FORD, 2007; SMITHERMAN et al.,
2016).

Salienta-se que, além dos relatos frequentes de declinio na qualidade do
sono, ha ainda queixas de sintomas cognitivos associados a MC. Tais alteracdes no
ciclo sono-vigilia ainda podem agravar tais aspectos cognitivos, bem como a
severidade da MC causando uma alca de retroalimentacgéo positiva (KAHN-GREENE
et al., 2007). A migranea pode levar ao comprometimento cognitivo leve,
principalmente, quanto a atengdo; memoarias visuoespacial e verbal; velocidade de
processamento; e fungdes executivas (MARTINS; GIL-GOUVEIA; SILVA, 2012,
ARAUJO et al, 2012; MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011). A memobria de
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individuos com migranea € comprometida quando comparada aos individuos
saudaveis, sendo influenciada pela frequéncia e duracdo de crises de migranea
(HUANG et al., 2017).

Neste ambito, além de alteracdes do sono influenciarem a MC, este também
interage com processos cognitivos e de humor, os quais, por sua vez, estao
frequentemente prejudicados em individuos com MC. A privacéo total ou parcial do
sono em individuos saudaveis, por exemplo, esteve relacionada com prejuizos na
atencdo, funcdo executiva e memoria de curta duragdo (LIM; DINGES, 2010;
BONNET, 2011). Em termos de memoéria especificamente, 0 sono estaria
relacionado com o0s processos de estabilizacdo e integralizacdo da memobria
(SCULLIN; BLIWISE, 2015). Quanto aos desvios de humor, a privagdo do sono
prologada, geralmente € acompanhada por autorrelatos de humor depressivo, raiva,
frustracdo, tensdo e ansiedade (CALDWELL et al.,, 2004; KAHN-GREENE et al.,
2007). Tais alteracBes na cognicdo seriam desencadeadas por uma reducdo do
metabolismo cerebral desencadeado pela privagédo do sono (KAHN-GREENE et al.,
2007).

Assim, apesar de existirem trabalhos que estudem separadamente as
alteracdes do ciclo sono-vigilia com as crises de MC, tracos de ansiedade e
depressdo e na memoria, ainda existem lacunas na investigacdo destes aspectos
simultaneamente. Portanto, hd a necessidade de investigar se as altera¢des no ciclo
sono-vigilia estdo relacionadas com a exacerbacdo da intensidade e frequéncia de
crises de migranea, bem como, se estariam relacionadas com prejuizo da meméria e
com o surgimento de sintomas de ansiedade e depressdo em portadores de MC.
Caso haja esta relacdo, a higiene do sono seria uma possivel coadjuvante ao
tratamento da MC, podendo levar a reducdo da necessidade de medicacao,
promover beneficios as funcbes cognitivas dos individuos, reduzir a incapacidade e

melhorar a qualidade de vida dos portadores de MC.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SONO-VIGILIA

A MC possui relacdo com o sono, de modo que a privacao ou interrup¢des no
sono levariam a um prejuizo transitorio no sistema descendente de controle inibitério
da dor. Esta relacao seria bidirecional: a migranea provocaria a dificuldade em iniciar
0 sono, despertares durante este, podendo até mesmo alterar a arquitetura do sono.
Consequentemente, a baixa qualidade de sono alteraria o processamento da dor,
formando assim um ciclo de retroalimentacdo que progressivamente levaria a piora
no quadro de migranea (ZDEGARD et al., 2010).

O sono apresenta fases que se alternam e possuem duragdo de
aproximadamente 90 minutos. Nestas fases, a atividade cerebral passa por ritmos
de diferentes frequéncias e amplitudes elétricas verificadas por eletroencefalograma.
Durante o sono, segue-se progressivamente pela fase que ndo ha movimento rapido
dos olhos (do inglés: “non-rapid eye movement” - NREM, Estagios 1 ao 4) (BIGAL;
HARGREAVES, 2013). As areas pré-optica e outras areas basais do prosencéfalo
estdo envolvidas com a geracao de sono NREM (LOVATI et al., 2017). Em seguida,
passa-se para o estagio de movimento rapido dos olhos (do inglés: “rapid eye
movement” - REM), quando acontece o relaxamento muscular profundo, com
duracéo de 20% a 25% de um sono de oito horas, a depender do momento do dia
em que ocorre e da idade do individuo. O nucleo pedunculo-pontino, as areas
tegmentares dorsais laterais, nacleo dorsal rafe e o locus coeruleus sédo importantes
para a producéo do sono REM (LOVATI et al., 2017).

O sono faz parte do ciclo sono-vigilia, um dos ritmos enddgenos presentes
nos seres vivos. A cronobiologia (chronos - tempo, bios - vida, e logos - ciéncia) é a
ciéncia que estuda a recorréncia dos ritmos biolégicos que regulam temporalmente
varios processos vitais (LEOCADIO-MIGUEL et al., 2017). Os ritmos podem ser
sincronizados por agentes externos ao organismo como por exemplo noite-dia/claro-
escuro. A oscilagdo destes agentes é conhecida como “doador de tempo” ou do
alemao “zeitgebers”. Outros sincronizadores sao conhecidos como: temperatura,
alimentacdo e atividades sociais (DA SILVA et al., 2017).

Exemplos de fenémenos ritmicos incluem o ciclo de sono-vigilia, respiragéo,

frequéncia cardiaca, pressdo arterial, entre outros. Esses ritmos também foram
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relatados em nivel molecular, regulando e mediando a secrecdo hormonal,
processos de transducdo de sinal, cinética enzimatica, atividade de receptores e
expressdo génica (SEGAL et al., 2018; DA SILVA et al., 2017; BUTTGEREIT et al.,
2015).

Assim, o ritmo esta relacionado a um padrdo de ocorréncia de determinados
acontecimentos que podem ser mensurados. Padrfes ritmicos possuem quatro
caracteristicas basicas: média, periodo, amplitude e fase (Figura 1). A média
corresponde a tendéncia central da distribuicdo de valores. Amplitude é a diferenca
entre a média e o ponto maximo (acrofase) ou minimo (batifase). A fase de um ritmo,
por sua vez, € qualquer ponto na curva (ex.: fase clara, fase escura). O periodo
corresponde a duracdo de tempo de uma curva, ou seja, a distancia entre dois picos
consecutivos (BELISO et al., 2012; REFINETTI, 2006).

Figura 1 - Parametros caracteristicos de ritmo.
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Fonte: Adaptado de Refinetti (2006).

Os estudos cronobiolégicos geralmente apresentam andlise de ritmos
circadianos, um termo utilizado pela primeira vez por Franz Halberg (1960). Este tipo
de ritmo biologico se refere a ritmos com um periodo entre 20 e 28 horas (HARMER
et al., 2000; ISOMURA; KAGEYAMA, 2014). Os seres vivos podem ser divididos em
duas categorias principais: seres de habitos diurnos ou noturnos. Seres com habitos
diurnos, apresentam ritmo em que o organismo esta ativo durante a luz do dia e em
repouso durante a noite (por exemplo, humanos). Seres de habitos noturnos estao
ativos durante a noite e em repouso durante o dia (por exemplo, ratos) (SEGAL et
al., 2018; LEOCADIO-MIGUEL et al., 2017; LEOCADIO, MENNA-BARRETO, 2016).

Existem outros tipos de ritmos cronobioloégicos, como os ritmos infradianos e
ultradianos (BERBERICH et al., 2019). Os ritmos infradianos apresentam um periodo

maior que 28 horas (por exemplo, ritmo sazonal que esta relacionado com o
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Transtorno Afetivo Sazonal, entre outros). Ritmos ultradianos apresentam periodos
menores que 20 horas, exemplo dessa variagao ritmica sdo 0S processos como a
sintese de proteinas, atividade enzimatica, regulacdo das concentracbes de
adenosina trifosfato (ATP) e hormonios, respiragédo celular e regulacdo do pH
citoplasmatico (BRODSKY, 2014; ISOMURA; KAGEYAMA, 2014; MATSUI et al.,
2016; SEGAL et al., 2018; BERBERICH et al., 2019).

Apesar desta classificacdo dos ritmos biologicos ser bastante usada e aceita
atualmente, a mesma € simplista e induz alguns erros conceituais. Por exemplo,
esta classificacdo foca nos ritmos circadianos, jA que todos os outros ritmos sao
classificados em relagdo a frequéncia de um ciclo de aproximadamente 24 horas
(20h - 28h), o que nado apresenta significado funcional. Portanto, uma melhor
classificacdo seria dividir os ritmos bioldégicos em: ritmos influenciados por ciclos
geofisicos e ritmos sem influéncia de ciclos geofisicos. Os primeiros estariam
relacionados funcionalmente com a antecipac¢do de uma mudanca no meio ambiente
e 0s segundos com a antecipacédo de uma alteracdo no meio interno. Dessa forma,
esta classificacdo considera o sistema de temporizacdo biolégica, com os diversos
subsistemas interagindo entre si (ARAUJO; MARQUES:; 2002).

Atualmente, sabe-se que a expressao da ritmicidade circadiana € modulada
por sistemas de temporizacdo (LEOCADIO-MIGUEL et al., 2017). Em mamiferos, os
geradores centrais desses ritmos internos, encontram-se no Sistema Nervoso
Central e os periféricos estdo em oOrgdos como figado, pulmao, entre outros
(FUKUHARA; TOSINI, 2003). Neste sentido, o ciclo sono-vigilia é sincronizado pela
luz (em inglés, Light-Entrainable Oscillator — LEO), porém h& outros sistemas como o
sincronizado por alimento (em inglés, Food Entrainable Oscillator — FEQO), por
metanfetamina (em inglés, Methamphetamine Sensitive Circadian Oscillator —
MASCO), e por interacdo social (Sistema de Sincroniza¢do Social) (SOUTHWICK;
MORITZ, 1987; LEOCADIO-MIGUEL, MENNA-BARRETO, 2016).

Nos mamiferos, uma das estruturas encefalicas de controle do Sistema LEO é
0 nucleo supraquiasmatico (NSQ). O NSQ, localizado no hipotdlamo anterior
medial, € muitas vezes referido como o “master clock” ou “master pacemaker” dos
ritmos circadianos (FUKUHARA; TOSINI, 2003; SILVA et al., 2018). Dessa forma,
guando o NSQ é removido, verifica-se que a ritmicidade em varios processos, Como
o comportamento e a funcdo endocrina apresentam sua periodicidade alterada
(SEGAL et al., 2018; FRANKEN, 2013) (Figura 2).



23

Figura 2 - Controle de ritmos cronobioldgicos a nivel central e molecular.
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Fonte: Adaptado de Segal et al. (2018). CRY= Cryptochrome, PER= Period, BMAL1= Brain and
muscle Arnt-like 1, CLOCK= Clock gene, ROR= Related orphan receptor, RORE= ROR specific
response elements, E-box= Enhancer Box, REV-ERB= REV-ERB gene.

Os osciladores cirdadianos periféricos sdo encontrados em todas as células
do corpo e tém uma correlagcdo que depende, mas nédo totalmente, do NSQ para o
arrastamento e manutencdo adequados do ritmo circadiano. O NSQ sincroniza
reldgios periféricos para um ritmo comum de aproximadamente 24 horas e garante
gue todos 0s processos no corpo estejam coordenados e funcionando de forma
sincronizada (SEGAL et al., 2018; SILVA et al., 2018).

A coordenacao ritmica depende de elementos nucleares contidos nas células
gue geram esses ritmos intrinsecos (o relégio, ou oscilador molecular). Os genes do
reldgio, ou genes osciladores (clock genes) Bmall e Clock heterodimerizam (agindo
como um fator de transcri¢do) e ligam-se a sequéncias E-box de genes com fungdes
metabdlicas ou hormonais, por exemplo, controlados por relégio circadiano.
Reguladores negativos (Periodol/2 e Criptocromol/2; PER/CRY) e positivos
(receptores orfaos relacionados com RAR; ROR) deste ciclo sdo também expressos.
O complexo REV-ERB (que consiste em REV-ERBa e REV-ERBf) é um receptor
nuclear orféo (codificado por NR1D1 e NR1D2), o qual controla um ciclo de feedback
autorregulatorio que reprime a transcricdo de Bmall e bloqueia ligagcbes ROR de
elementos responsivo-ROR (RORE) (SEGAL et al., 2018; FRANKEN, 2013).
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Salienta-se que tais mecanismos podem apresentar diferencas ou adaptacdes entre
os individuos.

Em termos do ciclo sono-vigilia, tais especificidades dependem do cronotipo
dos individuos. Essa denominacdo cronobiolégica refere-se a preferéncia do
individuo de desempenhar suas atividades em um determinado momento do dia.
Individuos matutinos, por exemplo, despertam mais cedo, realizam suas atividades
no inicio do dia e iniciam o sono mais cedo (LEVANDOVSKI; SASSO; HIDALGO,
2013). Por outro lado, individuos vespertinos apresentam maior eficiéncia ao final do
dia, despertando e adormecendo mais tarde. Ha, ainda, individuos considerados
intermediarios que apresentam horarios intermediarios para dormir e realizar suas
atividades ao longo do dia, apresentando preferéncia em realizar atividades ora no
inicio da manha, ora no final da tarde (MARTYNHAK et al., 2010; LEVANDOVSKI;
SASSO; HIDALGO, 2013).

Portanto, como dito anteriormente, o ciclo circadiano € codificado
geneticamente e direciona ritmos celulares de metabolismo, transcricdo e
translacdo. Apesar disso, o ritmo circadiano ndo € estatico, sofrendo influéncia da
luz, temperatura, alimentacéo, estacfes do ano, bem como do préprio ciclo sono-
vigilia (POWELL; LASALLE, 2015). Alteracbes nestes aspectos podem desencadear
desordens do sono e dificuldades de adaptacdo a mudancas ambientais,
frequentemente observadas como desencadeantes de crises entre portadores de
migranea (MALEKI; BECERRA; BORSOOK, 2012; LOVATI et al., 2017).

2.2 DESORDENS DO SONO

Alteragdes no sono desencadeariam crises de migranea principalmente
devido a mudanca do padrdo do sono (dormir mais ou menos que o habitual, por
exemplo); tais alteragcGes ndo estariam necessariamente relacionadas a fatores
patolégicos especificos como insbnia ou hipersonia. Os nucleos hipotalamicos
seriam um dos fatores que representariam a relacdo entre o sono e a MC. Estes
nacleos estdo envolvidos na regulacdo do sono-vigilia, da mesma forma que eles
também possuem influéncia sobre o processamento sensorial ambos relacionados
com a secrecao de orexina (BIGAL; HARGREAVES, 2013).

Quanto a qualidade do sono, esta encontra-se comprometida entre 0s

individuos com migranea, evidenciando-se ndo apenas em individuos com disturbios
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de ansiedade e depressdo, mas também como consequéncia da migranea em si
(SEIDEL et al., 2009). Portadores de MC séo propensos a crises matutinas devido a
insuficiéncia da duracao do sono (LIN et al., 2016). Além disso, a sonoléncia durante
o dia é observada com maior frequéncia entre os portadores de MC quando
comparada a migranea episodica, estando associada a baixa qualidade no sono e
ao uso de medicamentos antidepressivos e ansioliticos (BARBANTI et al., 2013).
Neste contexto, é essencial detalhar sobre a base fisiologica do sono e as
desordens associadas ao mesmo.

O prejuizo no sono pode ser desencadeado por longos estados de vigilia,
com consequente curta duracdo do sono, tornando-o insuficiente; como também por
fragmentacao do sono e desordens que comprometem a quantidade e qualidade do
sono (SATEIA, 2014). Além disso, dormir no momento inadequado do dia
(dessincronizacdo com osciladores internos e zeitgebers) e ndo passar por todas as
fases do sono também podem comprometer a qualidade do sono (BUYSSE et al.,
2014).

As desordens do sono podem ser elencadas em seis categorias gerais:
Insbnia, Distlurbios Respiratorios do Sono (ex. Apneia Obstrutiva do Sono),
Hipersonoléncia de Origem Central (ex. Narcolepsia), Disturbios do Ritmo Circadiano
de Sono-Vigilia, Parassonias (ex. Sonambulismo), Distarbio do Movimento
Relacionado ao Sono (ex. Sindrome das Pernas Inquietas). Apesar dos poucos
exemplos citados, ja foram encontradas mais de 100 desordens do sono que
occorem em alguma alguma etapa do controle do sono, incluindo até mesmo
alteracdes do estado de vigilia (SATEIA, 2014).

Portanto, os transtornos do sono podem surgir quando o padréo do ciclo
sono-vigilia distanciam-se dos limites considerados normais, havendo um
desalinhamento entre o periodo de sono e as atividades cotidianas dos individuos.
Tal dessincronia estd relacionada a fatores genéticos, cronotipo, aspectos
emocionais, profissdo e condi¢des patologicas (DA SILVA et al., 2017; FRANKEN,
2013; SILVA et al., 2018). A relacéo de desordens do sono e condi¢cOes patoldgicas
pode ser embasada na importancia do sono para a homeostasia do organismo
(LOVATI et al., 2017).

O sono esta relacionado com a qualidade do desempenho cerebral. O
cérebro controla a resposta de todos 0s 0rgéaos e sistemas ao ambiente (interno e

externo) através de sistemas somaticos ou neurovegetativos, com modulacao
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hormonal e imunoldgica. Para isso, o cérebro necessita de 60% da glicose, 20% do
oxigénio e 15% do suprimento sanguineo corporal, além de consumir 20% das
calorias diarias (CLARKE; SOKOLOFF, 1999). Neste sentido, o sono age como
restaurador do metabolismo energético gasto durante a vigilia. Desse modo, a
reducdo energética cerebral pode ocorrer por consumo energético excessivo, perda
de fontes de energia ou recuperacao insuficiente. Este ultimo relacionado com o
sono, uma vez que, entre outras fungbes, 0 mesmo propicia restauragdo da
energética cerebral (KUMAR, 2008; LOVATI et al., 2017).

O inicio e a manutencdo do sono ocorrem até o momento da vigilia através da
sinergia entre o sistema colinérgico, Sistema Ativador Reticular Ascendente,
hipotdlamo e talamo, seguindo influéncias dos osciladores centrais e periféricos
como explicado anteriormente (LOVATI et al.,, 2010). Os neurotransmissores
envolvidos, principalmente no estado de vigilia sdo a norepinefrina, acetilcolina,
histamina e orexina, tendo seus niveis reduzidos progressivamente no sono NREM e
aproximadamente nulos no sono REM. O disparo de neurbnios colinérgicos é
verificado nos estados de vigilia e sono REM, com reducéo durante o sono NREM.
Neurbnios GABAérgicos (acido gama aminobutirico) presentes na area preoptica e
no prosencéfalo basal disparam de forma heterogénea, alguns estao relacionados
com as ondas lentas no momento NREM. Outros neurénios disparam em momentos
de quiescéncia comportamental e hipotonia postural durante o sono NREM e REM.
Além disso, moléculas contribuem para o fendmeno do sono como prostaglandinas
(PGD2), citocinas (IL-1) e adenosina (LOVATI et al., 2017).

Em meio a estas estruturas e neuromodulacdo, o hipotadlamo e a orexina
destacam-se em termos da relacdo entre sono, controle energético e cefaleia.
Estudos de neuroimagem foram capazes de revelar a ativagdo hipotalamica nas
fases premonitéria (MANIYAR et al., 2013) e aguda (DENUELLE et al., 2007;
DENUELLE et al., 2008) das crises de migranea. Além do importante papel do
hipotalamo sobre o ciclo sono-vigilia, 0 mesmo coordena a relagcdo entre sono e
homeostase. O controle e fornecimento de energia sdo controlados pelo hipotalamo
através de sua influéncia no controle homeostatico do comportamento alimentar.
Este controle envolve sintese de hormonios, inervacdo autbnoma, sono, impulsos
comportamentais, fome e saciedade, sede (equilibrio eletrolitico), e atividade sexual
(LOVATI et al., 2017).
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As orexinas, também conhecidas como hipocreatinas sédo neuropeptideos que
atuam no controle do equilibrio energético, sistema cardiovascular, funcao
neuroendocrina hipotalamica, sono-vigilia (em termos de emoc¢do, recompensa e
energia), resposta ao estresse, e dor. Sdo produzidas no hipotadlamo lateral e agem
em varios neurdnios do neocortex, diencéfalo, hipocampo e tronco cerebral,
mantendo um estado de vigilia longo e eficiente (SAKURAI, 2007; OHNO; SAKURAI,
2008; XIE, 2015; FERN@ et al., 2015; LOVATI et al., 2017). A administracado de
antagonistas de receptores de orexina foi capaz de atenuar a vasodilatagao
neurogénica dural, o complexo de ativacdo trigeminocervical, bem como de inibir
depresséo alastrante cortical em modelo animal de migranea (HOFFMANN et al.,
2015).

Além disso, sabe-se que 0 sono € o0 momento de maior acdo do sistema
glinfatico, enquanto que no estado de vigilia o mesmo é quase nulo (XIE et al.,
2013). O conhecimento desse sistema apoia 0 papel do sono na restauracdo da
atividade cerebral, a partir da limpeza de residuos neurotoxicos (ex.: proteinas
soluveis e metabalitos) produzidos durante a vigilia (JESSEN et al., 2015).

O sistema glinfatico caracteriza-se por um sistema de tuneis formados por
astrocitos por onde passa o liquido cefalorraquidiano sendo responsavel por
remover substancias neurotoxicas do sistema nervoso central. As substancias
drenadas pelo sistema sdo levadas para pequenas veias cerebrais que
progressivamente aumentam e desembocam em veias maiores cervicais. Assim, as
substancias residuais sdo passadas para o sistema linfatico e, por sua vez,
alcancam o sistema venoso geral, o qual é filtrado pelos rins e processado pelo
figado (NEDERGAARD, 2013; NEDERGAARD, 2016). Além desta fungéo, o sistema
glinfatico também distribui substancias essenciais para o funcionamento cerebral
como glicose, aminoacidos, fatores de crescimento, neuromoduladores e lipidios
(JESSEN et al., 2015).

A atividade do sistema glinfatico néo seria liderada por ritmos biolégicos, mas
pelos momento de sono e vigilia em si. A atividade do sistema glinfatico aumentaria
durante o sono pois 0 espaco entre as células seria expandido, facilitando a
passagem do liquido cefalorraquidiano pelo cérebro (NEDERGAARD, 2016). Por
outro lado, durante a vigilia, o principal modulador do sistema glinfatico seria a
norepinefrina, que apresenta-se em niveis elevados neste momento. A norepinefrina

leva ao aumento do volume intracelular e consequente redugdo do volume no
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espaco intersticial (O'DONNELL et al., 2012). Além disso, a mesma inibe a producéo
de liquido cefalorraquidiano por inibir as células do plexo coroide (NILSSON;
LINDVALL-AXELSSON; OWMAN, 1992), ambos fatores levam a reducdo da
atividade do sistema glinfatico durante a vigilia (JESSEN et al., 2015).

Além disso, haveria outro fator limitante para o sistema glinfatico. A depressao
alastrante cortical, um dos principais fenbmenos desencadeantes da migranea com
aura, esta relacionada com o fechamento rapido dos espacos perivasculares ao
redor de artérias e veias na superficie da pia-mater no cortex cerebral. Como
consequéncia, ha reducdo na saida do fluido intersticial do parénquima para 0s
espacos perivasculares, com comprometimento do sistema glinfatico. Como exposto
anteriormente, os niveis de atividade do sistema glinfatico sdo quase nulos durante a
vigilia, entdo, a depressao alastrante cortical prejudicaria ainda mais a depuracdo de
substancias inflamatdrias e excitatorias. Contribuindo, assim, para o0
desenvolvimento da hiperexcitabilidade cortical caracteristica da migranea
(COPPOLA et al., 2007; SCHAIN et al., 2017). Assim, o sistema glinfatico seria a via
que poderia explicar como o prejuizo do sono provocaria a migranea e, o fato de
dormir cessaria as crises.

Neste sentido, partindo do pressuposto do sono como restaurador energético
cerebral e da relacdo das cefaleias com o prejuizo do sono, pode-se associar as
cefaleias como forma de alerta para tal declinio energético e como economia da
energia restante. Para tanto, basta analisar as reacfes comuns por parte de
individuos com migranea que, durante as crises, apresentam fono, foto e osmofobia,
piora com o esforco e relatos de declinio cognitivo. Essa relacdo é fortalecida ao
verificar-se que as crises de cefaleia pioram ou ficam mais frequentes (possivel
facilitador para MC) ao serem associadas a insénia e fragmentacdo do sono, e sédo
aliviadas ap6s um sono de boa qualidade (LOVATI et al., 2010; LOVATI et al., 2017).
Vale salientar que a presenca de fono, foto e osmofobia levam ao isolamento social
e a menor exposicao a luz. Estes sédo importantes zeitgebers para os seres humanos
e, quando alterados, prejudicam a organizacédo temporal interna com alteracdo da
estabilidade entre os ritmos biolégicos (SOUTHWICK; MORITZ, 1987; MENNA-
BARRETO; WEY, 2007; LEOCADIO-MIGUEL, MENNA-BARRETO, 2016).

Dessa forma, a cronificacdo da migranea seria devido a um quase
permanente estado de baixa energia cerebral. Tal disfuncédo pode ser causada por

modificacbes epigenéticas relacionadas com plasticidade, memoéria da dor,
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excitabilidade e humor. As alteracdes epigenéticas seriam desencadeadas pelo
sono, fatores ambientais, hormdnios e alimentacdo, os quais sdo frequentemente
relatados como desencadeadores das crises de migranea (SANCHEZ, 2013;
LOVATI et al., 2017).

O cérebro de individuos com migranea € conhecido por sua
hiperexcitabilidade (NGUYEN; MCKENDRICK; VINGRYS, 2016), bem como pelo
baixo nivel energético devido a disfuncdo mitocondrial (DAVID et al., 2019).
Portanto, o cérebro migranoso é excessivamente exigido, porém conta com
suprimento energético escasso. Hipotetiza-se entdo que o desencadear das crise de
migranea torna-se uma forma de defesa cerebral para reduzir o nivel de atividade do
individuo e a sua exposicdo a estimulos ambientais, levando a uma tentativa de
reducdo da necessidade energética do cérebro (DAVID et al., 2019).

Entre os disturbios do sono, 0 mais comum entre individuos com migranea é a
insbnia, ou seja, a dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, ou ainda o despertar
precoce (LATEEF et al.,, 2011). Além disso, a ins6nia foi o fator desencadeante
considerado mais comum para crises de migranea. Entre os individuos com MC, a
influéncia da insbnia nas crises aumentaria, podendo ser até mesmo um fator causal
para a cronificacdo das crises de migranea (SANCISI et al., 2010). Isto estaria
associado ao desequilibrio energético desencadeado pelo sono reduzido e agravado
pelo metabolismo energético celular prejudicado nos individuos com migranea
(DAVID et al., 2019).

Portanto, a partir das informacdes supracitadas, observou-se a necessidade
da conducdo de um estudo amplo que investigasse a interacdo do ciclo sono-vigilia
com as variaveis da intensidade da dor e frequéncia de crises de migranea, funcdes
cognitivas e presenca de sintomas de ansiedade e depressdo nos individuos

acometidos.

2.3 MIGRANEA: UMA BREVE CONTEXTUALIZACAO

No Brasil, estima-se que 70,6% da populacéo sofre com casos de cefaleia,
onde 15,8% corresponde a migranea, 29,5% cefaleia do tipo-tensional, e 6,1% do
tipo cefaleia cronica diaria (QUEIROZ; SILVA JUNIOR, 2015). Segundo o Global
Burden of Disease Study (2015), a migranea foi classificada como uma das oito
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doencas crbnicas que afetaram mais de 10% da populacdo mundial em 2015, e foi a
segunda doenca mais incapacitante do mundo (FEIGIN et al., 2017).

A migranea € responsavel por consequentes e consideraveis impactos, que
refletem nos ambitos sociais, econbmicos e pessoais (INTERNATIONAL
HEADACHE SOCIETY, 2018). Além de ser prevalente em mulheres, a migranea é
mais incapacitante no sexo feminino, resultando em limitacdes significantes na
realizacdo de atividades diarias (OLIVEIRA et al., 2008).

A incapacidade € maior em individuos com migranea e cefaleia cronica diaria
em comparacao com sujeitos com cefaleia do tipo-tensional; e nos portadores de
qualquer tipo de cefaleia crénica quando comparados aos que apresentam cefaleias
episddicas (QUEIROZ; SILVA JUNIOR, 2015). A incapacidade severa (referente a
categoria IV no Migraine Disability Assessment) é trés vezes maior em homens com
MC que nos casos de migranea episodica. Entre as mulheres, essa proporcéo
aumenta, com presenca de incapacidade severa quatro vezes maior entre 0s casos
cronicos (BUSE et al., 2010).

Em estudo conduzido por Bigal et al. (2008), observou-se niveis severos de
incapacidade entre individuos com MC, resultando em menor produtividade no
trabalho e auséncia em atividades familiares e em trabalhos domésticos. Assim, 0s
impactos gerados ndo se restringem apenas aos individuos como também interfere
no desempenho das empresas em que trabalham, gerando consequéncias a nivel
nacional (PINTO et al., 2008).

Bakar et al. (2016) verificaram o0s seguintes fatores associados a diminui¢ao
da qualidade de vida: a intensidade da dor e nauseas que acompanhavam as crises;
comorbidades com outros tipos de dores; entretanto, relataram que estes fatores
afetam a qualidade de vida dos individuos portadores de migranea de modo
individualizado e diferenciado. Portanto, o estudo dos aspectos fisiopatologicos e
clinicos da MC ¢é fundamental para melhor compreensdo das repercussées de tal
condicao na vida dos individuos acometidos.

O sistema sensorial da dor tem como funcéo proteger o corpo, mantendo sua
homeostase; para que isto seja possivel, 0 mesmo procura detectar 0os processos
gue estdo causando ou que possam causar lesao tecidual (HAUSER; JOSEPHSON,
2015). Tais estimulos atingem areas que envolvem as emocgles, as quais

interpretam a dor como sensacdo desagradavel (BARR et al.,, 2013). A sensacéo
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dolorosa é descrita como rapida com facil localizacdo, ou lenta com aumento
progressivo e de forma difusa (FORNASARI, 2012).

A dor é uma percepcdo do cérebro, o qual interpreta e retransmite a
informacéo sensorial ao longo de vias de projecdo, com inicio nos nociceptores, de
modo que cada individuo tem sua intepretacdo. Assim, estimulos quimicos,
mecanicos e térmicos podem ativar nociceptores, 0s quais promovem respostas
protetoras adaptativas (MOAYEDI; DAVIS, 2012). Pode-se classificar a dor em dois
tipos principais: dor rapida e dor lenta. A dor rapida, denominada dor pontual e dor
aguda, é sentida dentro de 0,1s apds a aplicacdo do estimulo doloroso, ao passo
gue a dor lenta, ou persistente, comeca a ser sentida apds 1s ou mais, aumentando
gradativamente durante alguns segundos ou até mesmo minutos. A dor crbnica é
uma dor do tipo lenta e que geralmente esta associada a destruicdo tecidual,
podendo ocorrer na pele e na quase totalidade dos érgdos ou tecidos viscerais
(DUBIN; PATAPOUTIAN, 2010).

A cefaleia € um tipo de dor referida, entretanto, quando crénica, existe uma
dissociacao da percepc¢do da dor a partir de um estimulo nocivo ou lesdo. Assim, ha
expansao hiperalgésica para além do local estimulado, e hipersensibilidade extra
dermatomo em estruturas somaticas e viscerais que se localizam lado a lado ao
local de estimulo (FARMER; BALIKI; APKARIAN, 2012).

Neste contexto, a cefaleia € uma das queixas mais comuns mundialmente
(KIM et al.,, 2016). A Sociedade Internacional de Cefaleias classifica as cefaleias
como primarias ou secundarias. As cefaleias primarias sdo aquelas em que a
cefaleia e as desordens advindas da mesma constituem a prépria doenca. As
cefaleias secundarias sdo aquelas causadas por patologias associadas (HAUSER;
JOSEPHSON, 2015).

Entre as cefaleias primarias, encontra-se a migranea, a qual possui origem
neurolégica e é caracterizada por falha na modulagdo central com componente
genético, que leva a hiperexcitabilidade neuronal (CAROD-ARTAL, 2014). A
migranea possui dois subtipos principais: sem aura e com aura. A migranea sem
aura é caracterizada por cefaleia de intensidade moderada a forte, com caréter
pulsatil, geralmente hemicraniana, e que piora com esfor¢cos fisicos. Esta é
associada, frequentemente, a nauseas, émese, fotofobia, fonofobia e seus episddios
manifestam-se com duragdo de 4 a 72 horas (INTERNATIONAL HEADACHE
SOCIETY, 2013).
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O subtipo da migranea caracterizado pela presenca de aura € a migranea
classica, também nomeada de migranea oftalmica. A aura corresponde a sintomas
visuais, sensitivos ou outros tipos atribuiveis ao sistema nervoso central, com
minutos de duracdo e apresentacdo unilateral. A aura geralmente se desenvolve de
forma gradual e € seguida, em regra, pela cefaleia caracteristica da migranea sem
aura (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2013). A presenca de aura ocorreria
devido a hipoperfusdo resultante do processo de vasoconstriccdo vascular que
precede o evento de vasodilatagdo caracteristico da migranea (MACHADO et al.,
2006).

As crises de migranea surgem através de varios fenbmenos associados,
como a alteracdo do sistema glinfatico, depressao alastrante cortical, alteracdo dos
sistemas centrais ascendentes e descendentes da dor, vias dopaminérgicas,
neurénios modulados por orexina no hipotalamo lateral, o proprio hipotalamo e
centros do tronco cerebral. Tais estruturas levam, direta ou indiretamente, a ativacao
das fibras trigeminais, com consequente sensibilizacdo de estruturas centrais, como
0 nucleo espinhal do trigémio (OSHINSKY; LUO, 2006; HAMADA, 2008; BENEMEI,
2009; MAY; BURSTEIN, 2019; DUSSOR, 2019).

Como dito anteriormente, a migranea nao se resume ao processo algico, mas
deve ser considerada como uma sindrome com varias alteracdes sensoriais (as
vezes, motora e/ou autondmica) e comportamentais como comprometimento
cognitivo, alteracBes de apetite, interferéncia no ciclo sono-vigilia (distarbios do
sono, bocejos e fadiga) e alteracBes de humor. Tais aspectos podem ser associados
as funcbes do hipotalamo, o qual regula hormbnios, o ciclo menstrual, a sensacao
de fadiga, bocejos, alteracdes de humor, ritmicidade do sono-vigilia e da frequéncia
das crises, respostas autonémicas e comportamentais (MAY; BURSTEIN, 2019). O
processamento orexinérgico seria o modo pelo qual o hipotalamo contribuiria para a
geracao das crises de migranea e a manutencéo destas. Foi verificado, por exemplo,
gue o blogueio dos receptores de orexina inibiu a depresséo alastrante cortical em
ratos, bem como, foi capaz de atenuar a dilatacéo da artéria meningea causada pela
ativacao trigeminal (HOFFMANN et al., 2015).

Assim, uma vez desregulada a homeostase do organismo (ex.: jejum
prolongado, alteracdes do sono, estados de estresse, alteracbes de temperatura), o
hipotalamo reduziria o limiar para o desencadear da crise de migranea. Além disso,

o hipotdlamo comunica-se com o0s neurbnios trigeminovasculares no nucleo
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trigtmeo, bem como, apresenta projecdes para 0s neurdnios simpaticos e
parassimpaticos pré-ganglionares, tronco cerebral e cortex. Dessa forma, o
hipotdlamo seria responsavel por desencadear o0s sintomas associados (ex.:
emocionais, enddcrinos, e autondémicos) caracteristicos da migranea (MAY;
BURSTEIN, 2019).

Por outro lado, com uma visédo clinica, a migranea € considerada uma
patologia benigna, entretanto, interferindo de forma significativa na qualidade de vida
dos portadores, devendo ser tratada da melhor forma possivel, com o objetivo de
evitar a evolucdo para MC. Esta evolucdo ocorre com aumento na frequéncia e
intensidade das crises, chegando a serem diarias ou quase diarias, podendo dar-se
de forma natural ou ser influenciada por outros fatores, tais como o emocional
relacionado com estresse e o alto uso de farmacos para tratar a cefaleia (mais de 8
a 10 doses/més) (STUGINSKI-BARBOSA et al., 2012).

A migranea considerada crénica deve apresentar-se em 15 ou mais dias por
més, com caracteristicas idénticas as de cefaleia do tipo migranea e/ou do tipo
tensional. Além disso, as caracteristicas de cefaleia migranosa devem estar
presentes ao menos oito dias por més, por um periodo maior que trés meses
(INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2013).

De acordo com Blumenfeld et al. (2011), em estudo realizado com 499
individuos portadores de MC, observaram que 92,4% dos individuos consideravam a
intensidade da dor como severa, sendo na maior parte do tempo: latejante (62,9%),
piorando com o esfor¢o (54,7%), hemicraniana ou pior em um lado (67,9%), com
presenca de nauseas (40,3%), fotofobia (69,3%) e fonofobia (66,3%). As crises
duravam em média 46,8 horas mesmo com o uso de medicacao, e 62,2 horas sem o
uso de medicacdo. Dessa forma, observa-se uma certa resisténcia da MC aos
efeitos dos medicamentos.

2.4INTERVENCAO FARMACOLOGICA

Em levantamento da literatura realizado por Katsarava et al. (2011), observou-
se que 100% dos pacientes com MC haviam recebido algum tipo de tratamento
sintomatico e 56,9% receberam algum tratamento preventivo para as crises. Na
populacdo com MC com abuso de medicamentos, a idade de inicio das crises foi

menor e o tempo transcorrido desde o inicio das crises até a chegada no consultério
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foi significativamente maior. Verificou-se, também que o tratamento preventivo mais
utiizado antes do atendimento no consultério foram com antidepressivos em
situagdes com e sem abuso de medicamento (KATSARAVA et al., 2011).

No que diz respeito ao abuso de medicamento no tratamento da migranea, a
maioria dos casos foi relacionado com analgésicos (61,6%); combinacdo de
farmacos (30,9%); triptanos (3,7%); ergotamina (2,8%); e opioides (0,2%) (ROJO et
al.,, 2015). O uso prolongado de medicamentos para tratamento agudo pode
desencadear um efeito paradoxal, levando a transformacéo da migranea em cefaleia
por abuso de medicacdo. Em estudo de Schwedt et al. (2018), verificou-se que a
probabilidade de cefaleia por abuso de medicacdo ocorreu em individuos com mais
idade, do sexo masculino, com menor nivel de escolaridade, casados, com indice de
massa corporal mais alto, migranea severa, alodinia cutdnea, sintomas de

ansiedade e depressdo, bem como, tabagistas.

Dessa forma, o abuso de medicacdo poderia contribuir para a cronificacdo da
migranea em individuos susceptiveis, podendo até dobrar o risco de cronificacéo,
guando comparado com a utilizacédo correta da medicacdo (SRIKIATKHACHORN et
al.,, 2014; MAY; SCHULTE, 2016; LIPTON et al.,, 2015). Entre as classes de
medicamentos que podem desencadear a cefaleia por abuso de medicacao, estdo
as ergotaminas, triptanos, opiaceos e analgésicos ndo narcoticos (BIGAL; LIPTON,
2008). Apesar de variadas classes de medicamentos, estes agiriam de forma similar
na cronificacdo da migranea, através da sensibilizacédo, predominantemente, central
porém com componente trigeminal periférico associado (SRIKIATKHACHORN et al.,
2014). O abuso de medicacdo potencializaria a hiperexcitabilidade neuronal ja
verificada na migranea, através da supressao de serotonina (5-HT) e alteracdo do
sistema canabinodide (ROSSI et al., 2008), tais alteracbes sdo normalizadas apds a

supresséo do abuso de medicamentos (PERROTTA et al., 2012).

Da mesma forma, verificou-se que, quanto maior o nivel do abuso de
medicagdo, maiores 0s niveis de orexina (importante para o estado de vigilia) e do
hormonio liberador de corticotrofina (SARCHIELLI et al., 2008). Além disso, varias
estruturas apresentam metabolismo reduzido na cefaleia por abuso de medicacéao,
como o talamo, giro cingulado anterior, cortex orbitofrontal, I6bulo parietal inferior
direito, estriado ventral, insula. Apos cessado o abuso de medicacdo, todas estas

estruturam sdo normalizadas, exceto o cortex orbitofrontal, o qual pode indicar o
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carater de depéndencia das medicacfes (FUMAL et al., 2005; SRIKIATKHACHORN
et al., 2014; SCHWEDT; CHONG, 2017).

Além dos seus efeitos no trigémio (central e periférico), a hiperexcitabilidade
cortical provocada pelo abuso de medicacéo contribuiria para deflagrar a depresséo
alastrante cortical. Isto ocorreria, também, devido aos esgotamento de 5-HT, e
subsequente producdo excessiva de seus receptores. Niveis baixos de 5-HT
aumentam a liberacdo de CGRP no trigémio, sensibilizando seus nociceptores.
Dessa forma o abuso de medicacdo aumentaria a sensibilidade a dor
(SRIKIATKHACHORN et al.,, 2014). O tratamento farmacolégico da cefaleia por
abuso de medicacdo deve ser inicialmente constituido pela retirada das drogas
usadas em excesso, desintoxicacdo do individuo e pela procura da melhor
responsividade na administracdo de farmacos de uso agudo ou profilaticas (NEGRO;
MARTELLETTI, 2011).

Ressalta-se que, quando administrados corretamente (ex: no inicio da crise,
quando ainda nao agravou-se), existem efeitos benéficos dos tratamentos
farmacoldgicos agudos na migranea (MAY; SCHULTE, 2016). Entretanto, ndo ha
medicacédo ideal para todos os sujeitos, sendo necessario prescricdo de acordo com
as seguintes caracteristicas de cada individuo: intensidade da dor; rapido
agravamento da dor em uma mesma crise; nivel de incapacidade provocado;
recorréncia ou persisténcia da migranea; presenca de nauseas; migranea com aura,
e a presenca de contraindicacfes aos medicamentos (BECKER, 2015).

Vale salientar que a intervencao farmacoldgica aguda é parte do tratamento
para individuos com MC, outras estratégias sdo importantes para 0 sucesso
terapéutico, como mudancas de habitos de vida, evitar-se fatores desencadeantes,
estratégias nao farmacoldgicas como meditacdo, estimulacao cerebral ndo invasiva,
controle do estresse e medicamentos profilaticos (PRINGSHEIM et al., 2012; MAY;
SCHULTE, 2016).

Os medicamentos profilaticos para migranea séo considerados bem-
sucedidos quando reduzem a frequéncia de crises ou dias com crises em pelo
menos 50% dentro de 3 meses. Além disso, 0s mesmos reduzem a intensidade das
crises e 0 nivel de incapacidade provocada pela MC. Entre os medicamentos
profilaticos mais utilizados estdo os beta-bloqueadores, topiramato e valproato

(MAY; SCHULTE, 2016). Outras classes de medicamentos também apresentam
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efeitos benéficos como os anticonvulsifvantes, antidepressivos, antagonistas dos
canais de célcio, agonistas da serotonina, neurotoxinas botulinicas, riboflavina e
magnésio. Apesar de varias classes de medicamentos apresentarem beneficios para
MC, no momento da prescricdo deve-se considerar os efeitos adversos destes
medicamentos como aumento de peso corporal, sonoléncia, hipotensdo, entre
outros (SILBERSTEIN, 2009).

Ainda quanto aos efeitos adversos dos medicamentos, vale ressaltar que a
cefaleia por abuso de medicamentos esta associada com alteragBes de humor (ex.:
depresséo e ansiedade), alteracdes do sono, prejuizos cognitivos e quadros algicos
em outras regides do corpo. Este fato pode indicar que os analgésicos afetam nao
apenas as vias nociceptivas, como também outras vias neurais (MCKENDRICK et
al., 2006; SRIKIATKHACHORN et al., 2014; CAl et al., 2019).

Betabloqueadores podem desencadear distirbios do sono, sonoléncia,
letargia, fadiga, sintomas depressivos e prejuizos na memoria, entre outros. Da
mesma forma, os antidepressivos triciclicos possuem efeitos sedativos
(SILBERSTEIN, 2015). Por outro lado, a cafeina, presente em varias medicacdes
para migranea, também gera interferéncias no sono (BECKER, 2015). O topiramato
desencadeia alteracbes cognitivas, como dificuldade na busca de palavras,
lentificacdo do processamento de pensamentos, problemas com atencdo e memoéria
(SILBERSTEIN, 2017), bem como pode agravar sintomas depressivos (MAY;
SCHULTE, 2016).

Individuos com MC associada a cefaleia por abuso de medicamentos
apresentam maior risco para disfuncdo em funcfes executivas e memoria (CAl et al.,
2019). Neste contexto, como ocorre na maioria dos casos de dores crfnicas, 0S
individuos acometidos relatam associacdo com prejuizo das fun¢des cognitivas. No
caso da MC, as altera¢cBes cognitivas apresentadas ainda podem ser agravadas pelo

abuso de medicacgoes.
2.5 MEMORIA E MIGRANEA

Além da repercussdo da dor na capacidade funcional, dores cronicas estdo
relacionadas ao comprometimento cognitivo dos individuos acometidos. Diversos
tipos de dores cronicas promovem comprometimento cognitivo, principalmente na

atencao, velocidade de processamento, fun¢des executivas, aprendizado e memoria
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(MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011). A dor parece afetar o funcionamento de
redes neurais envolvidas com fun¢des cognitivas; ao longo do tempo, tal distarbio
cognitivo, por sua vez, pode comprometer os componentes afetivos e sensoriais da
dor (MATHUR, 2015). Neste contexto, os medicamentos profilaticos para MC ou
comorbidades prevalentes (por exemplo, depressédo e ansiedade) podem contribuir
para o comprometimento cognitivo dos individuos (FERREIRA et al., 2018), porém
observa-se ainda uma relacdo entre a MC em si e as fungdes cognitivas dos
individuos acometidos (VURALLI; AYATA; BOLAY, 2018).

O comprometimento cognitivo durante as crises de migranea, estaria
relacionado com a reducdo do fluxo sanguineo cerebral, lesbes da substancia
branca e infartos subclinicos (RIPA et al., 2015; BASHIR et al., 2013; TANA et al.,
2013). Além disso, existe sobreposicdo de areas cerebrais e vias de conducdo
envolvidas com a dor e cognicao. Verificou-se reducdo da massa cinzenta do cortex
frontal, cortex cingulado e insula em individuos com MC quando comparado com
portadores de migranea episodica (LAl et al., 2016; NEEB et al., 2017). A ativacdo
do cortex insular aumenta ao passo que o declinio cognitivo agrava-se,
representando a relacdo entre a migranea e funcdes cognitivas. O cortex cingulado
anterior, por exemplo, participa do processamento da atencéo seletiva, memoéria de
trabalho, e habilidade de identificar erros (MORIARTY; MCGUIRE, 2011; CAl et al.,
2019).

Entre as fun¢des cognitivas, estudos verificam que portadores de migranea
apresentam menor desempenho em termos de memoria quando comparados a
individuos ndo migranosos (SANTANGELO et al., 2018; VALE, 2007; LE PIRA et al.,
2000). O declinio na memoria € verificado em individuos com maior frequéncia de
crises e com historico prolongado de migranea (CALANDRE et al., 2002). Da mesma
forma, verificou-se que individuos com migranea apresentam comprometimento da
memoéria verbal, memodria visual e fungdes executivas mesmo na auséncia da dor
(COSTA-SILVA; TEIXEIRA, 2008). Estes fatores estariam relacionados com a
patofisiologia da migranea em si ou até mesmo com o uso de medicamentos
analgésicos e profilaticos ou com a presenca de comorbidades como a depresséo
(ARAUJO et al., 2012).

De acordo com Gil-Gouveia, Martins e Oliveira (2015), existe pior
performance em testes cognitivos por parte de individuos que encontram-se durante

crises de migranea. As fungBes mais afetadas seriam a velocidade de leitura de
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palavras, aprendizado verbal, curto periodo de evocacédo verbal com e sem auxilio
semantico e evocacdo a longo prazo com e sem auxilio semantico. Tais déficits
cognitivos seriam desencadeados, possivelmente, por uma disfuncdo cerebral
reversivel no momento ictal, podendo este ser por consequéncia especificamente da
migranea ou do processamento algico pelo cérebro.

A memodria € um processo que envolve a aquisicdo de informacgdes novas.
Os tipos e caracteristicas da memadria podem ser quanto ao tempo de retencéo, se
temporéaria, denomina-se: memoéria de curto prazo. Se consolidada, denomina-se:
memoria de longo prazo, porém essas informacdes podem ser esquecidas. Varias
regides do sistema nervoso participam desse processamento da memoria,
principalmente as &reas hipocampais que sdo fundamentais para o processo de
consolidagcdo. Assim, a memoria pode ser subdividida também quanto a natureza:
memoria declarativa ou explicita; memaoria ndo declarativa ou implicita; e memoria
de trabalho. O tipo declarativo refere-se a registros de fatos (memoria semantica) e
eventos (memdria episddica) que sdo conscientemente acessiveis, como:
"quando?”, "onde?" e quem?". Por outro lado, a meméria ndo declarativa é
caracterizada por estar relacionada a habilidades motoras ndo expressas
conscientemente, como dirigir um carro. A memoéria de trabalho, por sua vez, esta
envolvida com o raciocinio e planejamento (MILNER; SQUIRE; KANDEL, 1998;
KANDEL; DUDAI; MAYFORD, 2014). Diante de todos estes tipos de memoria, faz-se
necessario conhecer quais estariam associadas a migranea.

Em estudo realizado com 32 individuos adultos com migranea, observou-se
pior desempenho das funcdes cognitivas avaliadas através do Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) quando comparado ao grupo controle. Da mesma forma, houve
uma pior evocacdo no Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth (TFCRO) entre
os portadores de migranea, apontando para um prejuizo na memoria visuoespacial
(um dos tipos ndo-verbais de memoaria explicita) dos individuos. Tais alteragbes na
memoria estavam correlacionadas com a frequéncia de crises de migranea (HUANG
et al.,, 2017). Entre as regides cerebrais ativadas durante este teste estdo o
hipocampo e os lobos frontal e occiptoparietal direito (SHIN et al., 2006; RESMINI et
al., 2012; RIVERA et al., 2015). Em estudo com 100 individuos com migranea (50
com aura visual e 50 sem aura), observou-se prejuizo na memoria verbal (um dos
tipos de memoria explicita) de longa duragéo de individuos com migranea sem aura

quando comparado ao grupo controle. Tal resultado foi obtido a partir da aplicacao
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do Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (RAVLT) e esteve correlacionado
com a duracdo da migranea em individuos sem aura (BUONO et al.,, 2019).
Verificou-se que este teste desencadeia a ativacdo de regides occiptoparietais,
hipocampo e amigdala (BABILONI et al., 2009).

Regides cerebrais envolvidas com o processamento cognitivo (ex.:. cortex
orbitofrontal, hipocampo e giro parahipocampal), apresentam-se com conectividade
funcional comprometida em individuos com migranea (SCHWEDT et al., 2015). O
prejuizo na memoaria de individuos com migranea pode ser explicado por alteracdes
no funcionamento dos ganglios basais e hipocampo vistos através de neuroimagem
e testes cognitivos especificos (MALEKI et al., 2011; OZE et al, 2017). A depressao
alastrante cortical, envolvida na patofisiologia da migranea (GHADIRI et al., 2012) é
um fendmeno elétrico extensamente estudado pelos pesquisadores brasileiros
Aristides Ledo e Rubem Guedes. E caracterizada por alteracées na homeostase
ibnica cerebrocortical em resposta a estimulacdo de um ponto do cérebro (LEAO,
1944). Tais alteracdes desencadeiam uma onda de despolarizacdo cortical que se
propaga a uma taxa de 2-5 mm por minuto e é acompanhada por reducdo da
atividade elétrica do tecido cerebral de forma concéntrica e reversivel (GUEDES;
CAVALHEIRO, 1997). Em individuos com migranea, este fendmeno afetaria o
hipocampo de forma direta com sua propagacdo para a estrutura hipocampal
alterando seu funcionamento. A depresséo alastrante cortical também poderia agir
indiretamente, através do cortex entorrinal, alterando o processamento do sinal no
hipocampo (MARTENS-MANTAI;, SPECKMANN; GORJ, 2014; MESGARI et al.,
2015).

A baixa qualidade no sono leva ao prejuizo no processo de atencdao,
consolidagdo da memoéria e no aprendizado (BIGAL, HARGREAVES, 2013;
BARCLAY, MYACHYKOQOV, 2017; SANTHI et al., 2007; NEDERGAARD, 2016). O
comprometimento da memoéria verbal, memaria visual e fungbes executivas esta
presente em individuos diagnosticados com migranea mesmo na auséncia da dor
(COSTA-SILVA; TEIXEIRA, 2008). Portanto, 0s prejuizos cognitivos poderiam estar
relacionados a outros fatores que ndo a migranea, como as alteracdes do ciclo sono-
vigilia e sintomas de ansiedade e depressdao (COSTA-SILVA; TEIXEIRA, 2008;
FERREIRA et al., 2018).
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2.6 ANSIEDADE, DEPRESSAO E MIGRANEA

Sintomas de ansiedade e depressao sdo mais comuns na populagdo com
migranea quando comparados a populacdo em geral. Em estudo realizado com
individuos migranosos, os pesquisadores verificaram a prevaléncia clinicamente
significante de sintomas depressivos (41%) e de ansiedade (48%) em individuos
com migranea quando comparados a individuos saudaveis (SHARMA et al., 2013).
Outros trabalhos evidenciaram que portadores de MC possuem o dobro de chance
para apresentar sintomas depressivos e ansiosos que os individuos com migranea
episodica (YALUG et al., 2010; MANACK et al., 2011). Os individuos com MC
apresentam baixos limiares a dor quando comparados aos portadores de migranea
episddica (KITAJ; KLINK, 2005).

Somada a essas observacfes, individuos com alta intensidade e frequéncia
de crises de migranea e abuso de medicacao, apresentaram niveis significantes de
ansiedade e depressao, assim como comportamentos disfuncionais de dependéncia
e de percepcao da dor (BIAGIANTI et al., 2014). Além disso, os individuos com MC,
mostraram casos de fobias (41,9%); desordem de ansiedade generalizada (34,9%) e
depressdo maior (32,6%) (TEIXEIRA et al., 2012). Da mesma forma, a migranea
esteve relacionada com alto risco de suicidio (ELMAN; BORSOOK; VOLKOW, 2013;
ILGEN et al., 2013).

Ansiedade e depressdo combinadas sdo associadas com maior numero de
locais de dor quando comparado a casos de ansiedade e depressédo separados.
Observou-se relacdo diretamente proporcional de altos indices de ansiedade e
depressao em individuos com intensidade severa de dor. Sintomas de ansiedade e
depressao estdo mais presentes em individuos apés o desencadear da migranea
gquando comparado ao momento de suas vidas anterior as crises. Este dado
demonstra que mudancgas nos aspectos de ansiedade e depresséo coincidem com a
progressdo da sintomatologia da migranea ao longo do tempo, fortalecendo a ideia
de influéncia desta sobre o humor e vice-versa (LIGTHART et al., 2013).

Uma pesquisa com 194 individuos com MC, mostrou a associacdo entre
incapacidade e qualidade de vida leve a moderada, entre os individuos (RAGGI et
al., 2015). A associacéo da incapacidade e qualidade de vida foi maior em termos de
privacdo de atividades sociais quando comparado aos problemas emocionais

relacionados a MC. Entretanto, destacou-se que tal privagdo das atividades sociais
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poderia contribuir para o declinios dos fatores emocionais. A depressao foi
fortemente correlacionada com a incapacidade em pacientes com MC (RAGGI et al.,
2012). No que diz respeito ao estado emocional e incapacidade, Sun-Young e Sung-
Pa (2014) observaram que os sintomas de depressao, a incapacidade associada a
migranea, o género feminino, a longa duracao das crises, e a cronicidade das crises
levaram ao maior impacto na qualidade de vida dos individuos.

As projecgOes trigeminovasculares transmitiriam a sinalizacdo da dor para as
areas cerebrais responsaveis pelos sintomas da migranea e pela depressédo
(BURSTEIN, JAKUBOWSKI, 2009). Em individuos suscetiveis (CADY et al., 2005;
POMPILI et al., 2010), essa associacdo pode estar relacionada a ativacdo limbica
(ROME; ROME, 2000), com ativacdo do cingulado anterior, amigdala, cortex
orbitofrontal, bem como, do lobo temporal (CHEN, 2001). Essas alteracbes seriam
explicadas por uma disfuncdo serotoninérgica e dopaminérgica (que também
contribuem para transtornos de ansiedade), canalopatia do calcio e alteragbes nos
sistemas de monoaminas encontradas na fisiopatologia de ambos os disturbios
(GARDNER, 1999; LAKE et al., 2005; BARBANTI et al., 2000; HAMEL, 2007).

Os sintomas depressivos e ansiosos apresentados por portadores de MC
podem estar relacionados com alteracbes a nivel de processamento
afetivo/emocional da dor, especificamente quanto a conectividade de regiées como a
insula anterior, cortex cingulado anterior e amigdala (SCHWEDT et al., 2015; CHEN
et al., 2017). Tais estruturas estao relacionadas com o fendbmeno de recompensa.
Tal fenbmeno gera alivio da dor, a qual, por sua vez, pode alterar os mecanismos de
recompensa e desencadear anedonia (LEKNES; TRACEY, 2008). Os mecanismos
de recompensa sao processados no Sistema Dopaminérgico Mesolimbico e
alteracdes deste estdo associadas com a dor cronica, bem como com disturbios de
humor (CAHILL; COOK; PICKENS, 2014).

Um dos mecanismos facilitadores das crises de migranea seria o déficit
dopaminérgico cronico concomitante a alteracdo serotoninérgica, isto provocaria
uma hipersensibilidade dos receptores de dopamina, favorecendo o surgimento dos
sintomas clinicos (BARBANTI et al., 2013). O cértex prefrontal medial modula areas
subcorticais mesolimbicas através da transmissdo dopaminérgica, desse modo, o
sistema mesolimbico contribui para 0 componente emocional subjetivo ou aversivo
da dor, bem como para a continuidade da dor (CARR; SESACK, 2000; CAHILL;
COOK; PICKENS, 2014).
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O cortex cingulado anterior € uma das estruturas que compde o sistema
limbico, e participa da integracdo de emocdes, fun¢cdes autonébmicas e cognicao.
Este recebe impulsos dopaminérgicos da area tegmental ventral, contribuindo para
0S aspectos emocionais negativos e motivacionais da dor (ORTEGA-LEGASPI et al.,
2011; BUSHNELL; CEKO; LOW, 2013). Em individuos com migranea, a atividade do
cortex cingulado anterior (MALEKI et al., 2011; JIN et al., 2013) e do cortex insular,
outra area envolvida no componente emocional da dor (MALEKI et al.,, 2011)
encontram-se alteradas, bem como a densidade de massa cinzenta e conectividade
funcional estéo reduzidas.

Outra estrutura envolvida no componente emocional da dor € o cortex
orbitofrontal, o qual encontra-se com estrutura alterada e maior ativagdo nos
individuos com migranea (ECK et al., 2011; JIN et al., 2013). Este possui conexdes
com o cortex cingulado anterior e amigdala, estando relacionado com a integracao
do comportamento, recompensa e afeto, de modo que sua alteragdo pode levar a
disfuncdes em individuos com migranea, como a apatia (KRINGELBACH, 2005;
CAHILL; COOK; PICKENS, 2014).

A amigdala faz parte do sistema limbico e participa da modulacdo da dor
desencadeada pela migranea, bem como do processamento das emocodes (ex.:
ansiedade e depresséao), aprendizado, memaria e motivacdo (ASHINA; LYNGBERG;
JENSEN, 2010). Estudo com ratos verificou que a depresséo alastrante cortical pode
induzir plasticidade sinaptica na amigdala através dos receptores de dopamina D2
(DEHBANDI et al., 2008). Além disso, em humanos, constatou-se que as crises de
migranea causam sensibilizacdo na amigdala (STANKEWITZ; MAY, 2011). Esta
sensibilizacdo pode ser a base para a progressdo dos sintomas da migranea e
alteracdes de humor (CAHILL; COOK; PICKENS, 2014).

Alteracbes no complexo amigdaloide também podem estar ligafdas a
presenca de disturbios do sono em individuos com MC, por sua regulacdo do sono,
especialmente na modulagdo do sono REM (SIEGEL, 2006). Atravées de
Ressonancia Magnética em individuos com MC, observa-se um aumento no grau de
prejuizos no sono, ao passo que a conectividade funcional com a amigdala
esquerda é aumentada. Tal aspecto pode justificar o fato de individuos com MC
comumente apresentarem déficits do sono, além de reforcar a influéncia das

alteracdes do sono na cronificacdo da migranea (CHEN et al., 2017).



43

Alteracdes no ciclo sono-vigilia a longo prazo podem aumentar o risco para
comprometimentos emaocionais, especificamente em termos de ansiedade e
depressao (BARON; REID, 2014; COSTA, 1997; MOORE-EDE; RICHARDSON,
1985). Vale salientar que transtornos de humor geralmente apresentam-se em crises
com periodos longos, de semanas até meses (muitas vezes com padrdao sazonal),
interagindo sempre com outros ritmos circadianos (WIRZ-JUSTICE, 2003; HARVEY,
2011; PALAGINI et al., 2019). Esta interacdo geraria 0 que é conhecido por
fenbmeno de intermodulacdo de frequéncias. Através deste, procura-se estudar a
interrelacdo entre os componentes de um espectro de ritmos de mudltiplas
frequéncias, assumindo o carater modulador que apresentam entre si com auséncia,
atenuacdo ou amplificacdo de efeitos (ARAUJO; MARQUES, 2003). Dessa forma,
apesar da escassez de estudos sobre intermodulacéo de frequéncias em individuos
com migranea, levanta-se a hipotese de que os ritmos relacionados com o ciclo
sono-vigilia, humor e migranea poderiam intermudular-se.

Adicionalmente, alteracdes neste ciclo, nos sintomas cognitivos podem
desencadear prejuizos na produtividade e erros no trabalho e/ou estudos,
agravamento de condi¢cdes cardiovasculares e gastrintestinais e interferéncias na
vida social e familiar dos individuos (AKERSTEDT; WRIGHT, 2009). Entretanto, ndo
existem estudos que analisem a influéncia do ciclo sono-vigilia sobre a dor e
sintomas cognitivos de portadores de MC. Assim, faz-se necessario conhecer a
interacao do ciclo sono-vigilia sobre tais aspectos para tracar melhores estratégias

para tratamento da MC e possivel prevencéo de quadros patolégicos cognitivos.
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3 HIPOTESE

Alteragbes no ritmo de atividade-repouso exacerbam a intensidade e
frequéncia de crises de migranea, bem como, estédo relacionadas com prejuizo da
memaoria e com o surgimento de sintomas de ansiedade e depressdo em portadores

de migranea cronica.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a interacdo do ritmo de atividade-repouso sobre a dor, memoria e

sintomas de ansiedade e depresséo de portadores de migranea crénica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar dados sociodemogréficos, clinicos e de habitos de vida;

e Mapear o tratamento farmacolégico utilizado;

e Avaliar se existe prejuizo na capacidade funcional no cotidiano de individuos
com MC;

e Tracar o perfil do cronotipo dos individuos do estudo;

e Avaliar se existe alteracdo nos aspectos da qualidade, laténcia e eficiéncia do
sono em individuos com MC;

e Verificar se ha alteracdo de memdria associativa e visuoespacial de curta
duracdo e se existe correlacdo com a intensidade da dor e frequéncia de
crises dos individuos com MC;

¢ Investigar se ha presenca de sintomas de ansiedade e depressao associados
a MC;

e Correlacionar possiveis distarbios de memaria, ansiedade, depressao e ritmo

de atividade-repouso em individuos com MC.
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5 METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo transversal, descritivo e analitico, com abordagem qualitativa e
guantitativa. O mesmo fez parte de um estudo maior intitulado: “Estimulagéo
Magnética Transcraniana Repetitiva Associada a Exercicio Aerdbico: Repercussdes
sobre a Percepcdo da Dor, Memoria e Ritmo de Sono e Vigilia de Portadores de
Migranea Crdnica” (Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos: RBR-4M5J4S (Anexo A),
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco - CAAE: 92552318.6.0000.5208 (Anexo B).

5.2 LOCAL E PERIODO DE REALIZACAO DA PESQUISA

A coleta de dados foi realizada entre dezembro de 2018 e outubro de 2019 na
Clinica Escola de Fisioterapia e no Laboratorio de Neurociéncias e Comportamento
Aplicadas do Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba
localizados na cidade de Campina Grande - PB. Os dados coletados foram
analisados no Nucleo de Educacdo Fisica do Centro Académico de Vitéria da

Universidade Federal de Pernambuco.

5.3 TAMANHO DA AMOSTRA

A determinacdo do tamanho minimo da amostra foi estimado por parametro
estatistico pela média populacional de individuos com MC do Ambulatério de
Cefaleia da Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba.
Utilizou-se a formula a seguir para o calculo do tamanho da amostra para uma

estimativa confiavel da média populacional:

ne _ NZZp(1-p)
(N=1)e?+Z2:p-(1-p)

Onde:

n = O tamanho da amostra que almeja-se calcular.

N = Tamanho da populacéo.
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Z = Desvio do valor médio que aceita-se para alcancar o nivel de confianca
desejado.
e = Margem de erro maximo que admite-se.

p = Proporcdo que espera-se encontrar.

Considerou-se uma margem de erro de 0,05 e intervalo de confianca de 95%,
com proporcao esperada de 0,5 (este valor foi escolhido por ndo existir referéncia
exata da proporcdo de casos na cidade). A populacéo utilizada foi composta por 60
individuos de ambos os sexos e sem restricdes de idade. Assim, o calculo amostral
culminou em 52 sujeitos, acrescentando-se ainda 10 individuos (20% do resultado
do célculo amostral) para compensar possiveis perdas de seguimento. Vale salientar
que devido a populacdo utilizada para o calculo ndo possuir restricdes de idade, o
resultado do célculo amostral foi uma superestimacédo para uma amostra entre 20 e
40 anos de idade.

Além disso, realizou-se uma revisdo de 100 artigos que utilizavam a actimetria
no estudo de padrdes de ritmo de atividade-repouso (Apéndice A). Os artigos foram
encontrados na base de dados PubMed em abril de 2019 através da aplicacdo da
seguinte equacao de busca: (((((Actimetry[Title/Abstract]) OR
Actigraphy[Title/Abstract]) OR Actigraph[Title/Abstract]) AND Humans[Mesh])) AND
Sleep[Title/Abstract]. Dessa forma, observou-se uma margem minima de 20
individuos na realizacdo de pesquisa com actimetria. Acrescentou-se 10
participantes na amostra para compensar possiveis perdas de seguimento,
totalizando 30 individuos. Os sujeitos foram recrutados de acordo com o0s critérios

dispostos abaixo (Tabela 1).
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Grupo Controle

Grupo experimental

Inclusao

Excluséo

Incluséao

Excluséao

Possuir idade e sexo
similares aos
respectivos individuos
diagnosticados com
MC;

Possuir <2 dias com
cefaleia por més.

Presenca de doencas
neurolégicas,
psicolégicas ou
distarbios psiquiatricos;

Trabalho em regime de
plantdes ou qualquer
tipo de trabalho
noturno;

MEEM <24 ou <17
pontos, em caso de <4
anos de escolaridade;

Gestantes.

Ambos 0s sexos com
idade entre 20 e 40
anos (como uma
tentativa de reduzir a
interferéncia da
diferenca de idade);

Diagnéstico clinico de
MC.

Presenca de outras
doencas neuroldgicas,
psicoldgicas ou
distarbios psiquiatricos;

Trabalho em regime de
plantdes ou qualquer
tipo de trabalho
noturno;

MEEM <24 pts ou <17
pontos, em caso de <4
anos de escolaridade;

Gestantes.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. MC= Migranea Crénica; MEEM= Mini Exame do Estado Mental.

5.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Inicialmente, explicou-se a proposta da pesquisa aos individuos seguido pela
assinatura o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B e C).
Apoés assinatura, os individuos foram submetidos ao Mini Exame do Estado Mental
(Anexo C) como forma de excluir sujeitos com incapacidade cognitiva para
responder aos instrumentos de modo fidedigno (MEEM <24; nos casos de <4 anos
de escolaridade, excluiu-se individuos com €17 pontos).

Os individuos utilizaram actimetro por 15 dias, bem como preencheram os
diarios de cefaleia (Anexo D) e de sono (Anexo E) por 30 dias. Apés os 30 dias, 0s
individuos retornaram para devolucdo dos diarios, bem como responderam aos
demais instrumentos da pesquisa como relatado nos itens seguintes (Fluxograma 1).
Em todos os momentos, reuniu-se com individuos individualmente. Quanto ao grupo
controle, os individuos foram submetidos aos mesmos procedimentos, exceto 0s

instrumentos relativos a cefaleia.



Fluxograma 1 - Desenho experimental do estudo.

Grupo Controle

Grupo Experimental
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v

Critérios de

Elegibilidade

V

Leitura e Assinatura do TCLE + Aplicagao do MEEM

v

y

Entrega do Actimetro e Diario
do Sono

Entrega do Actimetro e
Diarios do Sono e de Cefaleia

| 15

dias l

Devolugéo do Actimetro

Devolugdo do Actimetro
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- Ficha Sociodemografica e
de Habitos de vida;
- IPACE
- Ficha de Avaliagao Clinica;

- Ficha Sociodemografica e l ‘1 5 d |aS
de Habitos de vida;
- IPADY, = . ~ N
- OMV-HO- IQSP: Devolugao do Diario e Devolugao dos Diarios e
d N = ) = - EVA;
- ESE; —| Aplicagao dos Instrumentos Aplicagdo dos Instrumentos i HIT-é;

oe e de Pesquisa de Pesquisa - QUV-HO;
- IDATE. e
-TFCRO;
-ICB;

- IDATE.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. MEEM= Mini Exame do Estado Mental; IPAQ= Questionario
Internacional de Atividade Fisica Versdo Curta; EVA= Escala Visual Analégica; HIT-6= Headache
Impact Test-6; QMV-HO= Questionario de Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg; IQSP=
indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh; ESE= Escala de Sonoléncia de Epworth; TFCRO= Teste
da Figura Complexa de Rey-Osterrieth; IDB= Inventario de Depressédo de Beck; IDATE= Inventéario de

Ansiedade Traco-Estado.

5.4.1 Caracterizacdo sociodemografica da amostra

de Ficha de

Sociodemografica e Habitos de Vida (Apéndice D). A ficha foi desenvolvida pelo

Caracterizou-se os individuos através Avaliacao
grupo de pesquisa e contém informagfes basicas como nome, data de nascimento,
sexo, endereco, telefone, e-mail, naturalidade, cor, peso, altura, estado civil,
escolaridade, situacdo empregaticia, jornada de trabalho, salario, situacdo de
moradia, com quantas pessoas reside, presenca de comorbidades, regularidade do
ciclo menstrual, consumo de bebidas alcodlicas, habitos de tabagismo ou uso de
outras drogas.

Quanto ao nivel de atividade fisica dos individuos, aplicou-se o Questionario

Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) Versao Curta (Anexo F), considerado um
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instrumento de rapida aplicacéo, simples e objetivo para quantificar os habitos de
atividade fisica. Através do mesmo, € possivel estimar o total de dias de atividades
fisicas, sua intensidade (caminhada, atividade moderada e vigorosa), bem como, a
quantidade de minutos por semana gastos nestas atividades. Além disso, o
instrumento considera a quantidade meédia de horas em sedestacdo durante a
semana e no fim de semana (CRAIG et al., 2003). Dessa forma, foi possivel

classificar os individuos como leve, moderada ou altamente ativos.

5.4.2 Avaliacédo do ritmo de atividade-repouso

A andlise de ritmos bioldgicos consiste em identificar a possivel ritmicidade
dos fatores estudados, em meio a aspectos nao-ritmicos, bem como determinar
como tais fatores estdo distribuidos ao longo do dia. No presente estudo, tais
aspectos observados referiram-se ao ritmo de atividade-repouso, frente a
estimulacdo a luz. Para isto, faz-se necessario que as andlises em cronobiologia
apresentem-se de modo grafico e numérico (REFINETTI, 2006).

O ritmo de atividade-repouso dos individuos e a exposicdo a luz foram
investigados de modo objetivo através do uso da actimetria que, de acordo com a
American Academy of Sleep Medicine é uma técnica validada e acessivel com um
bom custo beneficio (LUND et al., 2018). Os actimetros sdo miniprocessadores
contendo acelerOmetros para monitoramento de movimento. Os parametros sao
captados por sensores sendo, entdo, processados por algoritmos integrados e
traduzidos em dados relacionados aos movimentos e, dependendo do dispositivo
utilizado, a luz, temperatura, entre outras variaveis (KOTTWITZ et al., 2019;
SMITHERMAN et al., 2016; CAVALCANTI et al., 2012; DA SILVA et al., 2017). Neste
estudo, optou-se por considerar apenas as variaveis relacionadas a intensidade de
luz e movimento.

Os actimetros do tipo relogio ACT10 — Consultoria Eletonica (CE) foram
disponibilizados pelo pelo Laboratério de Neurobiologia e Ritmicidade Biologica
(LNRB) da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (Figura 3A). Utilizou-se,
também, actimetros AT0503 da ActTrust/Condor Instruments (Sao Paulo, Brasil)
(Figura 3B), controlando as variaveis para evitar interferéncias de possiveis

diferencas nos registros pelas diferentes marcas de actimetros.
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Figura 3 - Actimetros utilizados pelos individuos do estudo.

A. B.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. A= Actimetro ACT10® / Consultoria Eletrdnica (CE) foram
disponibilizados pelo pelo Laboratério de Neurobiologia e Ritmicidade Biolégica (LNRB) da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte. B= Actimetro AT0503 da ActTrust/Condor Instruments

(Séo Paulo, Brasil).

Estes dispositivos possuem um acelerdmetro com capacidade de monitorar a
velocidade e intensidade de movimento com frequéncia maxima de 32 Hz. No
primeiro contato com os individuos da pesquisa (momento similar a entrega dos
diarios de cefaleia e do sono), explicou-se a funcédo do actimetro e como utiliza-lo
durante o periodo de 15 dias consecutivos, bem como solicitou-se a assinatura do
termo de responsabilidade sobre 0 mesmo em duas vias (Apéndice E).

Os individuos foram instruidos a utilizar o actimetro no pulso do membro
superior ndo dominante (nos casos de ambidestria, solicitou-se que o uso fosse no
pulso do membro superior menos utilizado) de modo firme porém confortavel e
descoberto para o registro da intensidade luminosa. Os individuos foram avisados
gue deveriam utilizar o actimetro sempre (24 horas por dia), com excecdo quando
houvesse risco de molha-lo ou danifica-lo, recolocando-o imediatamente apdés
sanado tal risco.

Os actimetros foram programados para registrar periodos de 1 minuto. Apos
os 15 dias de monitoramento, 0os actimetros foram devolvidos pelos individuos e os
dados contidos nos mesmos foram extraidos através do software ACTSW10 versao
1.11 ou ACTstudio-Condor. Em seguida, utilizou-se o software El Temps para

organizar os dados extraidos em actogramas, graficos em forma de onda, cosinor,
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periodogramas e adquirir variaveis pertinentes ao estudo através do Cosinor, de
acordo com o que segue (REFINETTI, 2006):

e Actograma: é uma representacdo grafica dos dados obtidos que permite
observar as fases do ritmo. Os dados sédo separados em dias e sdo alongados
em uma linha (geralmente, opta-se por alocar dois dias por linha para observar a
passagem de um dia para o outro). O alinhamento vertical das informacoes
sugerem o comportamento do ritmo, em caso de desvios para a esquerda,
demonstra-se que o ciclo € menor que 24 horas (as atividades iniciam mais cedo
a cada dia que passa), ao passo que desvios para a direita denotam um ciclo
mais longo que 24 horas (o inicio das atividades ocorre cada vez mais tarde com
0 passar dos dias);

e Graficos em forma de onda: aplicacdo dos dados em uma onda sinusoidal,

e Periodogramas: permite determinar a periodicidade de uma série de dados, de
modo a simplificar ondas complexas obtidas a partir do actimetro e identificar os
componentes do ritmo.

e Cosinor — os ritmos circadianos poderiam ser considerados ritmos suaves e bem
definidos, porém com ruido adicional. Dessa forma, os dados seguiriam uma
curva cosseno, e tal funcéo poderia ser utilizada para estimar o padréo de ritmos
biolégicos. Dessa forma, € possivel obter as variaveis paramétricas: mesor
(mean estimed statistic over rhythm), amplitude (diferenca entre o maior valor e 0
mesor), acrofase (fase mais alta), bem como a porcentagem ritmica (%V, grau
de ajuste do ritmo a curva cosseno) (NELSON et al., 1979), de acordo com a

seguinte fungao:

fi=M+Acos(®wt+ )

Onde, “f(t)” seria o valor da fungéo para o tempo "t"; "M" corresponde ao mesor;
"A", a amplitude; “w”, a frequéncia angular (360°, caso o ciclo seja de 24 horas e
o "t" seja calculado em horas); e "¢" corresponderia ao valor da acrofase (em

graus).

Apesar de altamente utilizado em Cronobiologia, o método Cosinor € util para
ritmos que seguem uma funcdo sinusoidal, o que n&o ocorre com 0 ritmo de

atividade-repouso. Dessa forma, como ndo seguem uma funcdo cosseno, estas
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variaveis poderiam ser consideradas nao paramétricas (GONCALVES et al. 2014). A
partir desse pressuposto, observou-se a necessidade de utilizar o software
nparACT-package para realizagdo de analises ndo paramétricas relativas ao ritmo
de atividade-repouso, resultando em varidveis que foram elencadas de acordo com

o estudo Gongalves et al. (2015):

e 10 horas mais ativas (M10) - média das 10 horas continuas com maior atividade.
Quanto maior M10, mais intensa a atividade (provavel momento de vigilia).

e Periodo de cinco horas menos ativas (L5) — consiste na média de atividade das
cinco horas continuas menos ativas. Quanto menor L5, maior a eficiéncia do
repouso (provavel momento do sono).

e Amplitude Relativa (RA) — corresponde a diferenca entre M10 e L5 dividida pelo
somatorio de M10 e L5;

e Variabilidade Intradidria (IV) — representa a fragmentacdo do ritmo com
flutuagbes entre momentos de atividade e repouso em 24 horas. Refere-se a
razdo de média da raiz quadrada da primeira deriva do sinal pela variancia
populacional dos dados.

e Estabilidade interdiaria (I1S) — relativo a constancia do ritmo em periodos de 24
horas. Corresponde ao valor do periodograma chi-quadrado normalizado dentro
de 24h.

5.4.3 Verificacado do perfil do sono dos individuos com migranea crénica

No primeiro momento de contato, foi entregue o Diério do Sono, solicitando o
preenchimento por parte dos individuos com as informacdes de cada dia durante o
periodo de 30 dias. O instrumento é um questionario semiestruturado composto por
itens como: provavel horario que dormiu e que acordou; tempo que demorou para
dormir e para levantar ao acordar (no dia seguinte); quantidade de vezes que
acordou durante a noite ou cochilou durante o dia; nivel de alerta/sonoléncia ao
acordar; e uso de medicacgao para dormir.

No retorno dos individuos ap6s o periodo de 30 dias, aplicou-se 0s

guestionarios: Questionario de Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg
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(QMV-HO) (Anexo G); indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) (Anexo H);
e Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) (Anexo ).

O Questionario de Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg € um
questionario autoaplicavel com 19 questdes que avalia o cronotipo do individuo a
partir de questdes sobre o periodo do dia de preferéncia para dormir e para
realizacdo de atividades diarias (HORNE; O'STBERG, 1976; WERNER et al., 2009).
A pontuacgao total varia de 16 a 86, com maiores pontuagdes indicando maiores
tendéncias matinais. A pontuacdo pode ser interpretada, ainda, nos subgrupos:
definitivamente vespertino (16-30 pontos), moderadamente vespertino (31-41
pontos), intermediario (42-58 pontos), moderadamente matutino (59-69 pontos) e
definitivamente matutino (70-86 pontos) (HIDALGO et al., 2009).

A qualidade do sono foi avaliada através do indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh que € um instrumento autoaplicavel e amplamente utilizado (BUYSSE et
al., 1989). Composto por 19 questbes, sua pontuacdo varia de 0 a 21, quanto maior
a pontuacao, pior a qualidade do sono, sendo resultados >5 pontos indicadores de
qualidade do sono ruim. O instrumento pode ser, ainda, organizado nos sete
dominios: qualidade subjetiva do sono, laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia
do sono, disturbios do sono, uso de medicacdo para dormir e disfuncdo diurna
(MOLLAYEVA et al., 2016; HINZ et al., 2017).

A Escala de Sonoléncia de Epworth foi utilizada para avaliar o nivel de
sonoléncia diurna dos individuos. Através de oito itens auto-aplicados relativos ao
risco de cochilar durante situacdes especificas como sentado lendo, sentado
assistindo televisdo, como passageiro numa viagem, sentado conversando com
alguém, entre outros. A pontuacao total € dada a partir da somatoria das respostas
aos itens, variando entre 0 e 24 (quanto maior o valor, maior o risco de cochilar).
Cada item é respondido da seguinte forma: ndo cochilaria nunca (0 ponto), pequena
chance de cochilar (1 ponto), moderada chance de cochilar (2 pontos), grande
chance de cochilar (3 pontos) (JOHNS et al., 1991; CROOK et al., 2019).

5.4.4 Caracterizacédo clinica da migranea
A caracterizagdo clinica dos individuos quanto a migranea foi realizada

através de dados obtidos em ficha de avaliagéo estruturada (Apéndice F). A ficha em

sua totalidade contém itens a respeito do tempo de inicio das crises de migranea;
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caracteristica das crises, intensidade, local e progressdo da dor; sintomas
associados; comportamento frente a crise; duracdo da crise; estipulacdo da
frequéncia de crises e uso de medicacgéo por semana; medicamentos que fez uso no
passado e no momento da pesquisa; horario aproximado do surgimento das crises;
fatores desencadeantes; casos de cefaleia na familia; profissionais procurados para
o tratamento; historia patologica pregressa.

Avaliou-se a intensidade da dor e do desconforto provocado pela dor através
da Escala Visual Analdgica (EVA) (Anexo J). A EVA é utilizada para variadas
condicBes quando se é necessaria uma graduacdo subjetiva por parte do individuo
avaliado (CLINE et al.,, 1992). Corresponde a uma linha reta de 10 cm de
comprimento utilizada na posi¢cado horizontal, em termos de intensidade da dor, a
ponta esquerda representando a condigao “sem dor” e a direita correspondendo a
“dor maxima”.

Os individuos foram solicitados a marcar um ponto na reta que poderia
corresponder a intensidade da dor no momento que eles a sentem. Por ser uma
escala continua e sem maiores referéncias a dor, este instrumento ndo se limita em
termos de categorizacbes ou memorizacdo por parte dos individuos avaliados
(CARLSSON, 1983; LANGLEY et al., 1985). Como informacdo adicional a
intensidade da dor, aplicou-se a EVA para mensurar o desconforto provocado pela
migranea, sendo a extremidade esquerda considerada “sem desconforto” e a
extremidade direita representando “desconforto maximo”.

Como forma de avaliar objetivamente a frequéncia de crises de migranea,
entregou-se um diario de cefaleia para que os individuos anotassem os dias com
cefaleia no periodo de 30 dias, devolvendo-o na etapa de aplicacdo das escalas. O
diario também apresentava outros itens para caracteriza¢do da crise, como turno de
inicio da crise, caracteristica e regido da dor, sintomas associados, relacdo com o
sono, intensidade (leve, moderada ou forte), uso de medicacdo e fatores
desencadeantes.

Para observar a existéncia de ritmicidade nas crises de migranea, 0s turnos
gue os individuos apontaram nos diarios de cefaleia como o0 momento de inicio das
crises de cefaleia foram analisados no software El Temps. Tais dados foram
aplicados em actogramas, cosinor, e periodogramas, considerando as varaveis

mesor, amplitude, acrofase e porcentagem ritmica (%V) como descrito no item 5.5.2.
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5.4.5 Avaliacdo do impacto da migranea em atividades laborais do cotidiano

A existéncia de algum impacto da MC na capacidade funcional cotidiana dos
individuos foi verificada a partir do Headache Impact Test-6 (HIT-6) (Anexo K). O
instrumento é considerado pratico e confiavel, sendo composto por seis itens que
avaliam severidade da dor; impacto da dor sobre as atividades de trabalho,
domeésticas e sociais; na funcionalidade como um todo; no nivel de vitalidade
percebida; e em aspectos cognitivos e psicoldgicos (KOSINSKI et al., 2003).

Os individuos responderam aos items de acordo com as expressodes: “Nunca”,
‘raramente”, “as vezes”, “muito frequentemente”, ou "sempre”. O total de pontos
atribuidos aos itens varia de 36 a 78, onde, quando maior a pontuacdo, maior a
interferéncia da migranea no cotidiano do individuo. Em termos de interpretacdo do
resultado, a quantia final de pontos ainda pode ser elencada em quatro subgrupos:
impacto severo (260 pontos), impacto substancial (56-59 pontos), algum impacto

(50-55 pontos) ou pouco/nenhum impacto (<49 pontos) (SHIN et al., 2008).

5.4.6 Estudo da memdéria associativa e visuoespacial de curta duracéo

A memoria associativa e visuoespacial foi analisada através da aplicacdo do
Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth (Tipo B) (Anexo L), o qual refere-se a
uma figura geométrica bidimensional, complexa e abstrata (REY, 1999). Em geral, o
instrumento pode ser utilizado para avaliar a habilidade visuoespacial, memoria
visual de curta e longa duracédo, bem como, funcdes executivas. Para a realizacdo
do teste, inicialmente, apresentou-se a figura aos individuos em uma folha branca e
na posig¢ao horizontal (com o “diamante” para a extrema direita), ndo permitindo que
os individuos modificassem a posi¢ao da figura. Solicitou-se, entdo, a reproducéo da
figura com o0 maior nimero de detalhes possiveis. Neste momento foram
cronometrados o tempo de laténcia (tempo decorrido desde a apresentacdo da
figura até o inicio da copia) e o tempo de copia em si (CRUZ; TONI; OLIVEIRA,
2011; WABER; HOLMES, 1985).

Para analisar a estratégia da coépia escolhida pelos individuos, foram
utilizados cinco lapis de cores diferentes. Quando o individuo avaliado concluia uma
parte da copia, o avaliador entregava outro lapis, e assim por diante até que 0s cinco

lapis fossem utilizados. A segunda etapa do teste consistiu da avaliagdo da memoéria
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de curta duracéo, onde, dentro de 3 minutos da finalizacdo da cépia, os individuos
eram solicitados a reproduzir a figura com um lapis preto, cronometrando-se o tempo
desta fase separadamente (OLIVEIRA et al., 2004; WABER; HOLMES, 1985).

A figura é composta por 18 itens, sendo este conjunto pontuado de 0 a 36
pontos conforme a precisdo e o posicionamento de cada item da figura nas fases de
copia e de memodria, separadamente, gerando assim uma analise quantitativa da
figura (WABER; HOLMES, 1985; CANHAM; SMITH; TYRRELL, 2000). Diante disto,
foram consideradas as varidveis tempo de laténcia para iniciar a copia da figura,
tempo que o individuo levou para copiar a figura (Tempo de Cépia) e o tempo que foi
necessario para o individuo reproduzir a figura no segundo momento (Tempo de
Memoria). Foram atribuidas, ainda, a pontuacdo dos desenhos de coOpia e de
memoéria, separadamente. Dois pesquisadores avaliaram as figuras
independentemente e de forma “cega” entre os grupos, e considerou-se a média
aritmética entre as avaliacdes.

Quanto ao tipo de estratégia utilizada para a cépia, os pesquisadores, de
modo independente, classificaram os desenhos da seguinte forma: Tipo 1 - O
desenho € iniciado pelo retangulo principal e, em seguida, sdo adicionados 0s
detalhes; Tipo 2 - O inicio do desenho ocorre pelo retangulo inicial, porém sao
desenhados outros detalhes, anteriormente a conclusdo do retangulo; Tipo 3 - O
inicio do desenho é dado pelo contorno geral da figura, sem delimitar o retangulo
principal; Tipo 4 - Ocorre a justaposicdo de detalhes, sem uma organizagao
estratégica; Tipo 5 - O desenho é realizado através de detalhes discretos, sem
nenhuma organizacéo; Tipo 6 - O desenho é substituido por um objeto similar, como
uma casa ou um barco; Tipo 7 - Nao se reconhece o0s elementos do desenho
(JAMUS; MADER, 2005). Ao final da classificacdo dos tipos de estratégia para a
copia, comparou-se 0s resultados dos pesquisadores e, para as divergéncias,

entrou-se em consenso.

5.4.7 Investigacao da presenca de sintomas de ansiedade e depressao

A presenca de sintomas depressivos foi analisada através do Inventério de
Depressao de Beck, segunda edicao (IDB) (Anexo M). O IDB é um instrumento auto-
aplicavel utilizado na prética clinica e pesquisa, permitindo-se mensurar a presenca

e severidade de sintomas depressivos através de 21 itens. Cada item possui 4
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afirmacdes que variam de 0 a 3 pontos em uma escala de Likert, de modo que o0s
individuos séo solicitados a escolher a afirmacao que melhor representa como ele se
sentiu na ultima semana. Entre os itens abordados no IDB estdo: humor,
pessimismo, senso de fracasso, falta de satisfacdo, sentimento de culpa, senso de
punicao, entre outros (BRINGMANN et al., 2015; BECK et al. 1996; BUTTON et al.,
2015).

A pontuagéo total do IDB advém da soma dos pontos dos 21 itens, podendo
variar entre 0 e 63 pontos, sendo quanto maior, mais severos 0s sintomas
depressivos. O resultado final ainda pode ser interpretado de acordo com as
seguintes categoriza¢cfes: nenhuma ou depressdo minima (<10 pontos), depressao
leve a moderada (10-18 pontos), depressdo moderada a severa (19-29 pontos) e
depressao severa (30-63 pontos) (BECK et al., 1988).

Para verificar a presenca de sintomas de ansiedade e sua severidade, foi
utilizado o Inventéario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) (Anexo N). O instrumento
€ autoaplicavel e possui 40 afirmacdes que sdo divididas em dois componentes:
Ansiedade Estado - IDATE-E (20 questdes) que se refere a um estado emocional
transitorio (solicita-se ao individuo que considere como ele se sente no momento da
avaliacdo) e Ansiedade Traco — IDATE T (20 afirmacdes) que é mais estavel ao
longo do tempo (solicita-se que o individuo responda com base em como ele
geralmente se sente) (ANDRADE et al., 2001; FIORAVANTI et al., 2006).

No IDATE-E, existem 10 afirmag¢des negativas (ex.: “Estou tenso”, “Estou
preocupado”) e 10 afirmagdes positivas (ex.: “Sinto-me calmo”, “Sinto-me
descansado”). Por outro lado, o IDATE-T apresenta 13 afirmacfes negativas (ex.:
“Tenho vontade de chorar”, “Deixo-me afetar muito pelas coisas”) e sete afirmagdes
positivas (ex.: “Sinto-me seguro”, “Estou satisfeito”) (FIORAVANTI-BASTOS et al.,
2011).

O individuo gradua o0 modo como a afirmagéo se enquadra em sua condigdo
utilizando uma escala de Likert entre “absolutamente n&o” / “quase nunca” (1 ponto),
‘um pouco” / “as vezes” (2 pontos), “bastante” / “frequentemente” (3 pontos),
“muitissimo” / “quase sempre” (4 pontos). Algumas questdes referem-se a sintomas
positivos (auséncia de ansiedade) e sdo considerados inversamente no céalculo da
pontuacao total. Dessa forma, a pontuacdo de cada subescala varia de 20 a 80
pontos, quanto maior o valor, maior a severidade dos sintomas de ansiedade

(DELGADO et al., 2016). Pontuactes de 20 a 34 pontos correspondem a ansiedade
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leve; de 35 a 49 pontos, ansiedade moderada; de 50 a 64 pontos, ansiedade
elevada; e de 65 a 80 pontos, ansiedade muito elevada (SCARABELOT et al., 2011).

5.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados actimétricos foram descarregados no software ElI Temps e
organizados em actogramas, graficos em forma de onda e periodogramas para
observacdo dos padrbes de atividade-repouso, exposi¢cdo a luz e frequéncia de
crises de migranea. Utilizou-se o método Cosinor para investigacdo da presenca de
ritmicidade através das variaveis mesor, amplitude, acrofase e porcentagem ritmica
(%V, grau de ajuste do ritmo a curva cosseno). Além disso, analisou-se os dados de
forma ndo paramétrica através do nparACT-package, obtendo-se as varidveis L5,
M10, Amplitude Relativa, Estabilidade Interdiaria e Variabilidade Intradiaria. As
variaveis quantificadas foram analisadas estatisticamente através do método citado
a sequir.

Inicialmente, foi realizada andlise descritiva dos dados, de modo que foram
obtidas tabelas de frequéncias (valores absolutos e percentuais) para as variaveis
categoéricas. As variaveis quantitativas foram expressas em valores minimo e
maximo, média e desvio padrédo. Além disso, também foram obtidos os intervalos de
confianca para os valores médios considerando um nivel de 95% de confianca. Em
seguida, foram executados o teste de normalidade de Shapiro-Wilk no intuito de
conhecer se as variaveis quantitativas seguiam uma distribuicdo normal de
probabilidade.

Visando investigar a influéncia de algumas variaveis consideradas
independentes sobre varidveis dependentes, foram obtidos modelos de regressao
linear multipla com efeito de interacdo através do software R v.3.6.1 (Tépico 5.6.1).
Para aplicacdo deste modelo estatistico, € necessario que alguns pressupostos
sejam atendidos, tais como uma variabilidade consideravel dos dados e um tamanho
amostral suficientemente grande. Portanto, como algumas das variaveis
dependentes ndo seguiam estes pressupostos, ndo foi possivel a realizagdo do
ajuste do modelo de regressao linear multipla.

De modo complementar, realizou-se comparacfes entre as variaveis dos
grupos controle e experimental através do teste de Mann-Whitney. Além disso,

realizou-se correlagdes entre os dados da MC e as demais variaveis por meio do
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coeficiente de correlacdo de Spearman. O software utilizado na execucdo destas
analises estatisticas foi o IBM SPSS v. 20 e, para os resultados dos testes
estatisticos, foi considerado um nivel de 5% de significaAncia (95% de confianca).
Vale salientar que realizou-se consultoria com especialistas em estatistica para
escolha e aplicacdo dos testes estatisticos que melhor respondessem o0s objetivos
do estudo (Anexo O).

5.5.1 Defini¢c&o operacional das variaveis

5.5.1.1 Variaveis independentes

Quadro 1 - Variaveis paramétricas do ritmo de atividade-repouso
(CORNELISSEN, 2014).

Nome da Variavel Descricao Tipo de Variavel
Mesor (mean estimed statistic Média ajustada ao ritmo. Valores maiores
over rhythm) indicam maior atividade.

Medida da metade da extensao da variacéo
Amplitude previsivel dentro de um ciclo. Valores

maiores indicam maior atividade.

Medida do tempo dos valores gerais mais o
Quantitativa
altos recorrentes em cada ciclo. Quanto
Acrofase continua
maior o valor, mais tarde o individuo

apresenta seu pico de atividade.

Porcentagem ritmica. Quanto maior o valor,
%V mas ritmico o individuo apresenta-se. Refere-
0
se ao grau de ajuste do ritmo de atividade-

repouso a curva cosseno.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.



Quadro 2. Variaveis nao paramétricas do ritmo de atividade-repouso
(CARVALHO et al., 2007; OOSTERMAN et al., 2009).

Nome da Variavel

Descricao

Tipo de Variavel

Estimativa do nivel de

atividade noturna (L5)

Média de atividade das cinco horas continuas
menos ativas. Maiores valores indicam agitacédo

durante o sono.

Estimativa do nivel de
atividade diurna (M10)

Média de atividade das 10 horas continuas mais
ativas. Quanto maiores os valores, mais ativos 0s

individuos.

Amplitude Relativa
(Relative Amplitude - RA)

Diferenga entre M10 e L5 dividida pelo somatorio
de M10 e L5. Valores mais altos indicam maior
diferenca entre os periodos de atividade e de

repouso, com ritmo mais expressivo.

Estabilidade Interdiaria
(Interdaily stability — 1S)

Razao entre a variancia da média-padrao de 24
horas em torno da média e a variancia geral. Ou
seja, demonstra o padréo da regularidade da
atividade através dos dias e indica a forca de
acoplamento entre o ritmo atividade-repouso e
zeitgebers. Quanto maiores os valores, mais

estavel o ritmo através dos dias.

Variabilidade Intradia

(Intradaily variability - IV)

Razéo entre a média dos quadrados da diferenga
entre intervalos de tempos consecutivos e a
média dos quadrados da variancia geral. Quanto

mais alto o valor, mais fragmentado o ritmo.

Quantitativa

continua

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.




Quadro 3. Variaveis subjetivas sobre o sono

Nome da s Tipo de
. Descrigao .
Variavel Variavel
Utilizou-se o Questionario de Matutinidade e Vespertinidade de
Horne & Ostberg para avaliacdo do cronotipo a partir de

guestbes sobre o periodo do dia de preferéncia para dormir e .
. o ) N Categorica
Cronotipo para realizacé@o de atividades diarias. Classifica os individuos dinal
ordina
em: definitivamente vespertino, moderadamente vespertino,
intermediario, moderadamente matutino e definitivamente
matutino (HORNE; O'STBERG, 1976; WERNER et al., 2009).
Utilizou-se o Indice de Qualidade subjetiva do sono
Qualidade do Sono de
Pittsburgh (IQSP) para Laténcia do sono
avaliacdo da qualidade do Durag&o do sono
Oualidade d sono através de 19 questdes Quantitat
ualidade do AN uantitativa
distribuidas em sete Eficiéncia do sono )
sono o discreta
dominios expostos na coluna Distarbios do sono
a direira. Quanto maior a ) _
o . Uso de medicacao para dormir
pontuacéo, pior a qualidade
do sono. (BUYSSE et al., Disfuncéo diurna
1989). Total
Aplicou-se a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) para
Sonoléncia verificar o nivel de sonoléncia diurna dos individuos. Quanto Quantitativa
Diurna maior o valor, maior a o risco de cochilar durante atividades discreta
cotidianas (JOHNS et al., 1991).
Os individuos preencheram Durag&o do sono (minutos)
o Diério do Sono que foi um
S . Tempo para dormir (minutos)
guestionario semi-
estruturado composto por Interrupcéo do sono (dias) Quantitativa
uestdes relativas aos ;
_ a _ Tempo para levantar (minutos) discreta
Habitos do sono habitos de sono dos
individuos mensurados Cochilos (dias)
diariamente. Os itens Medicacé&o para dormir (dias)
investigados estao
apresentados na coluna & Nivel de alerta/sonoléncia ao Categoérica
acordar ordinal

direita.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.
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Quadro 4. Variaveis paramétricas de exposicao a luz (CORNELISSEN, 2014).

Nome da Variavel

Descricao

Tipo de Variavel

Mesor (mean estimed statistic

over rhythm)

Média ajustada ao ritmo. Valores maiores
indicam exposicdo mais intensa a

luminosidade.

Amplitude

Medida da metade da extensao da
variagdo previsivel dentro de um ciclo.
Valores maiores indicam exposi¢cdo mais

intensa a luminosidade.

Acrofase

Medida do tempo dos valores gerais mais
altos recorrentes em cada ciclo. Quanto
maior o valor, mais tarde o individuo
apresenta seu pico de exposicao a
luminosidade.

%V

Porcentagem ritmica. Quanto maior o

valor, mais ritmicamente o individuo é
exposto a luminosidade. Refere-se ao
grau de ajuste do ritmo de exposicdo

a luz em uma curva cosseno.

Quantitativa continua

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.




5.5.1.2 Variaveis dependentes

Quadro 5. Aspectos relativos a migranea cronica.
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Nome da . Tipo de
y Descricao .
Variavel Variavel
Utilizou-se a Escala Visual Analdgica (EVA) para avaliacéo da
. intensidade da dor e do desconforto provocado pela MC através de
Intensidade da _ ) ) o
g marcacdo em uma linha reta de 10 cm de comprimento, na qual a Quantitativa
ore
ponta esquerda representou a condi¢ao “sem dor/desconforto” e a discreta
desconforto o . .
direita correspondeu a “dor/desconforto maximo” (CLINE et al.,
1992). Os valores foram considerados em milimetros.
Diério de cefaleia - Avaliacdo objetiva da frequéncia de crises de o
o o ] ) . Quantitativa
o migrénea. Os individuos anotaram os dias com cefaleia no periodo )
Frequéncia de ) discreta
) de 30 dias.
crises _
L . ) ) Categorica
Avaliacéo do turno de inicio da crise ao longo de 30 dias. _
ordinal
Impacto da ) ]
Headache Impact Test-6 (HIT-6) - Investiga o impacto da MC na o
MC na ] ] o . ] Quantitativa
) capacidade funcional cotidiana dos individuos. Quanto maiores 0s )
Capacidade ) . discreta
) valores, maior o impacto da MC (KOSINSKI et al., 2003).
Funcional

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. MC= migranea cronica.
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Quadro 6. Ritmicidade das crises de migranea cronica (CORNELISSEN, 2014).

Nome da Variavel

Descricao

Tipo de Variavel

Mesor (mean estimed statistic

over rhythm)

Média ajustada ao ritmo. Valores maiores

indicam maior frequéncia de crises.

Amplitude

Medida da metade da extensdo da
variagdo previsivel dentro de um ciclo.
Valores maiores indicam maior frequéncia

de crises.

Acrofase

Medida de tempo dos valores gerais mais
altos recorrentes em cada ciclo. Quanto
maior o valor, mais tarde o individuo

apresenta crises de cefaleia.

%V

Porcentagem ritmica. Quanto maior o
valor, mais ritmicas sao as crises dos

individuos.

Quantitativa

continua

Critério de ritmicidade

Os individuos com p<0,05 foram
considerados ritmicos. Assim, classificou-
se a amostra como “ritmicos” e “ndo-

ritmicos”.

Categérica

nominal

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.
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Quadro 7. Variaveis subjetivas relacionadas a atividade fisica através do

Questionario Internacional de Atividade Fisica — Versédo Curta.

y . Tipo de
Nome da Variavel Descricao »
Variével
O individuo avaliado estima o total de dias que caminhou por pelo
Caminhada menos 10 minutos continuos na Ultima semana e por quanto
tempo (em minutos) caminhou por dia.
o O individuo avaliado estima o total de dias que realizou atividades
Atividade ) i
moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, bem como, a
moderada ] ) o
guantidade de minutos por semana gastos nestas atividades.
O individuo avaliado estima o total de dias que realizou atividades o
o . ) ) . Quantitativa
Atividade vigorosa vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, bem como, a i .
iscreta

guantidade de minutos por semana gastos nestas atividades.

Sedestacgéo
durante a semana

O individuo avaliado estima a quantidade média de horas em
sedestacao ou deitado em vigilia durante a semana, exceto fim

de semana.

Sedestacgéo
durante o fim de

semana

O individuo avaliado estima a quantidade média de horas em

sedestacéo ou deitado em vigilia durante o fim de semana.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.




Quadro 8. Variaveis emocionais avaliadas.
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Nome da o Tipo de
y Descrigao »
Variavel Variavel

IDATE — E
Utilizou-se o Inventario de Ansiedade Traco- . B
(afirmaces
Estado (IDATE) para verificar a presenca de .
positivas)
sintomas de ansiedade e sua severidade. O
IDATE - E
instrumento apresenta afirmacées positivas e i 5
] o . (afirmagdes
negativas que séo divididas em dois )
. negativas)
. componentes: Ansiedade Estado - IDATE-E o
Sintomas de i . IDATE — E (Total) Quantitativas
) (20 afirmacdes) que se refere a um estado .
Ansiedade ) . ) IDATE-T discretas
emocional transitorio; e Ansiedade Trago — ]
_ N o i (afirmagdes
IDATE-T (20 afirmacdes) que € mais estavel N
) positivas)
ao longo do tempo. Quanto maior a
L . . IDATE -T
pontuacéo, pior o nivel de ansiedade
(afirmacdes
(ANDRADE et al., 2001; FIORAVANTI et al.,
negativas)
2006).
IDATE — T (Total)
Investigou-se através do Inventario de Depresséo de Beck (IDB). A
Sintomas de pontuacdo total do IDB advém da soma dos pontos de 21 itens, Quantitativas
Depresséo podendo variar entre 0 e 63 pontos, sendo quanto maior, mais discretas

severos os sintomas depressivos (BECK et al., 1988).

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.
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Quadro 9. Variaveis cognitivas avaliadas através do Teste da Figura Complexa

de Rey-Osterrieth.

Nome da Variavel Descrigéo Tipo de Variavel

Tempo decorrido desde a apresentagdo da figura até o
o inicio da copia desta; expresso em segundos. Quanto mais
Laténcia . ) .
longa a laténcia, maior o atraso no tempo de reacao

(CRUZ; TONI; OLIVEIRA, 2011).

Tempo de cépia — tempo necessario para o individuo
desenhar a figura; expresso em segundos. Duracao mais
longa sugere prejuizos na atencao, fungfes executivas,
velocidade de processamento, entre outros (OLIVEIRA et

Habilidades de al., 2004; WABER; HOLMES, 1985).

cédpia Qualidade da cépia — Avaliou-se a qualidade da cdpia da

figura pontuando seus 18 itens (cada um variando de 0 a 2
pontos) de acordo com a acuracia e posicionamento dos

elementos. Quanto maior a pontuacdo, melhor a habilidade

- o Quantitativa
de copia dos individuos (WABER; HOLMES, 1985).

discreta

Tempo de memoria - Dentro de 3 minutos da finalizagédo da
cbpia, os individuos foram solicitados a reproduzir a figura
por evocacao, cronometrando-se o tempo desta fase
separadamente. Duracdo longa pode sugerir, prejuizo na
retencéo da informag&o inicial e/ou maior dificuldade para

Memoria evocacéo (OLIVEIRA et al., 2004; WABER; HOLMES,

visuoespacial de 1985).

curta duracdo Qualidade da memoria - Avaliou-se a qualidade da
memoria da figura pontuando seus 18 itens (cada um
variando de 0 a 2 pontos) de acordo com a acuracia e
posicionamento dos elementos. Quanto maior a pontuacgao,
melhor a memoaria visuoespacial de curta duracdo dos
individuos (WABER; HOLMES, 1985).

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.
5.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco no dia 20 de agosto de
2018 (CAAE: 92552318.6.0000.5208). Quanto aos aspectos éticos, os portadores de
MC receberam explicacbes a respeito do estudo e, ao concordarem com a
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participacdo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme a
Resolucdo N° 510, de 07 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saude/MS que
regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da
pesquisa e uma arquivada pelo pesquisador.

Foi assinado, ainda, o Termo de Compromisso e Confidencialidade pelo
pesquisador responsavel (Apéndice G), onde o mesmo assume cumprir fielmente as
diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolugdo N° 510/16 do Conselho
Nacional de Saude/Ministério da Saude, visando assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e do Estado.

Quanto a autorizacdo dos locais para realizacdo da pesquisa: o Termo de
Autorizacao Institucional foi assinado pela Chefia do Departamento de Fisioterapia
da Universidade Estadual da Paraiba (Apéndice H); o Termo de Autorizacéo
Institucional (Apéndice |) e o Termo de Autorizacado Institucional para uso e coleta de
dados em arquivos (Apéndice J) foram assinados pela coordenadora da Clinica
Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba;, e o Termo de
Autorizacao Institucional foi assinado pelo diretor do Centro Académico de Vitéria da
Universidade Federal de Pernambuco (Apéndice K).

As informacdes desta pesquisa sdo confidenciais e divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, nao havendo identificacdo dos voluntarios, sendo
assegurado sigilo da participacao destes. Os dados coletados nesta pesquisa estéo
armazenados em pastas de arquivo e sob a responsabilidade da orientadora Profa.
Dra. Rhowena Jane Barbosa de Matos, no endereco Rua Alto do reservatorio, S/N-
Bela Vista, Vitéria de Santo Antdo- PE, pelo periodo minimo de 5 anos (a contar da
data de aprovacg&o do projeto pelo Comité de Etica).
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Foram recrutados 114 individuos (53 do grupo controle e 61 do grupo

experimental), apos os procedimentos de pesquisa (Fluxograma 2), analisou-se 0s

dados de 23 individuos do grupo controle e 23, do grupo experimental (os meses de

monitoramento dos individuos analisados estdo dispostos na Quadro 10). Os

resultados principais do estudo estdo dispostos em forma de manuscritos (topicos

6.1 e 6.2), os demais resultados podem ser encontrados no Apéndice L.

Fluxograma 2. Seguimento da amostra.

Nao aceitaram (N=8)
Comorbidades (N=7)
Cetalela (N=6)
Trabalho noturno (N=1)

Grupo Controle Grupo Experimental
(N=53) (N=61)
v

Fora da faixa etaria (N=14)
Comorbidades (N=8)
Desisténcia (N=4)
Migranea episodica (N=1)

Entrega do actimetro e
diarios (N=31)

Entrega do actimetro e
diarios (N=34)

Dados incompletos (N=7)
Desisténcia (N=1)

Aplicagao dos instrumentos
(N=23)

!

Individuos analisados
(N=23)

Dados incomplatos (N=9)
Desisténcia (N=2)

Aplicacao dos instrumentos

(N=23)

!

Individuos analisados
(N=23)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.

Quadro 10. Meses de monitoramento com actimetria e diario do sono.

2018 2019
Grupos Dez. | Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun. | Jul. | Ago. | Set. | Out.
Controle (n) - - - 1 1 - - 1 2 11 7
Experimental
1 3 5 2 - 2 1 2 2 4 1
(n)

Fonte: dados da Pesquisa, 2020. n= amostra.
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6.1 MANUSCRITO 1 - PARAMETROS DO RITMO DE ATIVIDADE-REPOUSO
INFLUENCIAM O TRACO DE ANSIEDADE EM INDIVIDUOS COM MIGRANTE
CRONICA.

Resumo

A elevacao da frequéncia de migranea esté relacionada ao aumento da comorbidade
para depressdo e ansiedade. A insOnia, por sua vez, leva ao maior risco para
transtornos de humor em individuos com Migranea Cronica (MC). Assim, objetivou-
se avaliar a influéncia do ritmo de atividade-repouso nos sintomas de depressao e
ansiedade apresentados por individuos com MC. Incluiu-se sujeitos com MC entre
20 e 40 anos de idade, e grupo controle similar ao experimental em idade e sexo. O
ritmo de atividade foi avaliado por actimetria durante 15 dias, bem como solicitou o
preenchimento de diarios de cefaleia e de sono por 30 dias. Os sujeitos foram
submetidos a Escala Visual Analdgica; Headache Impact Test — 6; Questionario de
Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg; indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh; Escala de Sonoléncia de Epworth; Inventario de Depressédo de Beck; e
Inventario da Ansiedade Traco-Estado. Os individuos com MC possuiam média de
27,8 + 6,4 anos e predominancia do sexo feminino (96%). Apresentavam crises com
intensidade da dor de moderada a severa e frequéncia de 17,4 + 7,8 dias por més.
Os individuos com MC apresentaram-se mais depressivos, com maior laténcia para
dormir e pior qualidade do sono. Verificou-se, também, menor estabilidade interdiaria
e menor atividade que os individuos saudaveis, demonstrando que eles estavam
menos ritmicos. Além disso, o ritmo de atividade-repouso, especificamente a
amplitude relativa, relacionou-se com o tragco de ansiedade nas afirmacdes de
carater positivo. Portanto, sugere-se que alteracdes do ritmo de atividade-repouso

interferem no tragco de ansiedade de portadores de MC.

Palavras-chave: Dor, Transtornos de Enxaqueca, Sono, Ritmo Circadiano,

Ansiedade, Depressao.
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1. Introducéo

A migranea cronica (MC) acomete 1% a 2% da populacdo em geral, e cerca
de 8% dos individuos com migranea. Corresponde a um terco das cefaleias
cronicas, ou seja, ocorre em mais de 180 dias por ano (KATSARAVA et al., 2009;
YOON et al., 2012). Em relac&o a incapacidade, 25% dos individuos diagnosticados
com MC apresentam incapacidade severa relacionada a cefaleia, apresentando-se
superior em relacdo a migranea episédica (BUSE et al., 2012). Dentre os fatores de
risco para MC, observa-se o0 uso excessivo de medicamentos para crises agudas de
migranea, o tratamento agudo ineficaz, obesidade, depressdo e eventos
estressantes ao longo da vida. Adicionalmente, idade, sexo feminino e baixa
escolaridade também aumentam o risco para MC (MAY; SCHULTE, 2016).

Da mesma forma, o aumento da frequéncia de cefaleia esta relacionado ao
aumento da comorbidade como a depresséo, a ansiedade, o transtorno de estresse
pés-traumatico (KARAKURUM et al., 2004; HUNG et al., 2008; MAY; SCHULTE,
2016; BUSE et al., 2010; KATSARAVA et al., 2004; PAEMELEIRE et al., 2006) e
outros disturbios clinicos (MAY; SCHULTE, 2016; MANACK et al., 2011). Em relacéo
aos estados afetivos, estudos sugerem uma relacdo bidirecional entre migranea e
depressdo (BRESLAU et al., 2003). Além dos achados epidemioldgicos e clinicos,
existem semelhangas genéticas (MERIKANGAS; MERIKANGAS; ANGST, 1993;
GARDNER, 1999; SERRETTI et al.,, 1998; MAHMOOD,; SILVERSTONE, 2000) e
fisiologicas (FASMER; OEDEGAARD, 2004) entre os dois disturbios. A depressao,
por sua vez, poderia contribuir para a alta ingestdo de analgésicos, limiar de dor,
aumento da incapacidade e piora da qualidade de vida dos individuos com MC
(KALAYDJIAN; MERIKANGA, 2008).

Em meio a esta relacdo entre a MC, ansiedade e depressao, o sono encontra-
se como um modulador destas condi¢cdes patologicas (LOVATI et al., 2017).
Alteracbes no ciclo sono-vigilia a longo prazo podem aumentar o risco para
comprometimentos emocionais, especificamente em termos de ansiedade e
depressdo (BARON; REID, 2014; COSTA, 1997; MOORE-EDE; RICHARDSON,
1985). Individuos com migranea, ansiedade e depressao apresentam sintomas mais
severos de insonia (DHAEM; SENG; MINEN, 2017). A insénia, por sua vez, leva ao
maior risco para transtornos de humor e de ansiedade em individuos com MC
(RAINS, 2018; FINAN; SMITH, 2013).
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Ha uma area encefalica descrita na literatura que pode estar relacionada com
a presenca dos disturbios do sono, das emocdes e a MC. Esta seria a amigdala, cuja
reatividade estd relacionada com o sono, de modo que a qualidade do sono é um
modulador para o humor, afeto e sensacdo de estresse (PRATHER; BOGDAN;
HARIRI, 2013). Além disso, distarbios nos circuitos relacionados a amigdala podem
contribuir para a psicofisiologia da privacao total do sono (SHAO et al., 2014). A
ressonancia magnética de individuos com MC e alto grau de comprometimento do
sono mostrou aumento da conectividade funcional da amigdala esquerda. Tal
aspecto pode justificar o fato de individuos com MC geralmente apresentarem
déficits de sono, além de reforcar a influéncia das alterac6es do sono na cronificacdo
da migranea (CHEN et al., 2017).

Além disso, o modelo de vulnerabilidade da desregulacdo da liberacéo
tbnica/fasica da dopamina também influencia na regulacdo do sono. De acordo com
esse modelo, os neurbnios dopaminérgicos podem disparar de formas tonicas e
fasicas, diferenciando informacdes comportamentais. Estes neurdnios descarregam
tonicamente em baixa frequéncia e, periodicamente, podem disparar em rajadas
fasicas préoximas a 20 Hz ou mais. O disparo fasico induz maior liberacdo de
dopamina extracelular em comparacéo com a atividade de disparo tdnico (ZHANG et
al., 2009). A privacdo do sono leva ao aumento da transmisséo tdénica da dopamina,
enquanto reduz a transmissao fasica. Isso desencadearia respostas ma adaptativas
em individuos com dor crbnica, através da inibicdo mesolimbica dopaminérgica, com
consequente estado de alerta e inibicdo da resposta analgésica da dopamina
(FINAN; SMITH, 2013).

Este modelo de vulnerabilidade da desregulagéo da liberagéo ténica/fasica da
dopamina é um dos modelos que pode explicar a relacdo entre o sono, MC,
ansiedade e depressao. Entretanto, esta fundamentacéo é centralizada na insonia,
um dos véarios distlrbios do sono. Por outro lado, o presente estudo vai além de
avaliar apenas o disturbio do sono, mas busca investigar o ritmo de atividade-
repouso em si. Dessa forma, propde-se avaliar as perturba¢cdes comportamentais do
sono, através dos parametros ritmicos de atividade-repouso e da qualidade do sono.
Pode-se assim, hipotetizar que alteracdes no ritmo de atividade-repouso ou ma
qualidade de sono pode ser um fator modulador para a MC. Esse efeito pode ser
direto ou indireto via alteracdes na depresséo e/ou ansiedade. Assim, os achados

poderdo servir como base para estratégias de avaliacdo do ciclo sono-vigilia, bem
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como para higiene do sono dos individuos com MC. Portanto, objetiva-se avaliar o
efeito do ritmo de atividade-repouso nos sintomas de depressao e ansiedade nos

individuos com migranea cronica.

2. Métodos

2.1. Estudo Transversal

O estudo foi realizado no Brasil, entre dezembro de 2018 e outubro de 2019
e teve seu registro no Sistema Brasileiro de Registro de Ensaios Clinicos (RBR-
4M5J4S). Obteve a aprovacgdo no Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco sob nimero de protocolo: 92552318.6.0000.5208.

2.2. Desenho do Estudo

Foram incluidos individuos com diagnostico de MC entre 20 e 40 anos,
atendidos em Ambulatorio de Cefaleia. Os critérios de exclusdo foram: individuos
que apresentaram <24 no Mini Exame do Estado Mental (€17 pontos para <4 anos
de estudo); diagnosticados com outras condi¢cdes neuroldgicas, psicologicas ou
psiquiatricas; trabalhadores noturnos; e gestantes. O mesmo foi aplicado ao grupo
controle, exceto pelo fato de ser composto por sujeitos com faixa etaria semelhante

e mesmo sexo dos individuos com MC, com <2 dias com cefaleia por més.

2.2. Procedimento

Os participantes do estudo receberam informacBes sobre a pesquisa e,
guando de acordo, assinaram o0 termo de consentimento. Em seguida, foram
submetidos ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (GRIGOLETTO et al., 1999) e
foi realizada uma breve investigacdo das caracteristicas clinicas da migranea
através de questionario semiestruturado. Nesse momento, os diarios de cefaleia e
do sono foram entregues para serem preenchidos por 30 dias, além de actimetros
para uso por, no minimo, 15 dias consecutivos.

Apo6s 30 dias, os individuos foram submetidos ao formulario de avaliagdo

sociodemogréfica e de habitos de vida (o nivel de atividade fisica foi mensurado pelo
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Questionario Internacional de Atividade Fisica — Versdo Curta); Escala Visual
Analdgica; Headache Impact Test-6; Questionario de Matutinidade e Vespertinidade
de Horne & Ostberg; indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh; Escala de
Sonoléncia de Epworth; Inventario de Depressdo de Beck (Segunda Edicéo); e

Inventario de Ansiedade Traco-Estado.

2.3. Instrumentos

2.3.1. Caracterizacdo sociodemografica e de habitos de vida

2.3.1.1. Formulério de avaliagdo sociodemografica e de habitos de vida

O formulario foi desenvolvido pelo grupo de pesquisa e contém informacdes
basicas como nome, data de nascimento, sexo, cor, peso corporal, estado civil,
educacao, situacdo de emprego, presenca de comorbidades, consumo de bebidas
alcodlicas, tabagismo ou uso de outras drogas. O nivel de atividade fisica foi
mensurado pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica — Versdo Curta,
classificando os individuos como leve, moderada ou altamente ativos (CRAIG et al.,
2003).

2.3.2. Perfil da migranea cronica
2.3.2.1. Formulario de Avaliacao Clinica

O formulério contém itens sobre o tempo de inicio das crises de migranea;
caracteristica, intensidade, localizacdo e progressdo da dor; sintomas associados;
atitudes em resposta a crises; duracdo da crise; estipulagdo da frequéncia de
acontecimentos e uso de medicamentos por semana; medicacdes; e fatores
desencadeantes.

2.3.2.2. Escala visual analégica (EVA)

Os sujeitos foram solicitados a marcar um ponto em uma linha reta de 10 cm

de comprimento usada na posi¢céo horizontal, correspondendo a intensidade de sua
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dor geralmente, com a ponta esquerda representando a condi¢gdo “sem dor” e a
direita correspondendo a “dor maxima” (CLINE et al., 1992). Da mesma forma, os
individuos foram solicitados a marcar o mesmo para o nivel de desconforto causado
pela MC, com a ponta esquerda representando “sem desconforto” e a extremidade
direita correspondendo ao “desconforto maximo”. A pontuacédo foi expressa em

milimetros para ambas variaveis (CLINE et al., 1992).

2.3.2.3. Headache Impact Test-6 (HIT-6)

Possui seis itens que avaliam a gravidade da dor; impacto da dor no trabalho,
atividades domésticas e sociais; funcionalidade geral; nivel de vitalidade percebida;
e aspectos cognitivos e psicologicos (KOSINSKI et al., 2003; CONSTANTINO,

non (LI [ D

2005). O individuo responde de acordo com as respostas: "Nunca", "raramente”, "as

vezes", "muitas vezes" ou "sempre”. O total de pontos varia de 36 a 78, pontuacdes
mais altas, significam maior impacto da migranea no dia a dia do individuo. Em
termos de interpretacdo, o total de pontos pode ser dividido em quatro subgrupos:
impacto grave (260 pontos), impacto substancial (56-59 pontos), algum impacto (50-

55 pontos) ou pouco/nenhum impacto (<49 pontos) (SHIN et al., 2008).

2.3.2.4. Diario de Cefaleia

Para avaliar objetivamente a frequéncia das crises de migranea, um diario de
cefaleia foi entregue aos individuos para registro dos dias com cefaleia ao longo de
30 dias.

2.3.3. Habitos de sono

Para identificar os cronotipos dos individuos de acordo com a predisposi¢cao
biolégica para realizar atividades cotidianas, utilizou-se o Questionario de
Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg (QMV-HO). Assim, pode-se
classificar os individuos como: definitivamente vespertinos (16-30 pontos),
moderadamente vespertinos (31-41 pontos), intermediarios (42-58 pontos),
moderadamente matutinos (59-69 pontos) e definitivamente matutinos (70-86
pontos) (HIDALGO et al., 2009; HORNE; O'STBERG, 1976; WERNER et al., 2009).
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Ja para avaliar a qualidade do sono, foi aplicado o indice de Qualidade do
Sono de Pittsburgh (IQSP). Tal instrumento pode ser organizado em sete dominios:
qualidade subjetiva do sono, laténcia do sono, duracao do sono, eficiéncia do sono,
disturbios do sono, uso de medicamentos para dormir e disfuncdo diurna. O
resultado total é a soma dos pontos, de modo que >5 pontos correspondem a ma
qualidade do sono (BUYSSE et al., 1989).

Para avaliar a frequéncia de sonoléncia, foi utilizada a Escala de Sonoléncia
de Epworth (ESE). Esse instrumento avalia o risco de ficar sonolento durante oito
situacdes especificas, como ler sentado, assistir televisdo, como passageiro em
viagem, sentado conversando com alguém, entre outros. A pontuacéo total é dada a
partir da soma das respostas aos itens e, quanto maior o valor, maior o risco de ficar
sonolento (JOHNS et al., 1991; CROOK et al., 2019).

Para acompanhar o habito de sono, os individuos preencheram o diario do
sono todos os dias durante o periodo de 30 dias. O instrumento € um questionario
semiestruturado, composto por itens como: hora provavel em que o individuo dormiu
e acordou; tempo que levou para dormir e acordar (no dia seguinte); nimero de

vezes que acordou-se a noite ou cochilou-se durante o dia.

2.3.4. A avaliacao objetiva do ritmo de atividade-repouso

O ritmo de atividade-repouso foi investigado objetivamente através do uso da
actimetria (LUND et al., 2018). O termo actimetria refere-se a "computadores em
miniatura” com acelerébmetros para monitoramento de movimento. Os parametros
sdo capturados por sensores, processados por algoritmos integrados e traduzidos
em dados relacionados ao movimento (KOTTWITZ et al., 2019; SMITHERMAN et
al., 2016; CAVALCANTI et al., 2012; DA SILVA et al., 2017).

As variaveis ritmomeétricas avaliadas atravées do método Cosinor foram o
mesor (mean estimed statistic over rhythm), amplitude (diferenca entre o maior valor
e 0 mesor), acrofase (fase mais alta), e porcentagem ritmica (%V, que refere-se ao
grau de ajuste do ritmo de atividade-repouso a curva cosseno). Avaliou-se, também,
as variaveis ndo paramétricas: L5 (média de atividade das cinco horas continuas
menos ativas), M10 (média das 10 horas continuas com maior atividade), Amplitude
Relativa (corresponde a diferenca entre M10 e L5 dividida pelo somatério de M10 e

L5), Estabilidade Interdiaria (constancia do ritmo em periodos de 24 horas) e
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Variabilidade Intradiaria (fragmentacdo do ritmo com flutuacées entre momentos de
atividade e repouso em 24 horas). As variaveis foram expressas como unidades
arbitrarias, exceto a acrofase medida em minutos, e %V mensurada em
porcentagem (GONCALVES et al., 2014; GONCALVES et al., 2015).

Os sujeitos foram instruidos a usar o actimetro (ACT10® / Consultoria
Eletronica - CE; e AT0503 ActTrust / Condor Instruments, Sdo Paulo, Brasil) no
membro superior ndo dominante, posicionado de modo firme, porém
confortavelmente. Os individuos foram aconselhados a usarem o actimetro durante
todo o dia (24 horas por dia), exceto quando havia risco de molha-lo ou danifica-lo,

recolocando-o imediatamente apds a correcdo do risco.

2.3.5. Sintomas de Ansiedade e Depresséo

O Inventario de Depressédo de Beck — Segunda Edicdo (IDB) foi usado para
avaliar a presenca e gravidade dos sintomas depressivos. Consiste em 21 itens,
cada item possui 4 afirmacdes que variam de 0 a 3 pontos em uma escala Likert;
portanto, solicitou-se aos individuos que escolhessem a afirmacdo que melhor
representasse como se sentiram na Ultima semana. Entre os itens abordados estéo:
humor, pessimismo, sentimento de fracasso, falta de satisfacdo, sentimentos de
culpa, sentimento de punicdo, entre outros (BRINGMANN et al., 2015; BECK et al.
1996; BUTTON et al., 2015). O resultado final foi interpretado de acordo com as
seguintes categorizacfes: depressdao minima ou ausente (<10 pontos), depresséo
leve a moderada (10-18 pontos), depressdo moderada a grave (19-29 pontos) e
depressao grave (30-63 pontos) (BECK et al., 1988).

Para verificar a presenca de sintomas de ansiedade e sua gravidade,
aplicou-se o Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE). Esse instrumento é
autoaplicavel e possui 40 declaracdes divididas em dois componentes: Ansiedade
Estado - IDATE-E (20 declaracdes) referente ao estado emocional transitorio (0
individuo é solicitado a considerar como se sente no momento da avaliacdo); e
Ansiedade Traco - IDATE-T (20 afirmagfes) que é mais estavel ao longo do tempo
(pede-se que o individuo responda com base no modo como geralmente se sente)
(ANDRADE et al., 2001; FIORAVANTI et al., 2006). Algumas perguntas referem-se a
sintomas positivos (auséncia de ansiedade) e sdo consideradas inversamente no

calculo da pontuacdo total. Apés somada a pontuacdo total, 20 a 34 pontos
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correspondem a ansiedade leve; 35 a 49 pontos, ansiedade moderada; 50 a 64
pontos, ansiedade severa; e 65 a 80 pontos, ansiedade muito severa
(SPIELBERGER; 1983; SCARABELOT et al., 2011).

2.4. Andalise dos dados

Os dados actimétricos foram analisados no software EI Temps. O método
Cosinor foi utilizado para investigar a presenca de ritmicidade através das variaveis
mesor, amplitude, acrofase e porcentagem ritmica (%V). Por outro lado, para extrair
medidas ndo paramétricas (L5, M10, Amplitude Relativa, Estabilidade Interdiaria e
Variabilidade Intradia), foi utilizado o software do pacote nparACT.

Os dados foram expressos em porcentagem, numeros absolutos, média,
desvio padrdo e 95% de intervalo de confianca. As andlises estatisticas foram
realizadas através dos softwares IBM SPSS v. 20 e R v. 3.6.1, estabelecendo um
nivel de 5% de significancia. Realizou-se o teste de Shapiro-Wilk para investigar a
normalidade dos dados e o teste de Mann-Whitney para investigar possiveis
diferencas entre os individuos com MC e o grupo controle.

O modelo de regressédo linear multipla com efeito de interacdo foi aplicado
considerando as variaveis actimétricas como independentes e o0s sintomas de
depressdo e ansiedade como variaveis dependentes. Tal modelo foi aplicado
visando investigar se a interacdo entre as variaveis seria expressa de modo distinto

entre os individuos com migranea e o grupo controle.

3. Resultados

Inicialmente foram recrutados 114 individuos (controle: 53; experimental: 61).
Ao final da pesquisa resultou-se em 46 individuos, sendo 23 individuos pertencentes
ao grupo controle e 23, ao grupo experimental (entre os motivos da perda estavam:
8 ndo aceitaram participar da pesquisa, 7 desistiram e 16 apresentaram problemas
de registro dos actimetros). O perfil da amostra estd descrito na Tabela 1. Os
individuos apresentaram Mini Exame do Estado Mental de 28,48 + 1,16 pontos no
grupo controle (IC 95%= 27,98 — 28,98) e 28,39 + 1,83, no grupo experimental (IC
95%= 27,60 — 29,18), sem dife=enca entre os grupos (p= 0,65, Teste de Mann-

Whitney). A idade média dos individuos do grupo experimental correspondeu a
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27,78 £ 6,45 e intervalo de confianca de 24,99 - 30,57 anos (controle: 27,43 + 6,26;
IC 95%= 24,73 - 30,14 anos), com predominancia do sexo feminino (96%), pardos
(70%) e com peso corporal dentro dos padrdes de normalidade (65%). Além disso,
predominaram individuos solteiros (70%), com ensino superior incompleto (43%),
estudantes (35%) ou assalariados (30%), que nunca fumaram (95,7%) e raramente

consumiam bebida alcodlica (51,6%).



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e de habitos de vida.
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Variaveis Controle Individuos com MC
Qualitativas % (n) % (n)
Sexo
Feminino 96,0 (22) 96,0 (22)
Masculino 4,0 (1) 4,0 (1)
Raca
Branca 61,0 (14) 26,0 (6)
Parda 39,0 (9) 70,0 (16)
Preta 0,0 (0) 4,0 (1)
Estado civil
Casado 35,0 (8) 26,0 (6)
Divorciado 0,0 (0) 4,0 (0)
Solteiro 65,0 (15) 70,0 (16)
Escolaridade
Fundamental
Incompleto 0,0 (0) 4,0 (1)
Médio Completo 4,0 (1) 22,0 (5)
Superior Completo 57,0 (13) 30,0 (7)
Superior Incompleto 39,0 (9) 43,0 (10)
Indice de massa corporal
Abaixo do peso 17,0 (4) 4,0 (1)
Normal 39,0 (9) 65,0 (15)
Sobrepeso 26,0 (6) 17,0 (4)
Obesidade 17,0 (4) 13,0 (3)
Situagdo empregaticia
Estudante 26,0 (6) 35,0 (8)
Autbnomo 48,0 (11) 17,0 (4)
Assalariado 22,0 (5) 30,0 (7)
Desempregado 4,0 (1) 17,0 (4)
Outros tlp(A)s.de 17,0 (4) 9,0 (2)
doencga crbnica
Alteracbes
Respiratérias 350(8) 40(1)
Nivel de Atividade Fisica
Baixa 52,2 (12) 78,3 (18)
Moderada 30,4 (7) 17,4 (4)
Alta 17,4 (4) 4,3 (1)
Tabagismo
Nunca fumou 91,3 (21) 95,7 (22)
Ex-fumante 8,7 (2) 0,0 (0)
Fumante atual 0,0 (0) 4,3 (1)
Consumo de alcool
Raramente 38,7 (9) 51,6 (12)
1 vez por més 51,6 (12) 34,4 (8)
1-4 vezes por més 8,7 (2) 12,9 (3)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em porcentagem e numero absoluto,

considerando o grupo controle (n=23) e experimental (n=23). n= nimero da amostra.
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Quanto as caracteristicas clinicas da migranea (Tabela 2), verificou-se que a
maioria dos individuos apresentam crises ha mais de 10 anos (65,2%),
predominantemente pulsatil (82,6%). As crises apresentavam evolucao crescente da
intensidade da dor, mas em geral foi caracterizada como moderada a severa, com
65,2% dos individuos apresentando duracdo de crises maior que 12 horas. Os
sintomas associados mais relatados foram a fonofobia (100%), fotofobia (87%) e
nausea (87%), e a maioria dos individuos preferiam ficar quietos em um local escuro
e tranquilo durante as crises (82,6%). Os fatores desencadeantes mais citados
foram a menstruacéo (90,9%), odores (87%) e estresse ou sintomas de ansiedade
(87%).
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas qualitativas das crises de migranea entre os

individuos acometidos.

Variaveis Qualitativas Individuos com MC - % (n)
Inicio da migranea
Entre 1 e 3 anos 17,4 (4)
Entre 3 e 10 anos 17,4 (4)
> 10 anos 65,2 (15)
Caracteristica da dor #
Pulsante 82,6 (20)
Queimacao 13,0 (3)
Presséao 47,8 (11)
Choque 4,3 (1)
Pontada 34,8 (8)
Intensidade da dor
Forte 52,2 (12)
Moderada 47,8 (11)
Leve 0,0 (0)
Progressao da intensidade da dor
Crescente 82,6 (19)
Constante 17,4 (4)
Sintomas associados #
Nausea 87,0 (20)
Emese 56,5 (13)
Fotofobia 87,0 (20)
Fonofobia 100,0 (23)
Osmofobia 82,6 (19)
Tontura 34,8 (8)

Reacdo a dor
Prefere ficar quieto em lugar

. 82,6 (19)
escuro e tranquilo
Prefere caminhar ou se exercitar 13,0 (3)
Nao apresenta preferéncia 4,3 (1)f
Duracéo dacrise
<4 horas 17,4 (4)
4 - 6 horas 8,7 (2)
6 - 10 horas 4,3 (1)
10 - 12 horas 4,3 (1)
12 - 24 horas 26,1 (6)
>24 horas 39,1 (9)
Fatores desencadeantes #
Alimentos 73,9 (17)
Jejum 82,6 (19)
Odores 87,0 (20)
Bebida alcodlica 52,2 (12)
Estresse ou sintomas de ansiedade 87,0 (20)
Dormir menos 82,6 (19)
Dormir mais 43,5 (10)
Menstruacao ## 90,9 (20)
Muito sol 73,9 (17)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em porcentagem e numero absoluto,
considerando o grupo experimental (n=23). n= nimero da amostra. #A soma dos valores ultrapassam
100% pois houve mais de um aspecto por individuo. ## Considerou-se apenas as mulheres da

amostra.
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Em relacdo as varidveis quantitativas da dor (Tabela 3), verificou-se
pontuacdo da EVA de 70,6 £ 12,2 para dor e de 76,1 £ 15,1 para desconforto. As
crises apresentaram-se numa frequéncia média de 17 dias por més e, entre 0s
individuos que utilizavam medicacgédo, relatou-se ingestdo de medicamentos para as

crises em média trés dias por semana.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas quantitativas das crises de migranea entre os

individuos acometidos.

Variaveis quantitativas Média + DP IC (95%)
Escala Visual Analdgica
Dor 70,6 +12.2 [65,3; 75,9]
Desconforto 76,1 +15,1 [69,6; 82,7]
Frequéncia de crises (dias/més) 17,4+78 [14,23; 20,64]
HIT-6 65,1+ 4,0 [63,45; 66,73]
Uso de medicacgdo (dias/semana) 32+21 [2,31; 4,04]

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em média, desvio padrdo e intervalo de
confianga, considerando o grupo experimental (n=23). DP= Desvio padrdo; IC= Intervalo de

confianca. HIT-6= Headache Impact Test - 6.

Quanto as classes medicamentosas (Tabela 4), 87% dos individuos com MC
faziam uso de medicamentos para tratamento agudo das crises, e 8,7% utilizavam
profilaticos. Entre as classes de medicamentos utilizadas, prevaleceram o uso de

analgésicos simples (78,3%) e antiespasmédicos (52,2%).
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Tabela 4. Classes de medicamentos geralmente administradas pelos

individuos com migranea cronica.

Variaveis ltens % (n)
— N&o 91,3 (21)
Uso de profilaxia i
profilaxi Sim 8,7 (2)
' . Nao 13,0 (3)
t .
Uso de medicamentos para crises agudas Sim 87,0 (20)
Classes de medicamentos
- . N&o 95,6 (22)
Antidepressivos Sim 4,3 (1)
Anticonvulsivantes oo e
Sim 8,7 (2)
— Nao 21,7 (5)
Analgésicos i
gési Sim 78,3 (18)
_ — N&o 47,8 (11)
Antiespasmadicos
iesp I Sim 52,2 (12)
~ - _ N&o 91,3 (21)
Anti-infl
nti-inflamatorios esteroides Sim 8,7 (2)
— N&o 69,6 (16)
Anticolinérgicos Sim 30,43%
- N&o 73,9 (17)
BI Ifa-
oqueadores alfa-adrenérgicos Sim 26,1 (6)
. _ N&o 78,3 (18)
A
ntagonistas dos receptores de adenosina Sim 21,7 (5)
Antagonistas dopaminérgicos nao 8o 29
g p 9 Sim 13,0 (3)
~ - . N&o 73,9 (17)
Anti-infl
nti-inflamatérios ndo esteroides Sim 26,1 (6)
_ N&o 82,6 (19)
Agonistas do receptor 5-HT Sim 17,4 (4)
— N&o 95,6 (22)
Antieméticos Sim 4,3 (1)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em porcentagem e numero absoluto,

considerando o grupo experimental (n=23). n= nimero da amostra.

Quanto aos sintomas emaocionais (Grafico 1), os individuos de ambos grupos
apresentaram média correspondente a sintomas moderados para o estado (controle:
35,0 + 8,0; experimental: 38,8 = 7,4) e o traco (controle: 39,8 + 8,6; experimental:
42,3 £ 12,0) de ansiedade. Vale salientar que quanto maiores as pontuacdes nos
componentes positivos do IDATE, maiores 0s prejuizos quanto aos mesmos. Em
relacdo aos sintomas depressivos, enquanto os individuos do grupo controle
apresentavam-se com sintomas minimos ou ausentes (5,9 £ 4,3), os individuos com

MC apresentaram sintomas depressivos leves a moderados (12,0 £ 7,3).
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Gréfico 1. Perfil dos sintomas de ansiedade e depressdo em individuos com e

sem migranea cronica.

IDATE - E (+)
IDATE - E (-)
IDATE - E (Total)
IDATE - T (+)
IDATE - T (-)
IDATE - T (Total)
IDB

Hl Controle

Individuos com MC

Pontuacao
Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em média e desvio padréo, considerando o

grupo controle (n=23) e experimental (n=23). IDATE= Inventario de Ansiedade Trago-Estado; E=
Estado; (+)= Afirmacgdes positivas; (-)= Afirmacdes negativas; T= Traco; IDB= Inventério de
Depresséao de Beck. Teste de Normalidade Shapiro-Wilk; Teste de Mann-Whitney; **p<0,01.

Quanto aos habitos de sono (Grafico 2), observou-se predominancia de
individuos do cronotipo intermediario (controle: 10; experimental: 17) seguido por

individuos com caracteristicas matutinas (controle: 9; experimental: 3).

Gréfico 2. Avaliacao do cronotipo dos individuos com migranea crénica

através do Questionario de Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg.

Definitivamente Matutino Controle
Hl Individuos com MC
Matutino Moderado
Intermediario

Vespertino Moderado

Definitivamente Vespertino

0 5 10 15 20
Amostra (n)
Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em numeros absolutos, considerando o

grupo controle (n=23) e experimental (n=23).
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Os individuos com MC apresentaram pior qualidade do sono quando
comparado ao grupo controle (p<0,001) (Tabela 5), destacando-se 0os componentes
de qualidade subjetiva do sono (p<0,001), laténcia do sono (p<0,01), e duracdo do
sono (p=0,02). Apesar das discrepancias verificadas em termos de qualidade do
sono, ndo houve diferenca quanto ao nivel de sonoléncia diurna (p=0,82). Além
disso, individuos com MC apresentaram maior dificuldade para iniciar o sono quando
comparado aos individuos saudaveis (p<0,001). Em termos de duracdo do sono
verificada diariamente, os individuos apresentaram média de 7 horas de sono por
dia, entretanto, houve pelo menos uma interrup¢cdo do sono em uma meédia de 15

dias para o grupo controle, e em 17 dias para o grupo experimental.



Tabela 5. Caracteristicas do ciclo sono-vigilia de individuos com migranea

cronica.
Variaveis Grupo Média + DP IC (95%) p
IQSP
. L Controle 1,04 + 0,56 [0,81; 1,27] -
Qualidade Subjetiva do sono MC 1,96 + 0,98 [1.56: 2.36] <0,001
~ Controle 0,83+0,78 [0,51; 1,15]
Lat d 0,01**
aencia o sono MC 1,65+0,98 [1,25: 2,06] =
~ Controle 0,26 + 0,54 [0,04; 0,48] .
Duragdo do sono MC 0,74 + 0,75 [0,43; 1,05] 0,02
A . . Controle 0,13+0,34 [0,00; 0,27]
Ef habitual d 0,07
iciéncia habitual do sono MC 0.52 4095 [0.13: 0.91]
L Controle 1,39 £ 0,50 [1,19; 1,60]
D 1
istdrbios do sono MC 1.78 % 0.60 [1.54: 2.03] 0,3
L . Controle 0,35+ 1,47 [0,00; 0,95]
Uso d d d 0,47
so de medicacéo para dormir MC 0.26 + 0,62 [0.01: 0.52] ,
. ~ . Controle 1,17 £ 0,65 [0,91; 1,44]
Disfuncéo durante o dia MC 1834078 [151: 2.15] 0,05
Controle 517 +£2,31 [4,23; 6,12]
Total R
ota MC 8,74 + 2,60 [7,68; 9,80] <0,00
ESS
Controle 7,13 +5,62 [4,83;9,43]
Total 2
ota MC 7,30 + 4,30 [5,54; 9,07] 0.8
Diario do Sono
Tempo para inicio do sono Controle 12,87 +7,93 [9,62; 16,12] <0 001+
(minutos) MC 37,91 + 46,76 [18,75; 57,07] ’
~ . Controle 433,52 + 30,68 [420,95; 446,09]
Duracéo do sono (minutos) # MC 453,48 + 52.89 [431,81; 475,15] 0,12
Acordou e dormiu novamente (dias) Controle 15,39+ 7,76 [12,21; 18,57] 052
#H MC 17,09 £ 9,77 [13,08; 21,09] ’
. Controle 16,26 + 9,47 [12,38; 20,14]
Tempo para levantar (minutos) MC 18,83 + 13.60 [13.26: 24,40] 0,80
. . Controle 10,61 + 7,53 [7,52; 13,69]
Cochilo (dias) ## MC 8,57 + 6,46 [5,92; 11,21] 0.32
Actimetria — Analise Paramétrica
Controle 86,69 £ 9,42 [81,85; 91,54] .
Mesor (UA) ### MC 72,11 +18,94 (62,37 ; 81,85] 0.01
. Controle 47,35 £ 9,52 [42,45 ; 52,24] .
Amplitude (UA) ### MC 34,40 + 17,50 [25,40 ; 43,40] 0.02
Controle 918,76 + 73,87 [880,78 ; 956,74]
Acrof A 4%
crofase (UA) MC 967,84+ 180,86  [874,85 ; 1060,83] 0.0
Controle 50,68 £ 5,56 [47,82 ; 53,54]
0, *
oV MC 42,01 £11,42 [36,14 ; 47,88] 0.01
Actimetria — Anélise Ndo Paramétrica
Controle 23,17 £5,28 [20,46 ; 25,89] .
L5 (UA) ##t MC 19,91 + 5,70 [16,97 ; 22,84] 0.03
Controle 124,86 + 13,47 [117,94 ; 131,79]
M10 (UA) ## MC 112,31 + 17,11 [103,51; 121,11] 0,05
. . Controle 0,50+0,11 [0,45;0,56] -
Estabilidade Interdia (UA) MC 0.38+0.14 [0.31 : 0,45] <0,01
. . Controle 0,63 + 0,08 [0,59 ; 0,67]
Variabilidade Intradia (UA) MC 0.67+0.11 [0.62 : 0.73] 0,63
T .
Amplitude Relativa (UA) Controle 0.69+0,06 [0.66;0,72] 0,70

MC 0,70 £ 0,06 [0,67;0,73]
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em média, desvio padrdo e intervalo de
confiancga, considerando o grupo controle (n=23) e experimental (n=23). MC= Migranea Crbnica; HO-
MEQ = Horne & Ostberg Morningness-Eveningness Questionnaire; DP= desvio padrdo; IC= intervalo
de confianca; PSQI= indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh; ESS= Escala de Sonoléncia de
Epworth; %V= Ritmo; L5= média de atividade das cinco horas continuas menos ativas; M10= média
das 10 horas continuas com maior atividade. # Tempo decorrido desde que o individuo relatou ter
iniciado o sono até o momento que relatou o despertar final; ## Nao considerou-se quantas vezes
ocorreu em cada dia. ### As variaveis representam os valores de 34 individuos (grupo controle= 17;
grupo experimental= 17). Teste de Normalidade Shapiro-Wilk; utilizou-se o teste - t de Student para
as variaveis “Duragédo do sono” e “Cochilo”, para as demais variaveis aplicou-se o Teste de Mann-
Whitney; **p<0,005.

Na avaliacdo da atividade-repouso através da actimetria, verificou-se que 0s
individuos com MC apresentaram menor atividade ao longo de 24 horas (mesor:
p=0,01; amplitude: p=0,02), incluindo o momento do sono (L5, p=0,03). Os
individuos com MC possuiram pico de atividade atrasado (p=0,04), apresentaram-se
com menor percentual ritmico (%V: p=0,01) e com menor estabilidade interdia
(p<0,01) quando comparado aos individuos do grupo controle. Como ilustracéo,
abaixo sdo apresentados os dados dos individuos que apresentaram porcentagem
ritmica (%V) mediana (Figuras 1 e 2). Os resultados de cada individuo da amostra

sao apresentados no Apéndice M.
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Figura 1. Andlise grafica do ritmo de atividade-repouso de um individuo do

grupo controle com porcentagem ritmica mediana.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. A. Actograma; B. Grafico em forma de onda; C. Cosinor; D.

Periodograma. Fonte: Dados da Pesquisa.
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Figura 2. Andlise grafica do ritmo de atividade-repouso de um individuo com

migranea crénica com porcentagem ritmica mediana.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. A. Actograma; B. Grafico em forma de onda; C. Cosinor; D.

Periodograma. Fonte: Dados da Pesquisa.
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Para analisar se a sincronia do ritmo de atividade-repouso interfere nos
sintomas de ansiedade e depresséo, realizou-se testes de regresséo linear mdltipla.
Considerou-se como variaveis independentes os dados actimétricos e observou-se
sua relacdo com os resultados do IDATE-E (Tabela 6), IDATE-T (Tabela 7) e IDB
(Tabela 8). Além disso, analisou-se a interferéncia que a MC desempenhava nesta
interacdo. O modelo de regressédo aplicado sobre a amplitude relativa do ritmo de
atividade em relacdo as afirmacdes positivas abordadas no IDATE-T em individuos

com MC apresentou baixo coeficiente de determinacéo (p=0,02).
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Tabela 6. Andlise de regressao linear entre as variaveis actimétricas com 0s

sintomas de ansiedade estado de individuos com e sem migranea cronica.

Ritmo de IDATE-E (+) IDATE-E (-) IDATE-E (Total)
ARtg’F'gids‘;/ EST EP RZ p EST EP RZ EST EP RZ p
Interacdo entre as variaveis
Mesor## -022 0,15 011 014 009 014 007 052  -013 021 008 052
Qgp"t“de 013 015 006 037 005 014 004 070  -008 021 007 0,69
Acrofase 0,00 002 006 081 001 001 008 043 001 002 008 062
%V 014 016 008 039 002 014 007 09  -011 023 007 0,63
L5 017 027 005 053 003 025 003 09  -014 037 007 071
M10 014 010 013 016 008 010 010 042  -007 015 007 0,65
IS 034 1078 005 097  -144 913 010 087  -041 1501 009 0,97
v 1452 1247 013 025  -1,86 1102 009 086 828 1835 0,07 0,65
AR 922 11,19 008 041 4,60 1000 002 064 829 16,02 007 0,60
Interferéncia da MC #

Mesor ## 018 016 011 027  -002 016 007 090 016 023 008 048
ATPIUAE 013 017 006 045 002 016 004 089 011 024 007 064
Acrofase 0,01 002 006 076  -0,02 002 008 018  -002 003 008 043
%V 008 020 008 066 014 017 007 042 021 028 007 045
L5 012 037 005 074 005 035 003 08 017 051 007 074
M10 006 013 013 063 003 012 010 08l 009 019 007 0,63

IS 024 1402 005 098 1690 11,87 010 016 1597 1952 009 041
v 136 1649 013 093  -17,07 1457 009 024  -11,32 2427 007 0,64
AR 098 1650 008 095 -10,83 14,75 002 046  -629 2363 0,07 0,79

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados considerando o grupo controle (n=23) e experimental
(n=23). EST= Estimativa; EP= Erro Padrdo; IDATE= Inventdrio de Ansiedade Traco-Estado; E=
Estado; (+)= Afirmacdes positivas; (-)= Afirmacfes negativas; %V= Porcentagem Ritmica; L5= média
de atividade das cinco horas continuas menos ativas; M10= média das 10 horas continuas com maior
atividade; 1S= Estabilidade Interdia; IV= Variabilidade Intradia; AR= Amplitude Relativa; MC=
migrénea crbnica. # Nesta analise investigou-se a interferéncia do grupo de individuos com migranea
cronica sobre a interacdo entre as variaveis; ## As variaveis representam os valores de 34 individuos
(grupo controle= 17; grupo experimental= 17). Teste de Regressao Linear Mltipla.
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Tabela 7. Anélise de regressao linear entre as variaveis actimétricas com 0s

sintomas de ansiedade traco de individuos com e sem migranea crénica.

IDATE-T (+) IDATE-T (-) IDATE-T (Total)

Ritmo de

Atividade/

Repouso EST EP R? p EST EP R? p EST EP R? p
Interacdo entre as variaveis

Mesor## 0,08 0111 0,13 051 0,07 023 003 0,74 015 031 006 0,62
Qgp“wde 007 011 014 055 019 022 006 040 025 030 009 040
Acrofase 0,02 001 013 0,15 0,02 002 020 031 0,04 003 020 0,18
%V 003 0,12 004 0,80 007 023 001 077 004 032 002 091
L5 013 021 0113 0,52 0,06 049 001 0,88 0,07 055 004 0,89
M10 0,05 0,08 0118 0,49 012 0,16 0,03 0,46 017 021 007 043
IS 478 7,88 006 054 1322 1495 002 0,38 18,01 20,42 0,04 0,38
\Y 327 9728 010 072 -11,95 1809 002 0,51 8,67 24,66 003 0,72
AR 8,40 7,87 015 0,29 0,02 1567 0,03 0,99 839 21,07 007 0,69
Interferéncia da MC #

Mesor ## -0,08 0,13 0,13 0,55 0,00 025 003 0,99 0,08 034 006 0,81
QL”p"t“de 0,11 013 014 0,39 0,30 025 0,06 024 041 034 009 023
Acrofase 0,01 0,01 0,13 0,47 0,01 002 020 0,77 0,00 0,03 020 0,93
%V 0,04 015 004 0,77 001 028 001 096 003 038 002 094
L5 0,19 028 013 0,51 0,10 056 001 085 0,09 075 004 091
M10 0,13 0,10 0,18 0,19 0,11 020 0,03 0,60 0,24 027 007 0,38
IS 110,18 10,25 0,06 0,32  -17,04 19,44 002 038  -27,22 2655 0,04 0,31
\Y 10,28 12,27 0,10 0,40 16,30 23,91 0,02 0,49 26,58 32,60 0,03 0,41
AR 26,57 11,61 0,15 0,02+ -18,50 23,11 0,03 042  -4507 31,07 0,07 015

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados considerando o grupo controle (n=23) e experimental
(n=23). EST= Estimativa; EP= Erro Padrdo; IDATE= Inventario de Ansiedade Trago - Estado; T=
Trago; (+)= Afirmacgdes positivas; (-)= Afirmagfes negativas; %V= Porcentagem Ritmica; L5= média
de atividade das cinco horas continuas menos ativas; M10= média das 10 horas continuas com maior
atividade; IS= Estabilidade Interdia; IV= Variabilidade Intradia; AR= Amplitude Relativa; MC=
migrénea crbnica. # Nesta analise investigou-se a interferéncia do grupo de individuos com migranea
cronica sobre a interacdo entre as variaveis; ## As variaveis representam os valores de 34 individuos
(grupo controle= 17; grupo experimental= 17). Teste de Regresséao Linear Mdltipla, p<0,05.
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Tabela 8. Anélise de regressao linear entre as variaveis actimétricas com os

sintomas depressivos de individuos com e sem migranea cronica.

Estimativa Erro Padréo R2 p

Interacdo entre as variaveis

Mesor -0,02 0,16 0,23 0,87
Amplitude -0,10 0,15 0,27 0,51
Acrofase 0,02 0,02 0,29 0,25
%V 0,01 0,18 0,22 0,93
L5 0,29 0,28 0,24 0,31
M10 -0,04 0,11 0,27 0,71
IS 513 11,86 0,22 0,66
v 6,59 13,05 0,35 0,61
AR -12,57 12,24 0,25 0,31
Interferéncia da MC#

Mesor -0,04 0,18 0,23 0,81
Amplitude: -0,01 0,17 0,27 0,93
Acrofase: -0,03 0,02 0,29 0,08
%V -0,07 0,22 0,22 0,73
L5 -0,36 0,38 0,24 0,35
M10 -0,09 0,14 0,27 0,52
IS -9,55 15,43 0,22 0,53
v 26,42 17,25 0,35 0,13
AR -0,63 18,05 0,25 0,97

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados considerando o grupo controle (n=23) e experimental
(n=23). IDB= Inventéario de Depressédo de Beck; %V= Porcentagem Ritmica; L5= média de atividade
das cinco horas continuas menos ativas; M10= média das 10 horas continuas com maior atividade;
IS= Estabilidade Interdia; IV= Variabilidade Intradia; AR= Amplitude Relativa; MC= migranea crénica.
# Nesta andlise investigou-se a interferéncia do grupo de individuos com MC sobre a interagao entre
as variaveis; ## As variaveis representam os valores de 34 individuos (grupo controle= 17; grupo
experimental= 17). Teste de Regresséo Linear Mdltipla.

4. Discussao

No presente estudo, observou-se predominancia do sexo feminino entre os
individuos com MC, o que corrobora com o estudo de Adams et al. (2015).
Entretanto, outras caracteristicas epidemiolégicas contradizem a literatura
(MANACK; BUSE; LIPTON, 2011; ADAMS et al., 2015), como o fato que os
individuos com MC foram pardos, solteiros, com alto nivel educacional, dentro dos
parametros de normalidade do indice de massa corpérea, autbnhomos e que nunca
fumaram.

Além disso, apds a andlise do resultados, pode-se observar que 0s individuos
com MC apresentavam sintomas depressivos mais severos que os individuos
saudaveis. Apresentaram, também, maior dificuldade para iniciar o sono e pior

gualidade do sono. Nos aspectos do ritmo de atividade-repouso, os individuos com
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MC apresentaram percentual ritmico inferior, com menor estabilidade interdiaria e
apresentaram menor atividade (mesor e amplitude) que os individuos saudaveis
(Tabela 9). Além disso, o ritmo de atividade-repouso, especificamente a amplitude
relativa, influenciou o traco de ansiedade nas afirmacgfes de carater positivo (Tabela
10).

Tabela 9. Resumo dos achados em individuos com migranea crénica.

Variaveis Individuos com MC

Sintomas de ansiedade =
Sintomas depressivos A
Qualidade do sono v
Risco de cochilar =

Ritmo de atividade-repouso 7

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos de acordo com as analises realizadas
através do Teste de Mann-Whitney para as variaveis independentes do grupo controle (n=23) e grupo
experimental (n=23). MC= Migranea Cronica; “="= sem diferenca; A= Aumento; W= Reducéo.

Tabela 10. Resumo dos resultados considerando a interferéncia do ritmo de

atividade-repouso em individuos com migranea crénica.

Variaveis Individuos com MC
Estado de Ansiedade Geral x
Estado de Ansiedade: Afirmac¢des Positivas x
Estado de Ansiedade: Afirmacdes Negativas x
Trago de Ansiedade Geral x

Traco de Ansiedade: Afirmagdes Positivas -
Traco de Ansiedade: AfirmacgBes Negativas x

Sintomas Depressivos X

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos de acordo com as analises realizadas
através do modelo de regressao linear multipla com efeito de interagdo, considerando o grupo
controle (n=23) e experimental (n=23). As variaveis actimétricas foram inseridas no modelo como

independentes e as demais, como variaveis dependentes. MC= Migranea Crbnica; “x’= sem

Gk

interacdo; “+”= interacao direta; “-~“= interacéo inversa.

Quanto ao perfil depressivo dos individuos do presente estudo, a média da
pontuacdo dos portadores de MC correspondeu a sintomas depressivos leves a
moderados, apresentando-se pior que a média dos individuos saudaveis (ASHINA et
al., 2012; BLUMENFELD et al., 2011; ZEBENHOLZER et al., 2016; LEE et al.,
2017). Esta relacdo poderia ser explicada a partir de trés vertentes: a depressao

seria um fator facilitador para cronificacdo da migranea através da sensibilizacao
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central/hiperalgesia (BIGAL et al, 2008; BALDACCI et al., 2015); a depressao seria
consequéncia do aumento da frequéncia de crises de migranea, ja que tratamentos
para MC apresentam efeitos benéficos sobre os sintomas depressivos (BOUDREAU
et al.,, 2015; BLUMENFELD et al.,, 2019); e/lou a MC e a depressao possuiriam
mecanismos desencadeantes genéticos e ambientais semelhantes (ASHINA et al.,
2012; BAKSA; GONDA; JUHASZ, 2017).

Em relagcdo a este Ultimo, variagdes nos genes para catecolaminas poderiam
predispor casos de MC e depresséo (PARK et al., 2007). Da mesma forma, o
estresse cronico seria um fator ambiental facilitador para ambas condicfes, no caso
da MC este elevaria a expressdo de genes para iINOS e COX-2, desencadeando
respostas neuroinflamatoérias, com consequente aumento da sensibilidade a dor
(RIVAT et al., 2010). Além disso, sabe-se que a MC e a depressao apresentam
disfuncbes dopaminérgicas e serotoninérgicas, de tal modo que agonistas
serotoninérgicos sao utilizados no tratamento das crises de migranea (BARBANTI et
al.,, 2000; HAMEL, 2007; D'AMICO et al., 2018). Da mesma forma, o sistema
canabindide influencia ambas patologias através do receptor CB1 e do gene CNR1
(BAKSA; GONDA; JUHASZ et al., 2017). Portanto, a fisiopatologia da MC e da
depressao apresentariam aspectos similares, justificando a relacao bidirecional entre
tais condicoes.

Apoiando esta ideia de mecanismos similares entre a MC e sintomas
depressivos, ambas patologias frequentemente sdo acompanhadas por insonia. Esta
caracteriza-se pelo prejuizo na iniciacdo, manutencdo, duracdo ou qualidade do
sono, podendo prejudicar a capacidade funcional diurna (LATEEF et al.,, 2011;
SMITHERMAN et al., 2016; BUSE et al., 2019). No presente estudo, caracteristicas
tipicas de insdnia foram apresentadas pelos individuos com MC, visto que observou-
se uma média de laténcia do sono de 38 minutos, significativamente maior do que
nos individuos saudaveis. Tal resultado corrobora com estudo prévio, no qual
utilizou-se actimetria, e verificou-se dificuldade em iniciar o sono entre individuos
com migranea episodica (BRUNI et al., 2004). Esta dificuldade poderia ser justificada
pelo fato do incbmodo das crises de migranea e o0s sintomas depressivos
provocarem estado de alerta cognitivo entre os individuos. Em outro estudo com
actimetria em individuos com migranea episodica, ndo observou-se alteracdo nas
caracteristicas do sono apos exposi¢cdo a uma crise de cefaleia (VGONTZAS et al.,

2020). Isto sugere que as crises de migranea nao explicam os distlrbios do sono
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comumente relatados por pessoas com migranea episodica. Ao invés disso, a
alteracéo do ciclo sono-vigilia poderia desencadear estas crises.

Apesar da duracdo do sono, do numero de dias com interrup¢édo do sono e de
cochilos diurnos néo diferenciar dos individuos saudéaveis, os individuos com MC
deste estudo reportaram pior qualidade do sono percebida, especificamente na
qualidade subijetiva, laténcia e duracdo do sono. Similarmente ao presente estudo,
Kim e colaboradores (2017), verificaram duracdo média de sono de sete horas entre
os individuos migranosos, nao diferindo dos individuos com outros tipos de cefaleia
ou sem cefaleia. Entretanto, ao ajustar as variaveis relacionadas a dados
sociodemogréficos, emocionais e do sono observou-se tempo insuficiente de sono
entre os individuos migranosos (KIM et al., 2017).

Possivelmente, isto poderia ser explicado, pela quantidade ou duracdo maior
de interrupcdes do sono devido ao incémodo das crises de migranea, e até mesmo
por cochilos prolongados durante o dia visando o alivio das crises, e levando a ma
higienizagdo do sono. Entre os disturbios do sono, a insdnia prevalece entre os
individuos com MC, apresentando-se como fator desencadeante das crises,
enguanto que o sono de qualidade gera o alivio das mesmas (UHLIG et al., 2014;
SMITHERMAN et al., 2016; KIM et al., 2018).

Individuos com migranea e disturbios do sono apresentam sintomas
migranosos mais severos e menor qualidade de vida (KIM et al., 2016). Da mesma
forma, a prevaléncia e severidade da insbnia aumenta, com o aumento das crises de
migranea, contribuindo para a sua cronificacdo (CALHOUN et al., 2006; ONG,;
PARK, 2012). Essa relacdo seria mediada pelo fato do prejuizo do sono
desencadear respostas hiperalgésicas no sistema nervoso central, elevando a
excitabilidade dos nociceptores (HOULE et al., 2012; DE TOMMASO et al., 2014).

Além disso, as préprias crises de migranea apresentam-se como aspectos
agravantes para o prejuizo do sono (PENAS et al., 2018). Tal relagdo seria
justificada pelo compartilhamento de estruturas cerebrais como hipotalamo, talamo,
0s nucleos do tronco encefalico, incluindo os nucleos do locus coeruleus e da rafe
(LOVATI et al., 2010; YANG; WANG, 2017). Adicionalmente, sabe-se que 0 sono é o
momento de maior agédo do sistema glinfatico, enquanto que no estado de vigilia o
mesmo é quase nulo (XIE et al., 2013). Dessa forma, a ma qualidade do sono levaria
a reducao da atividade do sistema glinfatico, desencadeando acumulo de residuos
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neurotdxicos, com consequente desequilibrio homeostatico que, por sua vez, seria
um facilitador para as crises de migranea (JESSEN et al., 2015).

Como exposto anteriormente, um dos indicadores de qualidade do sono
prejudicada é a sonoléncia diurna. Apesar dos individuos com MC do presente
estudo ndo apresentarem maiores riscos para cochilar durante atividades diarias
qgquando comparado ao grupo controle, as variaveis mesor e amplitude foram
inferiores entre os individuos migranosos. Este dado pode sugerir um nivel menor de
atividade, devido a mé qualidade do sono no dia anterior, visto que cefaleias
cronicas frequentemente séo relacionadas com sonoléncia diurna (SANCISI et al.,
2010; ZHU et al., 2013; BARBANTI et al., 2013).

Em estudo com actimetria observou-se menor atividade fisica anteriormente a
crise de migranea, podendo representar o estado premonitério que, no caso da MC,
estaria presente quase diariamente devido a alta frequéncia de crises (BRUNI et al.,
2004). Similarmente, Wilson e Palermo (2012) verificaram que adolescentes com dor
cronica apresentaram baixos niveis de atividade subjetiva e objetiva (através da
actimetria) ao longo do dia quando comparados aos individuos do grupo controle.
Outros estudos também observaram menor atividade durante as 24 horas do dia em
adolescentes com dor crbnica, além disso, menor atividade também estava
relacionada com maior intensidade de dor e elevados sintomas depressivos
(KASHIKAR- ZUCK et al., 2010; LONG; PALERMO; MANEES, 2008).

A menor atividade dos individuos também pode estar relacionada com a
incapacidade severa provocada pela MC (BIGAL et al., 2008), visto que a migranea
foi considerada a segunda doenca mais incapacitante do mundo (FEIGIN et al.,
2017). Assim, o menor nivel de atividade verificado no estudo atual refletiria a menor
produtividade no trabalho, nos servicos domésticos e em atividade familiares e
sociais entre os individuos com MC (PINTO et al., 2008; ZEBENHOLZER et al.,
2015; BOONSONGSAWAT; TEAKTONG, 2018).

Os sintomas de cinesio, foto, fono e osmofobia, nauseas e émese observados
no presente estudo poderiam contribuir para os individuos, quando em crise,
preferirem estar sozinhos, deitados, em um local calmo e escuro (BLUMENFELD et
al., 2011). Estes habitos levariam a menor exposi¢ao a zeitgebers, com consequente
dessincronizagcdo dos sistemas osciladores circadianos da luz (em inglés, Light-
Entrainable Oscillator — LEO) e do sistema de sicronizacao social. Isto, por sua vez,

provocaria uma disrupgcdo da organizacdo temporal interna, com alteracdo da
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estabilidade entre os ritmos biolégicos, possibilitando o surgimento de sintomas
depressivos (SOUTHWICK; MORITZ, 1987; LEOCADIO-MIGUEL, MENNA-
BARRETO, 2016). Além disso, o sentimento de incapacidade e a possibilidade do
inicio de uma crise de migranea a qualquer momento potencializam o humor
deprimido. Isto levaria a uma alca de retroalimentacdo entre a MC, ansiedade,
depresséo e o ciclo sono-vigilia agravando o nivel de incapacidade dos individuos
(RAGGI et al., 2012).

Ainda como parte desse sistema de retroalimentagdo, encontra-se a adocao
de habitos de sono errbneos. Quando em crise, 0s individuos procuram permanecer
deitados em um local calmo e escuro, por vezes tentando dormir, utilizando
sedativos ou analgésicos a base de cafeina (ONG; PARK, 2012). Estes héabitos
predispdem a redugao do sono noturno, e o uso de sedativos e estimulantes alteram
0s padrdes de sono e vigilia. Isto contribuiria para os individuos com MC do estudo
em questdo, apresentarem-se menos ritmicos e com menor estabilidade interdia
quando comparado aos individuos saudaveis. Em conjunto, estes fatores podem
desencadear ou agravar a crise migranosa no dia seguinte (YANG; WANG, 2017).

Os sintomas de ansiedade e depressdo também acompanharem a
cronificacdo da migranea (ZEBENHOLZER et al., 2016), estudos apontam que a
associacdo entre a insbnia e a migranea nao ocorre apenas devido aos sintomas
emocionais presentes (SANCISI et al., 2010). Verificou-se que individuos com
migranea apresentavam mais distirbios do sono quando comparado aos individuos
saudaveis, independentemente da presenca de sintomas de ansiedade e depresséao
(VGONTZAS; CUI; MERIKANGAS, 2008; STARK; STARK, 2015). Da mesma forma,
em estudo com 78 individuos com migranea, por exemplo, a qualidade do sono
esteve associada a frequéncia de crises mesmo ao controlar as variaveis de
depresséao e ansiedade (WALTERS; HAMER; SMITHERMAN, 2014).

Provavelmente, devido a este fato ndo observou-se ampla influéncia do ritmo
de atividade-repouso sobre os sintomas de ansiedade e depressdo dos individuos
com MC do presente estudo. Em meio as variaveis actimétricas verificadas, apenas
a Amplitude Relativa apresentou influéncia sobre os sintomas emocionais dos
individuos com MC, especificamente quanto ao traco de ansiedade. Corroborando
com os achados, sabe-se que individuos com MC e insGnia apresentam maior risco

para transtornos de ansiedade (RAINS, 2018).
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Varios fatores devem ser considerados no estudo de individuos com MC, a
ma qualidade do sono, uso excessivo de medicamentos, tratamentos ineficazes,
estresse, depressao e ansiedade levam ao prognéstico desfavoravel (PROBYN et
al., 2017). Tais varidveis agiriam simultaneamente, porém em niveis diferentes, o
gue aumenta a complexidade da relacéo entre a MC, o ritmo de atividade-repouso e
os sintomas de ansiedade e depressdo (PENAS et al., 2018).

Entre as estruturas que podem ser consideradas possiveis ligacdes entre os
disturbios do sono, alteragBes emocionais e a MC, esta a amigdala, a qual contribui
para a regulacdo do sono (PRATHER; BOGDAN; HARIRI, 2013). Através de
Ressonancia Magnética em individuos com MC, observou-se um aumento no grau
de prejuizos no sono, ao passo que a conectividade funcional com a amigdala
esquerda aumentou. Tal aspecto seria uma possibilidade para o fato de individuos
com MC comumente apresentarem déficits do sono, estreitando a relacdo das
alteracdes do sono com a cronificagdo da migranea (CHEN et al., 2017). Além
disso, como a amigdala € um modulador para o humor, afeto e sensacao de
estresse, haveria uma coexisténcia dos sintomas emocionais e de ma qualidade do
sono apresentados pelos individuos com MC.

A baixa influéncia do ritmo de atividade-repouso sobre as variaveis
relacionadas a ansiedade e depressdo neste estudo, pode ser devido ao risco para
comprometimentos emocionais serem desencadeados a partir de alteracdes do ciclo
sono-vigilia a longo prazo (BARON; REID, 2014; COSTA, 1997; MOORE-EDE;
RICHARDSON, 1985). Vale salientar que, apesar dos achados, o presente estudo
apresenta algumas limitacbes, como: auséncia de outras analises fisiologicas,
polissonografia e neuroimagem.

Apesar destas limitacdes, o presente estudo analisou 0 uso prolongado da
actimetria, por 15 dias e o acompanhamento com os diarios por 30 dias. Além disso,
os achados descritos evidenciaram que alteragbes dos habitos de sono e do ritmo
de atividade-repouso podem ser suficientes para favorecer alteragcdes nos sintomas
ansiosos de individuos com MC através de possiveis mecanismos resumidos no
Fluxograma 1. Portanto, isto demonstra a importancia da avaliagdo da qualidade do
sono e da ritmicidade circadiana para melhor definir a estratégia terapéutica para
MC. Neste contexto, a medicina circadiana vem ascendendo com intervencoes
comportamentais que otimizam os ritmos diarios, 0 momento da administragdo de

medicamentos e foca nos componentes dos ritmicos do organismo para prevenir ou
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tratar doencas crbénicas. Assim, faz-se necessario mais estudos nesta area, visando
estabelecer o melhor entendimento dos mecanismos subjacentes pelos quais o ciclo

sono-vigilia influencia os sintomas emocionais dos individuos com MC.

Fluxograma 1. Resumo dos mecanismos responsaveis pela interacéo do ritmo
atividade-repouso com o traco de ansiedade de portadores de migranea
conica.

D Resultados da pesquisa

D Possiveis mecanismos

A Trago de Ansiedade

¥ Amplitude Relativa |
do Ritmo de
Atividade-Repouso

¥ Alividade do sistema
' ;;hn.'a! o ' > ¥ Equilibrio > # Excitabilidade
(4 residuos neuroldwicos) Homesttico . do ENC

Estado de # Sintornas
ansiedade dapressivos

% v?

Outros fatores desencadeantes
(ex.: medicamentos, eslresse
depressdo, ansiedade, migranea)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. A= Aumento; W= Reducdo; ?= N&o se sabe. Fonte: Dados da

Pesquisa.

Conclusodes

Os resultados obtidos apontam para a coexisténcia da migranea cronica,
prejuizo do sono e alteracdes de humor. Nesta associacdo de condi¢des
patolégicas, o ritmo de atividade-repouso destaca-se como modulador para a
presenca e severidade do traco de ansiedade, especificamente quanto ao prejuizo
em afirmacOes de carater positivo. Entretanto, o ritmo de atividade-repouso néo
influenciou o estado de ansiedade, tdo pouco o0s sintomas depressivos. Vale
salientar que este estudo foi pioneiro para investigacdo do ritmo de atividade-

repouso sobre o sintomas emocionais entre individuos com MC.
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6.2 MANUSCRITO 2 - O PERCENTUAL DE RITMICIDADE DO CICLO DE
ATIVIDADE-REPOUSO RELACIONA-SE COM O TEMPO DE REACAO PARA
COPIA DA FIGURA COMPLEXA DE REY-OSTERRIETH ENTRE INDIVIDUOS
COM MIGRANEA CRONICA.,

Introducédo: Relatos de comprometimento cognitivo sdo frequentes em individuos
com migranea. Como o sono é geralmente perturbado na migranea crénica (MC) e,
por sua vez, modula os processos de aprendizado e memdria, sugere-se que isto
pode interferir na cognicado dos portadores de MC. Assim, investigou-se a interacao
entre o ritmo de atividade-repouso e a memdria visuoespacial de individuos com
migranea cronica.

Métodos: Para o registro do ritmo de atividade-repouso utilizou-se actimetria em
individuos com MC e seus controles durante 15 dias, e solicitou-se o preenchimento
de diarios de cefaleia e diario de sono por 30 dias. Os sujeitos foram submetidos a
Escala Visual Analogica para avaliacdo da intensidade da dor; Questionario de
Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg; indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh; Escala de Sonoléncia de Epworth; e Teste da Figura Complexa de Rey-
Osterrieth.

Resultados: 46 adultos fizeram parte do estudo (23 individuos com MC e 23 do

grupo controle). Quanto ao Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth, os
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individuos com MC apresentaram maior tempo de laténcia (p<0,001), copia (p=0,02)
e evocacao (p=0,04), entretanto sem diferencas quanto a qualidade dos desenhos. A
amplitude relativa (p= 0,04) e o percentual ritmico (%V, p= 0,03) do ciclo de
atividade-repouso foram determinantes para a laténcia dos individuos com MC.

Concluséao: O ritmo de atividade-repouso € um dos aspectos moduladores do atraso
no tempo de reacdo (laténcia) entre os individuos com MC. Entretanto, tal
associacdo nédo é verificada em termos de memoria visuoespacial de curta duracédo

e/ou em habilidades de copia.

Palavras-chave: Dor, Transtornos de Enxaqueca, Sono, Ritmo Circadiano,

Cognicédo, Memoria.

Introducao

Vérios tipos de dores cronicas promovem comprometimento cognitivo,
especialmente na atencdo, velocidade de processamento, fungdes executivas,
aprendizado e memodria (MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011). Entre os tipos de
dores, relatos de comprometimento cognitivo por individuos com migranea nao sao
raros (VURALLI et al., 2018). Esses individuos apresentam comprometimento da
memoéria verbal, memoria visual e fungbes executivas mesmo na auséncia da dor
(SANTANGELO et al., 2018; VALE, 2007; LE PIRA et al.,, 2000; COSTA-SILVA,
TEIXEIRA, 2008; BUONO et al., 2019). O declinio da memdéria € observado em
individuos com maior frequéncia de crises e com historia prolongada de migranea
(CALANDRE et al., 2002; HUANG et al., 2017).

Segundo Gil-Gouveia, Martins e Oliveira (2015), h& pior desempenho nos
testes cognitivos em individuos que estdo na fase ictal, afetando a velocidade da
leitura das palavras, aprendizado verbal, memaria verbal de curto prazo com e sem
auxilio semantico, e para memoria de longo prazo com e sem ajuda semantica. Da
mesma forma, houve uma pior evocacdo no Teste da Figura Complexa de Rey-
Osterrieth entre os portadores de migranea, indicando que a memdaria visuoespacial
pode estar prejudicada. Também foi observado que a velocidade de processamento
diminuiu entre individuos com migranea (HUANG et al., 2017). A memoria e a

atencdo visuoespaciais comprometidas provavelmente foram associadas a
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problemas estratégicos e organizacionais de aprendizagem (FARMER et al., 2000;
RIVA et al., 2006).

Além da influéncia da MC no desempenho cognitivo dos individuos afetados,
existem outros fatores que podem contribuir para este prejuizo e que devem ser
considerados, como sintomas de depressao e ansiedade, duracao reduzida do sono
e ma qualidade do sono (LEE; KANG; CHO, 2017). Além disso, o sono modula
aspectos do humor, da memoria e do aprendizado (LOVATI et al., 2017), portanto,
considera-se que ha uma interagdo complexa entre a migranea e o ciclo sono-vigilia
gue pode interferir na memoria.

Aproximadamente metade dos individuos com migranea tem algum grau de
insénia, a qual € caracterizada como a dificuldade no inicio, na manutencdo, ou hum
despertar precoce do sono. Na insénia, temos também uma pior qualidade do sono
e sonoléncia diurna excessiva. Além disso, a gravidade e a frequéncia da insénia
aumentam a medida que a frequéncia das crises de migranea aumenta
(SMITHERMAN et al., 2016).

O sono apresenta funcédo na restauracdo de substratos neurais e contribui
para a plasticidade cerebral (FRANK et al., 2006). Durante o sono, ha a organizacao
e a selecdo de sinapses, favorecendo assim o aprendizado, a consolidacdo e a
integracdo de fenbmenos relacionados a memoéria (TONONI; CIRELLI, 2014). O
comprometimento do sono desencadeia prejuizo no desempenho cognitivo,
principalmente em relagdo ao tempo de resposta, atencdo e memoria de trabalho
(FORTIER-BROCHU et al., 2012; KOTTWITZ et al., 2019). Nesse contexto, apesar
de existirem diversos estudos que investigaram a relacdo da migranea com funcdes
cognitivas, ainda ndo esta claro se alteracdes no ciclo sono-vigilia € uma causa
importante para 0s prejuizos cognitivos apresentados pelos individuos com MC.
Especificamente, quanto as variaveis cronobioldgicas do ritmo de atividade-repouso
através de uma andlise minunciosa, no que concerne aos parametros do ritmo de
atividade-repouso.

A partir desta lacuna na literatura, hipotetizou-se que o ciclo sono-vigilia
influencia o desempenho cognitivo dos individuos com migranea cronica de modo
mais intenso que na populacdo em geral. Portanto, alteracdes em parametros de
ritmicidade do ciclo de atividade-repouso em sujeitos com migranea cronica seriam

fatores que agravam o déficit cognitivo dos mesmos. Assim, objetivou-se investigar a
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interacdo entre o ritmo de atividade-repouso e a memoria visuoespacial de

individuos com migranea croénica.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado no Brasil, registrado no Sistema
Brasileiro de Registro de Ensaios Clinicos (RBR-4M5J4S) e aprovado pelo Comité
de FEtica e Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco
(92552318.6.0000.5208). O estudo ocorreu entre dezembro de 2018 e outubro de
2019. Quanto aos critérios de elegibilidade, foram incluidos individuos com
diagnéstico de MC entre 20 e 40 anos, atendidos em Ambulatério de Cefaleia,
excluindo individuos com diagndstico de outras condigbes neuroldgicas, psicolégicas
ou psiquiatricas; trabalhadores noturnos; gestantes; e que apresentaram <24 no Mini
Exame do Estado Mental (<17 pontos, para <4 anos de estudo). O grupo controle foi
composto por individuos similares ao grupo experimental em idade e sexo, com <2
dias de cefaleia por més.

Os participantes foram caracterizados de acordo com o perfil
sociodemogréfico, clinico e de habitos de vida. Eles usaram o actimetro (ACT10® /
Consultoria Eletrénica - CE; AT0503 da ActTrust / Condor Instruments) por 15 dias
consecutivos no pulso ndo dominante e preencheram diario de cefaleia (para
mensuracao da frequéncia de crises) e diario de sono (para caracterizacao do perfil
do sono) por 30 dias. Em seguida, aplicou-se a Escala Visual Analdgica (EVA)
(CARLSSON, 1983), o Questionario de Matutinidade e Vespertinidade de Horne &
Ostberg (QMV-HO) (HORNE; O'STBERG, 1976), o indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (IQSP) (MOLLAYEVA et al., 2016), a Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESS) (JOHNS et al.,, 1991) e o Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth
(TFCRO) (REY, 1999).

Avaliagdo da qualidade do sono

Para definir o cronotipo dos individuos, utilizou-se o Questionario de
Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg, o qual apresenta 19 questdes
(HORNE; O'STBERG, 1976; WERNER et al.,, 2009). Os participantes podem ser

caracterizados de acordo com o0s subgrupos: definitivamente matutinos (70- 86
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pontos); moderadamente matutinos (59-69 pontos); intermediarios (42-58 pontos);
moderadamente vespertinos (31-41 pontos); e definitivamente vespertinos (16-30
pontos) (HIDALGO et al., 2009).

Para avaliar a qualidade do sono dos individuos, aplicou-se o indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh. Quanto maior a pontuacédo, pior a qualidade do
sono, com resultados >5 pontos indicando ma qualidade do sono (BUYSSE et al.,
1989). O instrumento pode ser organizado em sete dominios: eficiéncia do sono,
qualidade subjetiva do sono, duracdo do sono, distirbios do sono, uso de
medicamentos para dormir, disfuncéo diurna e laténcia do sono (MOLLAYEVA et al.,
2016; HINZ et al., 2017).

Para avaliar o nivel de sonoléncia diurna dos individuos foi utilizada a Escala
de Sonoléncia de Epworth. Esta mensura o risco de ficar sonolento durante oito
situacdes especificas, como sendo passageiro em uma viagem, sentado lendo,
sentado conversando com alguém, sentado assistindo televisdo, entre outros. A
pontuacao total é dada a partir da soma das respostas aos itens e, quanto maior o
valor, maior o risco de ficar sonolento (JOHNS et al., 1991; CROOK et al., 2019).

Avaliacdo da dor

Para investigar a intensidade da dor, utilizou-se a Escala Visual Analdgica
que corresponde a uma linha reta de 10 cm, utilizada na posi¢cao horizontal (CLINE
et al.,, 1992). Os sujeitos foram solicitados a marcar um ponto na linha
correspondente a intensidade de sua dor geralmente. A ponta esquerda
representando a condicdo “sem dor” e a direita correspondendo a condi¢cao de “dor
maxima”. Por ser uma escala continua e sem grandes referéncias a dor, esse
instrumento ndo € limitado em termos de categorizacdo ou memorizacdo pelos
individuos avaliados (CARLSSON, 1983; LANGLEY et al., 1985).

Avaliacao da capacidade visuoespacial e memoéria visual
A avaliacdo da capacidade visuoespacial e memoria visual de curto prazo,

bem como fungdes executivas foi realizada através do Teste da Figura Complexa de

Rey-Osterrieth (Tipo B), a qual refere-se a uma figura geométrica bidimensional,
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complexa e abstrata (REY, 1999). O teste corresponde a dois estagios: Etapa de
Copia e Etapa de Memoria.

Na etapa de copia, a figura foi colocada na posi¢do horizontal ("diamante" a
extrema direita), ndo permitindo que os participantes modificassem a posicdo da
imagem. Em seguida, foi solicitada a reproducdo da figura com o maximo de
detalhes possivel. Nesse momento, o tempo de laténcia (tempo decorrido desde a
apresentacdo da figura até o inicio da copia) e o proprio tempo da cépia foram
cronometrados (CRUZ; TONI; OLIVEIRA, 2011; WABER; HOLMES, 1985). Para
analisar a estratégia da copia adotada pelos individuos, foram utilizados cinco lapis
de cores diferentes. Quando o individuo avaliado concluia uma parte da copia, o
avaliador entregava outro lapis, e assim por diante até que os cinco lapis fossem
utilizados. Completados trés minutos desde que a coépia foi concluida, os
participantes foram submetidos ao estagio de memoria. Os individuos foram
solicitados a desenhar a mesma figura (com um lapis preto) através da memoria,
cronometrando esse estagio separadamente (OLIVEIRA et al.,, 2004; WABER;
HOLMES, 1985).

Em relacdo ao tipo de estratégia utilizada para a copia, dois pesquisadores,
separadamente e de forma “cega”, classificaram as estratégias de cépia da seguinte
forma: Tipo 1 - O desenho comeca com o retangulo principal e depois os detalhes
sdo adicionados; Tipo 2 - O inicio do desenho ocorre através do retangulo inicial,
mas outros detalhes sdo desenhados antes da conclusdo do retangulo; Tipo 3 - O
inicio do desenho é dado pelo contorno geral da figura, sem delimitar o retangulo
principal; Tipo 4 - A justaposicdo de detalhes ocorre sem uma organizacao
estratégica; Tipo 5 - O desenho é feito através de detalhes discretos, sem nenhuma
organizacéo; Tipo 6 - O desenho é substituido por um objeto semelhante, como uma
casa ou um barco; Tipo 7 - Os elementos ndo sao reconhecidos (JAMUS; MADER,
2005). Ao final da classificacdo, os resultados dos avaliadores foram comparados e,
em caso de discordancia, foi alcancado consenso.

Em termos de qualidade da reproducéo do teste, a figura é composta por 18
itens, o total de itens pode ser pontuado de 0 a 36 pontos de acordo com a precisao
e 0 posicionamento de cada item da figura nas fases de coépia e memodria,
separadamente. Quanto maior a pontuacdo, mais fidedigno o desenho, gerando uma
analise quantitativa da figura em cada etapa (WABER; HOLMES, 1985). Dois

pesquisadores avaliaram as figuras (etapas de coOpia e memoéria) de forma
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independente e “cega”, sendo considerada a média aritmética entre esses

avaliadores.

Avaliagcdo do Ritmo de Atividade-Repouso

Como citado anteriormente, o ritmo de atividade-repouso foi investigado
através do uso da actimetria (LUND et al., 2019). Os parametros foram capturados
por sensores e processados por algoritmos integrados e traduzidos em dados
relacionados ao movimento (KOTTWITZ et al., 2019; SMITHERMAN et al., 2016;
CAVALCANTI et al., 2012; DA SILVA et al., 2017).

As variaveis consideradas para esta pesquisa foram: L5 (média de atividade
das cinco horas continuas menos ativas); M10 (média das 10 horas continuas com
maior atividade); Amplitude Relativa (corresponde a diferenca entre M10 e L5
dividida pelo somatorio de M10 e L5); Estabilidade Interdiaria (constancia do ritmo
em periodos de 24 horas); Variabilidade Intradia (fragmentagdo do ritmo com
flutuacdes entre momentos de atividade e repouso em 24 horas); mesor (mean
estimed statistic over rhytthm); amplitude (diferenca entre o maior valor e 0 mesor);
porcentagem ritmica (%V, que refere-se ao grau de ajuste do ritmo de atividade-
repouso a curva cosseno); acrofase (fase mais alta). Estas variaveis serao
expressas como unidades arbitrarias, exceto %V mensurado em porcentagem e a

acrofase medida em minutos.

Andalise de Dados

Os dados foram expressos em porcentagem, numeros absolutos, média,
desvio padrao e 95% de intervalo de confianca. Realizou-se o teste de Shapiro-Wilk
para investigar a normalidade dos dados e o teste de Mann-Whitney para investigar
possiveis diferencas entre os individuos com MC e o grupo controle. O modelo de
regressdo linear multipla com efeito de interacdo foi aplicado considerando as
variaveis actimétricas como independentes e o0s sintomas de depresséo e ansiedade
como variaveis dependentes. Tal modelo foi aplicado visando investigar se a
interacdo entre as variaveis seria expressa de modo distinto entre os individuos com

migranea e o grupo controle. As analises estatisticas foram realizadas através dos
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softwares R v.3.6.1 e IBM SPSS v. 20 estabelecendo um nivel de 5% de
significancia.

Os dados actimétricos foram extraidos através do software El Temps e
organizados em actogramas, graficos de ondas, cosinor e periodogramas para
observar os padrfes de atividade e repouso. O método Cosinor foi utilizado para
investigar a presenca de ritmicidade pelas variaveis mesor, amplitude, acrofase e
porcentagem ritmica (%V). Além disso, os dados foram analisados né&o
parametricamente através do software nparACT, obtendo-se as variaveis L5, M10,
Estabilidade Interdiaria, Variabilidade Intradia e Amplitude Relativa. As variaveis
quantificadas foram analisadas estatisticamente pelo método mencionado no

paragrafo anterior.

Resultados

Apés aplicados os critérios de elegibilidade, a amostra culminou em 23
individuos saudaveis e 23 individuos com MC. Vale salientar que, estudos com
actimetria geralmente apresentam dificuldade para reunir a amostra. Neste estudo,
por exemplo, houve 15 perdas devido ao desinteresse ou desisténcia da amostra e
16 perdas por problemas técnicos no registro dos acimetros. Ao final da pesquisa,
predominaram individuos do sexo feminino (96%), pardos (70%), solteiros (70%),
com ensino superior (incompleto ou completo) (73%), estudantes (35%) ou
assalariados (30%). A idade média dos individuos do grupo controle correspondeu a
27,43 + 6,26 anos (IC 95%= 24,73 - 30,14), jA o grupo experimental apresentou
média de 27,78 £ 6,45 anos (IC 95%= 24,99 - 30,57 anos). A pontuacdo no MEEM
correspondeu a 28,48 £ 1,16 pontos no grupo controle (IC 95%= 27,98 — 28,98) e
28.39 + 1.83 pontos para o grupo experimental (IC 95%= 27,60 — 29,18) (para dados
na integra, consultar manuscrito 1). Além disso, houve predominancia de individuos
do cronotipo intermediario (controle: 43,5%; experimental: 73,9%) como exposto no
Grafico 1.
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Gréfico 1. Avaliacdo do cronotipo através do Questionario de Matutinidade e
Vespertinidade de Horne & Ostberg (QMV-HO).
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em numeros absolutos, considerando o

grupo controle (n=23) e experimental (n=23). MC= Migranea Cronica.

A respeito das caracteristicas clinicas qualitativas da migranea crénica, a
maioria dos individuos apresentam migranea ha mais de 10 anos (65,2%). As crises
apresentavam evolucao crescente, com 65,2% dos individuos apresentando duracao
de crises maior que 12 horas. Os episédios de migranea geralmente foram
associadas a fonofobia (100%), fotofobia (87%) e nausea (87%). Quanto as
variaveis clinicas quantitativas da migranea, os individuos acometidos apresentaram
crises em média 17 dias por més. Quanto a intensidade da dor, observou-se
pontuacdo de 70,6 + 12,2. Os individuos utilizavam medicamentos para as crises em
média trés dias por semana, com predominancia de analgésicos e antiespasmaodicos
(para dados na integra, consultar manuscrito 1).

Em relacdo as caracteristicas do ciclo sono-vigilia (Tabela 1), os individuos
com MC néo diferiram em termos de duracdo do sono, apresentando duracéo
adequada, entretanto com maior tempo para inicio do sono (p<0,01). Ambos os
grupos apresentaram despertares durante o sono em média 15 dias para 0 grupo
controle, e 17 dias para os individuos com MC, mas estes ultimos apresentaram pior
qgualidade do sono quando comparado aos individuos saudaveis (p<0,01). Apesar da
pior qualidade do sono, os individuos com MC nao diferiram em termos de tempo
para levantar-se da cama ao acordar, sonoléncia diurna ou quantidade de dias em
gue cochilaram, quando comparado aos individuos do grupo controle.

As andlises graficas actimétricas podem ser observadas nas Figuras 1

(individuo saudavel) e 2 (individuo com MC). Ao analisar as variaveis paramétricas
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do ritmo de atividade-repouso, observou-se mesor reduzido em individuos com MC
(mesor: p= 0,01), bem como, amplitude de atividade diminuida (p= 0,02) quando
comparado aos individuos saudaveis. Além disso, verificou-se que os individuos
com MC apresentaram menor percentual ritmico (p=0,01) e acrofase mais tardia
(p=0,04) que os individuos do grupo controle. Em termos de analise actimétrica ndo
paramétrica, verificou-se menores valores para L5 (p= 0,03) e Estabilidade Interdia
(p<0,01) entre os individuos com MC. As analises graficas actimétricas de cada
individuo da amostra sédo apresentados no Apéndice N.
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Tabela 1. Perfil do ciclo sono-vigilia de individuos com e sem migranea

crbnica.
Variaveis
1 = 0,
e Grupo Min. MD. Max. I.C. (95%) p
Tempo para inicio do Controle 8,00 15,00 42,00 [9,62; 16,12] <0,001***
sono (minutos) MC 13,50 36,00 210,00 [18,75; 57,07]
Minutos de sono Controle 405,50 452,50 489,00 [420,95; 446,09] 012
(minutos) # MC 432,50 488,00 549,00 [431,81; 475,15] '
Acordou e dormiu Controle 10,50 19,50 29,00 [12,21; 18,57] 052
novamente (dias) ## MC 9,50 27,50 30,00 [13,08; 21,09] '
Tempo para levantar Controle 9,00 23,00 34,00 [12,38; 20,14] 0.80
(minutos) MC 8,00 27,00 53,00 [13,26; 24,40] '
. . Controle 5,50 14,50 26,00 [7,52; 13,69]

Cochilou (dias) ## MC 250 12,50 23,00 [5,92; 11,21] 0.32

Controle 4,00 6,00 13,00 [4,23; 6,12]

< *k%

PSQl MC 7,00 11,00 13,00 [7,68; 9,80] 0,001

Controle 2,00 10,00 18,00 [4,83; 9,43]
ESS MC 4,50 10,00 15,00 [5,54; 9,07] 0,82
Actimetria— Andlise Paramétrica

Controle 70,90 85,90 100,70 [81,85 ; 91,54] .
Mesor (UA) ### MC 2020 74,30 104,30 [62,37 ; 81,85] 0,01

. Controle 34,00 47,10 65,90 [42,45 ; 52,24] N

Amplitude (UA)### 1 080 37,60 63,50 [25,40 ; 43,40] 0.02

Controle 780,90 916,50 1036,00 [880,78 ; 956,74]

Acrof A 4%
crofase (UA) MC 536,60 961,40 142180  [874,85;1060,83] 0.0
%V Controle 41,60 50,30 59,50 [47,82 ; 53,54] 0.01*

MC 9,70 45,40 58,30 [36,14 ; 47,88]
Actimetria — Analise Ndo Paramétrica

Controle 17,10 22,10 36,70 [20,46 ; 25,89] N
L5 (UA) MC 11,40 18,40 36,20 [16,97 ; 22,84] 0,03

Controle 101,10 126,10 149,60 [117,94 ; 131,79]
M10 (UA) ##f MC 83,50 115,90 135,80 [103,51; 121,11] 0,05
Estabilidade Interdiaria Controle 0,34 0,53 0,64 [0,45; 0,56] <0 01**
(UA) MC 0,18 0,40 0,63 [0,31; 0,45] ’
Variabilidade Intradiaria Controle 0,46 0,64 0,75 [0,59 ; 0,67] 063
(UA) MC 0,50 0,64 0,89 [0,62;0,73] '
Amplitude Relativa Controle 0,58 0,70 0,77 [0,66 ; 0,72] 070
(UA) MC 0,58 0,70 0,78 [0,67 ; 0,73] '

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados considerando o grupo controle (n=23) e experimental
(n=23); n= nimero da amostra; DP= desvio-padréo; Min.: minimo; MD= mediana; Max= maximo; IC=
intervalo de confianca; MC= Migranea Cronica; PSQI= indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh;
ESS= Escala de Sonoléncia de Epworth; %V= Percentual Ritmico; L5= média de atividade das cinco
horas continuas menos ativas; M10= média das 10 horas continuas com maior atividade. # Tempo
decorrido desde que o individuo relatou ter iniciado o sono até o0 momento que relatou o despertar
final; ## Nao considerou-se quantas vezes ocorreu em cada dia. ### As variaveis representam os
valores de 34 individuos. Teste de Normalidade Shapiro-Wilk; utilizou-se o teste t Student para as
variaveis “Duragdo do sono” e “Cochilo”, para as demais variaveis aplicou-se o Teste de Mann-
Whitney; *p<0,05; **p<0,005; ***p<0,0005
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Figura 1. Andlise grafica do ritmo de atividade-repouso de um individuo do

grupo controle com porcentagem ritmica (%V) mediana.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. A. Actograma; B. Grafico em forma de onda; C. Cosinor; D.

Periodograma. Fonte: Dados da Pesquisa.



Figura 2. Andlise grafica do ritmo de atividade-repouso de um individuo com

migranea crénica com porcentagem ritmica (%V) mediana.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. A. Actograma; B. Gréafico em forma de onda; C. Cosinor; D.

Periodograma. Fonte: Dados da Pesquisa.
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Em relacdo a estratégia de copia no Teste da Figura Complexa de Rey-
Osterrieth (Gréfico 2), a maior parte da amostra utilizou as estratégias Tipo 1
(controle: 39,1%; experimental: 52,2%) e Tipo 2 (controle: 30,4%; experimental:
34,8%). Como ilustracdo dos resultados do teste, selecionou-se os desenhos de um
individuo do grupo controle e de outro individuo do grupo experimental (Figura 3).
Ambos os individuos foram selecionados por caracterizarem-se medianos nos seus
respectivos grupos em termos de qualidade da memoria. As ilustracées de todos 0s

individuos participantes do estudo podem ser encontradas no Apéndice O.

Grafico 2. Avaliacdo dos tipos de estratégia de cOpia do Teste da Figura

Complexa de Rey-Osterrieth.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos em numeros absolutos, considerando o

grupo controle (n=23) e experimental (n=23). n= numero da amostra; T= tipo; CM= Migranea Crénica.
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Figura 3. llustracdo do desempenho nas etapas de copia e memdéria no Teste

I-C

da Figura Complexa de Rey-Osterrieth.

I-M

S =
{

X
/

N

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. As figuras I-C e I-M correspondem a etapa de coOpia (26 pontos) e
memoria (21,5 pontos), respectivamente, de um dos individuos do grupo controle. As figuras 1I-C e II-
M, etapas de copia (32 pontos) e memoria (17,75 pontos), respectivamente, sdo de um dos individuos

com Migranea Crénica. Os individuos foram selecionados, de cada grupo, com base na pontuacéo

mediana na etapa de memoria.

Quanto ao desempenho no Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth em

termos quantitativos, os individuos com MC apresentaram maior tempo de laténcia

para o inicio da copia (p<0,001), para realizacao da copia (p=0,02) e para replicar a
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figura através da memoria (p=0,04). Por outro lado, ndo foi verificado diferenca
estatistica entre os aspectos qualitativos dos desenhos na etapa de cépia (p=0,69)

ou memoria (p=0,48) (Grafico 2).

Grafico 3. Resultados do Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. A. Qualidade das figuras em suas respectivas etapas; B. Pontuacao
de acordo com a duracdo de cada etapa. Fonte: Dados da Pesquisa. Resultados expressos em
média e desvio padrao, considerando o grupo controle (n=23) e experimental (n=23). TFCRO= Teste
da Figura Complexa de Rey-Osterrieth; MC= Migranea Crbnica; TC= Tempo de Cépia; QC=
Qualidade da Copia; TM= Tempo de Memdria; QM= Qualidade da Memoria. Teste de Normalidade de
Shapiro-Wilk; aplicou-se o Test t — Student para a variavel (MQ), para as demais variaveis aplicou-se
o Teste de Mann-Whitney, *p<0,05; p****<0,01.

A analise de regressao linear entre as variaveis do ritmo de atividade-repouso
com as variaveis da etapa de copia do Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth
mostrou que ha uma associacdo entre a laténcia para realizacdo da coOpia e o
percentual ritmico, quantificado pela variavel V% (p=0,03; percentual da variancia
que explica a ritmicidade por uma funcdo cosendide — calculado pelo teste de
Cosinor) e também com a amplitude relativa (p=0,04). Todavia ndo houve relacdo
guando analisou-se as variaveis do ritmo de atividade-repouso com as variaveis da

etapa de memoria do Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth (Tabelas 2 e 3).
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Tabela 2. Anélise de regressao linear entre o ritmo de atividade-repouso com

os resultados da etapa de cOpia do Teste da Figura Complexa de Rey-

Osterrieth.

Ritmo de Laténcia Tempo de Cépia Qualidade da Cépia

Atividade/

Repouso EST EP R2 p EST EP R2 p EST EP R2 P
Interacdo entre as variaveis
Mesor ## 0,03 0,16 0,18 0,85 0,98 2,27 0,10 0,67 0,08 011 0,02 048
Amplitude ## 0,01 0,24 0,33 0,95 -0,08 2,23 0,12 0,97 0,04 0,10 0,06 0,66
Acrofase 0,00 0,02 0,23 0,90 -0,08 0,23 0,11 0,73 -0,02 0,01 0,09 0,10
%V 0,20 0,16 0,31 0,22 -0,20 225 011 0,93 0,21 015 0,06 0,15
L5 ## 0,15 0,30 0,11 0,62 2,96 399 0,13 0,46 0,03 019 0,06 0,85
M10 ## 0,00 0,12 0,11 0,98 0,40 1,57 012 0,80 0,05 0,07 0,02 048
IS 11,62 11,17 0,25 0,30 25,54 140,98 0,16 0,85 504 958 0,02 0,60
v -8,28 13,50 0,25 0,54 110,73 173,36 0,12 0,52 -13,00 11,32 0,05 0,25
AR -14,70 11,39 0,30 0,20 12,95 152,84 0,10 0,93 -1597 9,67 0,10 0,10
Interferéncia da MC #
Mesor ## -0,16 0,18 0,18 0,37 -0,54 254 0,10 0,83 -0,08 0,12 0,02 047
Amplitude ## -026 0,16 0,33 0,12 -1,03 254 0,12 0,68 0,03 012 0,06 0,82
Acrofase -0,00 0,02 023 0,89 0,02 0,25 0,11 0,92 0,03 0,02 0,09 0,06
%V -042 0,20 0,31 0,03* 0,65 2,69 011 0,80 -021 0,17 0,06 0,23
L5 ## -0,09 041 0,11 0,83 0,41 544 0,13 094 -026 0,25 0,06 0,31
M10 ## 0,05 0,15 0,11 0,75 0,83 2,00 0,12 0,68 -0,03 0,09 0,02 0,76
IS -547 1452 0,25 0,70 165,26 183,32 0,16 0,37 -1,79 12,46 0,02 0,88
v -2,37 17,85 0,25 0,89 -211,52 229,19 0,12 0,36 4,40 1497 0,05 0,77
AR 34,62 16,80 0,30 0,04* -44,10 225,44 0,10 0,84 28,09 14,27 0,10 0,05

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.

*p<0,05

Resultados considerando o grupo controle (n=23) e experimental
(n=23). EST= Estimativa; EP= Erro Padrdo; %V= Porcentagem Ritimica; L5= média de atividade das
cinco horas continuas menos ativas; M10= média das 10 horas continuas com maior atividade; 1S=
Estabilidade Interdia; V= Variabilidade Intradia; AR= Amplitude Relativa; MC= Migranea Cronica.
#Nesta andlise investigou-se a interferéncia do grupo de individuos com MC sobre a interagdo entre
as variaveis; ## As variaveis representam os valores de 34 individuos. Teste de Regressao Linear,
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Tabela 3. Anélise de regressao linear entre o ritmo de atividade-repouso com

os resultados da etapa de memoéria do Teste da Figura Complexa de Rey-

Osterrieth.

Ritmo de Tempo de Memoria Qualidade da Memdria

Atividade/

Repouso EST EP R? p EST EP R2 p
Interacao entre as variaveis
Mesor ## -1,98 1,14 0,14 0,09 -0,16 0,20 0,064 042
Amplitude ## -1,04 1,13 0,15 0,36 -0,18 0,20 0,068 0,36
Acrofase -0,11 0,15 0,15 045 0,02 0,02 0,103 0,35
%V 0,17 146 0,11 0,90 0,05 0,23 0,038 0,84
L5 ## -1,96 2,08 0,11 10,35 -0,12 0,36 0,046 0,72
M10 ## -1,28 0,80 0,14 0,12 -0,13 0,214 0,079 0,35
IS 24,75 93,66 0,12 0,79 -5,08 15,27 0,014 0,74
v -14,04 113,44 0,11 0,90 -10,35 18,31 0,023 0,57
AR -102,29 97,49 0,13 0,30 -18,74 15,80 0,046 0,24
Interferéncia da MC #
Mesor ## 2,34 1,28 0,14 0,07 013 022 0,064 054
Amplitude ## -0,00 1,28 0,15 0,99 0,19 0,22 0,068 041
Acrofase 0,03 0,16 0,15 0,83 -0,00 0,02 0,203 0,91
%V 0,10 1,75 0,11 0,95 -021 0,28 0,038 045
L5 ## 4,25 283 0,11 0,14 0,07 049 0,046 0,88
M10 ## 1,89 1,02 0,14 0,07 0,19 0,18 0,079 0,28
IS 32,28 121,78 0,12 0,79 6,80 19,86 0,014 0,73
v -17,30 149,98 0,11 0,90 3,51 24,21 0,023 0,88
AR 167,80 143,80 0,13 0,25 2491 23,30 0,046 0,29

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados considerando o grupo controle (n=23) e experimental
(n=23). EST= Estimativa; EP= Erro Padrdo; %V= Porcentagem Ritimica; L5= média de atividade das
cinco horas continuas menos ativas; M10= média das 10 horas continuas com maior atividade; 1S=
Estabilidade Interdia; V= Variabilidade Intradia; AR= Amplitude Relativa; MC= Migranea Cronica.
#Nesta andlise investigou-se a interferéncia do grupo de individuos com MC sobre a interagédo entre
as variaveis; ## As variaveis representam os valores de 34 individuos. Teste de Regresséao Linear.

Discussao

Assim, com os resultados obtidos no presente estudo, verificou-se que 0s
individuos com MC apresentaram maior laténcia para o0 inicio da copia e
necessitaram de mais tempo para a execucdo do desenho nas etapas de copia e
memoria. Além disso, os individuos com MC apresentaram menor percentual ritmico,
mesor e amplitude (Tabela 4). Quanto a influéncia do ritmo de atividade-repouso
sobre o desempenho cognitivo, o percentual de ritmicidade e a amplitude relativa
influenciaram a laténcia para iniciar a copia entre os individuos com MC. Assim, 0s
resultados sugerem que nos sujeitos com MC ha uma relagéo entre a perturbacéo

no ritmo de atividade-repouso e uma maior laténcia na realizacdo da copia no Teste
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da Figura Complexa de Rey-Osterrieth. Entretanto, ndo encontrou-se relacdes entre
das variaveis do ritmo de atividade-repouso sobre a memoria visuoespacial de curta

duracdo, tdo pouco quanto a habilidade de copia nos individuos com MC (Tabela 5).

Tabela 4. Resumo dos achados em individuos com migranea crénica.

Variaveis Individuos com MC
Laténcia para Copia A
Tempo de Cépia )
Qualidade da Copia =
Tempo de Memodria A
Qualidade de Evocacéo =
Qualidade do sono v
Risco de cochilar =
Ritmo de atividade-repouso Vv

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos de acordo com as analises realizadas
através do Teste de Mann-Whitney para as variaveis independentes do grupo controle (n=23) e grupo
experimental (n=23). MC= Migranea Cronica; “="= sem diferenca; A= Aumento; W= Reducéo.

Tabela 5. Resumo dos resultados considerando a interferéncia do ritmo de

atividade-repouso em individuos com migranea cronica.

Variaveis Individuos com MC

Laténcia para Copia -
Tempo de Cépia
Qualidade da Cépia
Tempo de Meméria

Qualidade de Evocacéo
Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. Resultados expressos de acordo com as analises realizadas
através do do modelo de regressédo linear multipla com efeito de intera¢do, considerando o grupo
controle (n=23) e experimental (n=23). As variaveis actimétricas foram inseridas no modelo como

independentes e as demais, como variaveis dependentes. MC= Migranea Croénica; “X’= sem

“ “*

interacdo; “+”= interagao direta; “— = interacdo inversa.

X X X X

Previamente, outros estudos verificaram a presenca de declinio cognitivo em
individuos com migranea em termos de atencédo, velocidade de processamento,
memoria verbal, memoria de trabalho, entre outros (ARAUJO et al., 2012; SUHR;
SENG, 2012; RIST; KURTH, 2013; SCHMITZ et al., 2008; COSTA-SILVA et al.,
2016; GIL-GOUVEIA; OLIVEIRA; MARTINS, 2015; GIL-GOUVEIA; OLIVEIRA;
MARTINS, 2015; HUANG et al., 2017). No momento ictal, os individuos geralmente
relatam dificuldade de concentracdo na velocidade usual, sensagcao de distragéao,

dificuldade em realizar tarefas mentais, e para recordar nomes (FOTI et al., 2017).
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Portanto, neste estudo, o tempo prolongado que os individuos com MC
levaram para realizar a cépia no Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth, pode
estar relacionado a uma maior susceptibilidade a distratores no processo de
aprendizagem. Adicionalmente, a aprendizagem poderia estar afetada pela
dificuldade de organizar pensamentos e pelas estratégias para procurar informacoes
(COSTA-SILVA et al, 2016). Reforcando esta ideia, estudos verificaram que a
atencdo e funcbes executivas estdo afetadas em individuos com migranea
(FARMER et al., 2000; RIST et al., 2011; RIST et al.,, 2012; KOPPEN et al., 2011,
HUANG et al., 2017).

Adolescentes com migranea levaram mais tempo para executar o Teste de
Trilhas, o qual avalia fungdes executivas, atengao seletiva e dividida, velocidade de
processamento de informacdes e rastreamento visuomotor (COSTA-SILVA et al,
2016). Da mesma forma, Riva e colaboradores (2006) observaram que, entre varios
testes cognitivos, apenas o teste de tempo de reacédo apresentou-se fora dos limites
de normalidade em criangas e adolescentes com migranea. Dessa forma, observa-
se gque as alteracdes cognitivas desencadeadas pela migranea ocorrem desde a
infancia, fator importante a ser considerado nas escolas quanto as estratégias de
ensino para esta populacao.

Estudo anterior observou piores estratégias de copia e memoéria no Teste da
Figura Complexa de Rey-Osterrieth entre individuos com migrénea, entretanto, sem
diferencas quanto ao tempo de duracdo para execucdo dos testes (PADILLA et al.,
2016). A dificuldade de aprendizagem na etapa da copia, poderia ser um dos
motivos para 0 maior tempo para concluir o desenho na etapa de memodria,
verificado no presente estudo. Além disso, o0 maior tempo para recordar a figura
pode sugerir problemas nos processos de consolidagcéao e evocacédo (COSTA-SILVA
et al, 2016). Entretanto, ndo foi observada diferenca na qualidade do desenho de
memoria dos individuos com MC. Portanto, o presente estudo reflete o que é
observado na literatura, em que os estudos, relativos a memoéria visual em
individuos com MC, ainda s&o controversos.

O prejuizo na memoéria de individuos com migranea, apontado nesta
pesquisa, pode ser explicado por alteragdes no funcionamento dos ganglios basais e
hipocampo vistos através de neuroimagem e testes cognitivos especificos (MALEKI
et al.,, 2011; OZE et al, 2017). A depressdo alastrante cortical, envolvida na

patofisiologia da migranea (GHADIRI et al., 2012), afetaria o hipocampo de forma
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direta com sua propagacdo para a estrutura hipocampal alterando seu
funcionamento. A depresséo alastrante cortical também poderia agir indiretamente,
através do cortex entorrinal, alterando o processamento do sinal no hipocampo
(MARTENS-MANTAI; SPECKMANN; GORJ, 2014; MESGARI et al., 2015;
WERNSMANN et al., 2006).

Ao contrario dos achados do presente estudo, Huang e colaboradores (2017)
observaram piores resultados na qualidade do desenho de memdria do Teste da
Figura Complexa de Rey-Osterrieth entre os individuos com migranea. Além disso, o
histérico prolongado de migranea e a alta frequéncia de crises foram associadas
com piores escores nas funcdes cognitivas. Da mesma forma, Le Pira et al. (2000)
verificou piores escores no Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth para as
mem©érias de curto e longo prazo. Entretanto, ndo existem estudos prévios que
abordaram apenas individuos com MC através deste teste.

Uma possibilidade de explicacdo para a qualidade da copia e memoria do
Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth ndo diferirem entre os grupos controle
e experimental neste estudo, poderia estar associada com possiveis estratégias
neurais de compensacdo devido ao longo periodo de crises. Outra possibilidade
seria 0 fato da maioria da amostra, do estudo em questdo, possuir alto nivel
educacional e, conseguentemente, maior reserva cognitiva. Maiores reservas
cognitivas estdo associadas a niveis educacionais mais elevados, inteligéncia prévia
a condicdo patolégica e complexidade ocupacional. Assim, levando a obtencédo de
redes neurais mais estaveis, eficientes e compactas, resultando em melhor
desempenho cognitivo (ROBERTSON, 2014; GOMEZ-BELDARRAIN et al., 2016).

A diferenca entre as medidas de tempo do Teste da Figura Complexa de Rey-
Osterrieth foi ainda maior para a laténcia, sugerindo prejuizo no tempo de reacéo
nos individuos com MC. Em teste especifico para o tempo de reacdo, Calandre et al.
(2002) verificaram maior tempo entre os individuos com migranea. Similarmente,
verificou-se que enquanto os individuos com migranea apresentavam prejuizo no
tempo de resposta, velocidade de processamento e atencdo, outros tipos de
cefaleias foram relacionadas ao pior desempenho nos testes de memodria, com
tendéncia a confabulagbes (MARTINS et al., 2012; BAENA et al., 2018).

A velocidade de processamento visuomotor geralmente é associada a
anormalidades da substancia branca, a qual frequentemente esta alterada em
individuos com migranea (CALANDRE et al., 2002; KRUIT et al., 2010). Além de
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acometer a substancia branca, a migranea também tem sido associada a lesdes
cerebrais sutis na substancia cinzenta (SCHWEDT; DODICK; 2009). Individuos com
migranea apresentam reducéo da substancia cinzenta no lobo parietal e frontal, isto
seria correlacionado com o0 atraso no tempo de reposta em testes cognitivos
(SCHMITZ et al, 2008). Em conjunto, estes achados sugerem que os déficits
cognitivos que acompanham a migranea seriam causados, entre outro fatores, por
lesbGes estruturais (HUANG et al., 2017; KURTH et al., 2011).

Além disso, a organizacdo funcional das redes cerebrais associadas aos
processos cognitivos e a dor também seriam afetadas pela migranea. O talamo,
cortex parietal e cingulo anterior fazem parte das redes atencionais, as quais
estariam alteradas na fase prodromica das crises de migranea (RAZ; BUHLE, 2006;
MANIYAR et al., 2013). Além disso, o cOrtex pré-frontal e o lobo temporal estariam
ativos durante as crises de migranea (AFRIDI et al., 2005; MOULTON et al., 2010). A
rede executiva central (associada a processos cognitivos de ordem superior,
memo©éria de trabalho e atencdo) também apresenta-se alterada em individuos com
migranea (XUE et al., 2012).

O déficit cognitivo de individuos com MC também pode estar relacionado com
a reducdo do fluxo sanguineo cerebral e infartos subclinicos (RIPA et al., 2015;
BASHIR et al., 2013; TANA et al., 2013). Alguns neurotransmissores envolvidos na
patofisiologia da migranea como dopamina, noradrenalina e glutamato também
participam dos processos cognitivos (AKERMAN; GOADSBY, 2007). Isto fortalece a
ligacdo entre estas duas condi¢cfes e sdo alvos importantes para o entendimento da
fisiopatologia e da interacdo entre estas (COSTA-SILVA, 2016). Além disso, a pior
performance dos individuos com MC no Teste da Figura Complexa de Rey-
Osterrieth deste estudo, indica possiveis altera¢des do hipocampo e lobos frontal e
occiptoparietal direito, que séo regides ativadas durante este teste (SHIN et al.,
2006; RESMINI et al., 2012; RIVERA et al., 2015)

O presente estudo n&o registrou 0 momento das crises em que os individuos
se encontravam, porém, é importante ressaltar que existem declinios cognitivos em
todos os momentos do processo de migranea, seja no momento ictal ou interictal
(GIL-GOUVEIA; MARTINS, 2018). As funcbes executivas (dificuldade de
concentracédo, lentiddo de processamento e comprometimento de pensamento), por
exemplo, sdo afetadas em todas as etapas da migranea (LEE; KANG; CHO, 2017,
GIL-GOUVEIA; MARTINS, 2018; GIL-GOUVEIA; OLIVEIRA; MARTINS, 2015; GIL-
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GOUVEIA; OLIVEIRA; MARTINS, 2016). Isto pode indicar que outros fatores sejam
intervenientes no processo de declinio cognitivo entre os individuos com MC, como
o ciclo sono-vigilia.

Neste contexto, os resultados obtidos apontaram o ritmo de atividade-
repouso, especificamente a porcentagem ritmica (%V) e a amplitude relativa, como
determinantes no tempo de laténcia dos individuos. Os participantes com MC
apresentaram maior dificuldade para iniciar o sono, pior qualidade subjetiva do sono,
bem como, foram menos ritmicos e apresentaram menor atividade ao longo das 24
horas do dia. Similarmente, em uma pesquisa realizada com individuos
diagnosticados com migranea episédica, revelou-se que 0sS mesmos apresentam
durac&o do sono de aproximadamente sete horas. Entretanto, a pontuacéo do indice
de Qualidade do Sono de Pittsburgh foi cerca de metade do observado no presente
estudo. Isto demonstra a gravidade das alteracdes do sono em individuos com MC
(VGONTZAS et al., 2020). Estes fatores apontam para uma ma qualidade do sono,
corroborando com um estudo de 188 individuos migranosos, no qual mais da
metade dos individuos apresentavam prejuizo na qualidade do sono. Essa
proporcao foi ainda maior entre os individuos com declinio cognitivo subjetivo
(86,9%) (LEE; KANG; CHO, 2017), sugerindo que o alteracdes no ciclo sono-vigilia
podem ser um dos fatores indutores para o comprometimento cognitivo dos
individuos com MC, bem como, para o quadro patolégico da migranea em si. Isto
seria devido a quebra na organizacdo temporal interna com instabilidade entre os
ritmos biolégicos (MENNA-BARRETO; WEY, 2007).

Em termos de fun¢des cognitivas, ndo ha descricdo na literatura de estudos
com actimetria que aplicassem o Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth ou
similar em individuos com migranea. Entretanto, em estudo com idosos, verificou-se
através da actimetria que a menor duracdo do sono e/ou a interrupcdo deste
relacionou-se com uma pior performance cognitiva, em especial quanto ao
aprendizado nao-verbal, atencdo e funcbes executivas (NAISMITH et al., 2010). Da
mesma forma, Miyata et al. (2013) observaram através da actimetria que a duracao
do sono e sua eficiéncia estavam associados com um pior desempenho no Mini
Exame do Estado Mental e no Teste de Trilhas — Parte B em senhoras idosas.

Estudo sobre memoria prospectiva em adultos (30,64 £+ 13,79 anos) também
verificou melhores resultados em individuos com melhor qualidade do sono

investigada pela actimetria (FABBRI et al., 2014). Em pesquisa com universitarios,
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observou-se que os individuos com melhor quantidade e constancia interdia de
sono, apresentaram melhor desempenho no aprendizado, esta relacdo foi ainda
mais forte entre o sexo feminino (GAO; TERLIZZESE; SCULLIN, 2018). Uma das
explicacdes para isto seria o fato do sono modular aspectos do humor, memoria e
aprendizado (LOVATI et al., 2017). A baixa qualidade do sono, por exemplo, leva ao
prejuizo no processo de atencdo, consolidacdo da memodria e no aprendizado
(BIGAL, HARGREAVES, 2013; BARCLAY, MYACHYKOV, 2017; SANTHI et al.,
2007; NEDERGAARD, 2016).

Especificamente, os ambitos mais afetados pelo sono sdo o tempo de
resposta, atencdo e memoria de trabalho (FORTIER-BROCHU et al., 2012;
KOTTWITZ et al., 2019). A privacao de 36 horas de sono, por exemplo, foi capaz de
prejudicar o tempo de reacdo de humanos e camundongos (VAN ENKHUIZEN et al.,
2014). O sono, especialmente seus estagios mais profundos, contribui para a
restauracdo de substratos neurais e para a plasticidade cerebral (FRANK et al.,
2006; VGONTZAS; PAVLOVIC, 2018). Durante o sono, ha atividade do sistema
glinfatico, organizacdo e selecdo de sinapses que sdo a base para a homeostase,
aprendizagem, consolidacdo e integracdo da memoria (TONONI; CIRELLI, 2014;
JESSEN et al., 2015).

Os baixos valores de mesor verificados no presente estudo poderiam indicar,
entre outros fatores, o estado de sonoléncia excessiva dos individuos devido a ma
qualidade do sono no dia anterior (SANCISI et al.,, 2010; ZHU et al.,, 2013;
BARBANTI et al., 2013). Kim e colaboradores (2016) observaram sonoléncia diurna
excessiva predominantemente em individuos com migranea do que em individuos
com outro tipo de cefaleia ou individuos sem cefaleia. Isto poderia prejudicar ainda
mais o desempenho cognitivo dos individuos (BIGAL, HARGREAVES, 2013;
BARCLAY, MYACHYKQV, 2017; SANTHI et al., 2007; NEDERGAARD, 2016).

Individuos com migranea e declinio cognitivo subjetivo apresentam maior
intensidade de dor e incapacidade, pior qualidade e menor duracédo do sono (menos
gue seis horas durante a semana) (FEIGIN et al., 2017). Assim, 0 menor nivel de
atividade verificado na pesquisa em questdo, refletiria a menor produtividade no
trabalho, nos servicos domeésticos e em atividade familiares e sociais entre 0s
individuos com MC (PINTO et al, 2008; ZEBENHOLZER et al., 2015;
BOONSONGSAWAT; TEAKTONG, 2018). Neste sentido, o comprometimento

cognitivo, especialmente da funcdo executiva, contribuiria para a incapacidade dos
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individuos relacionada a migranea, visto que a atencdo, velocidade de
processamento, memoria e planejamento sdo essenciais para o desempenho de
atividades profissionais, domésticas e sociais.

Além disso, sintomas de ansiedade e depresséo, frequentemente associados
a MC, também podem influenciar no desempenho cognitivo dos individuos (LEE;
KANG; CHO, 2017; FERREIRA et al.,, 2018). O uso de alguns medicamentos
também podem comprometer o desempenho cognitivo, como o topiramato (LAINEZ
et al.,, 2007; ROMIGI et al., 2008, SOMMER; MITCHELL; WROOLIE, 2013).
Entretanto, a variagdo das classes e quantidade de medicamentos entre 0s
individuos impossibilitaram a realizacdo de analises quanto a influéncia das
medicag0des utilizadas sobre a cognigéo.

Apesar dos achados, o presente estudo apresenta algumas limitagcdes. O
desconhecimento sobre o momento da crise em que os individuos encontravam-se
gue, entre individuos com MC, é ainda mais dificil de conhecer, tendo em vista a alta
frequéncia de crises. Faz-se necessario amostras maiores para tracar analises
quanto a influéncia da migranea com ou sem aura, interferéncia dos medicamentos,
entre outras caracteristicas secundarias. Apesar da exclusdo de individuos com
diagnéstico de ansiedade e/ou depresséo, sabe-se que poderiam haver individuos
nao diagnosticados que apresentassem sintomas emocionais interferindo nos
resultados. Outra possibilidade ndo adotada neste estudo foi a investigacdo da
cognicao subjetiva, ou seja, como o proprio individuo consideraria seu desempenho
cognitivo. Outra variavel a ser considerada em futuras pesquisas, seria a
investigacdo da memoéria a longo prazo destes individuos, a qual pode ser
influenciada pelo ciclo sono-vigilia de forma diferente da memaria de curta duracao.

Por outro lado, os pontos fortes deste estudo foram a tentativa de
homogeneizacdo da idade e nivel educacional entre os individuos; a exclusdo de
gestantes e de individuos com prejuizo cognitivo severo que viessem a responder 0s
guestionarios com dados nao condizentes com a realidade. Em termos de aplicacao
do teste, apesar de ndo ser adotado o registro do horéario da aplicacao dos testes, 0s
individuos analisados nédo foram submetidos ao Teste da Figura Complexa de Rey-
Osterrieth nos momentos proximo ao despertar, horarios de refei¢des, tdo pouco em
horarios proximos ao sono noturno, excluindo assim possiveis confundidores. Além
disso, 0 maior ponto positivo foi ser pioneiro do estudo da interacao entre variaveis

actimétricas com o desempenho cognitivo dos individuos com MC.
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Portanto, o presente estudo foi capaz de verificar que aspectos do ritmo de
atividade-repouso, especificamente o percentual ritmico e a amplitude relativa,
influenciaram a laténcia para realizacdo da cépia do Teste da Figura Complexa de
Rey-Osterrieth de individuos com MC. Os individuos com MC apresentaram maior
laténcia para o inicio da coOpia da Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth e
necessitaram de mais tempo para a realizacdo do desenho nas etapas de copia e
memoéria. Além disso, o0s mesmos apresentaram pior qualidade do sono, percentual
ritmico inferior e menor atividade que os individuos saudaveis. Tais achados
sugerem a interferéncia do ciclo sono-vigilia nas alteracbes de velocidade de
processamento, tempo de reacdo, funcbes executivas, atencdo e memoria
visuoespacial de individuos com MC, como disposto no Fluxograma 1. Entretanto,
testes especificos para cada funcéo cognitiva, e com amostras maiores devem ser

executados.

Fluxograma 1. Resumo dos mecanismos responsaveis pela interacao do ritmo
de atividade-repouso com a laténcia para cOpia de portadores de migranea

crbnica.

V%V AAR
Ritmo de Atividade-Repouso

¥ Sistema glinfatico
> | & Homeostase
¥ Organizagao e selecdo de sinapses

2 || #tempocspa |

# Tempo Memdria ¥ Consolidaco e integragdo da memdria
¥ Aprendizagem

Outros fatores a serem investigados (ex
ansiedade, depressao, alencdo
medicamentos) ¥ Velocidade de processamento
= | ¥ Atengio
¥ Fungies executivas

A 4

A Laténcia (TRFRO) |
na MC D Possiveis mecanismos

D Resultados da pesquisa

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. A= Aumento; Y= Reducdo; ?= N&o se sabe. Fonte: Dados da

Pesquisa.
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Conclusdes

Sugere-se que o ritmo de atividade-repouso esta relacionado ao atraso no
tempo de reacao (laténcia) entre os individuos com MC. Entretanto, tal associacéo
nao € verificada em termos de memoaria visuoespacial de curta duracdo e/ou em
habilidades de copia. Desse modo, outras variaveis, até mesmo a migranea em si,
seriam determinantes para a lentiddo para copia e para a dificuldade de evocacao
dos individuos com MC. Portanto, faz-se necessario aplicacdo de testes especificos
para cada funcdo cognitiva, como atencdo, memdéria e tempo de reacdo, bem como,
estudos com amostras maiores devem ser executados para aquisicdo de resultados

mais conclusivos.
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7 CONCLUSAO GERAL

Portanto, conclui-se que:

A amplitude relativa do ritmo de atividade-repouso apresenta relagdo com o
desconforto provocado pela migranea, além de interagir com os sintomas do
traco de ansiedade de individuos com MC. Especificamente, quanto ao

impacto em afirmacdes de carater positivo;

A porcentagem ritmica e a amplitude relativa do ritmo de atividade-repouso

contribuem para o tempo de reacéao (laténcia) dos individuos com MC;

A idade média dos individuos com MC foi de 27,8 + 6,4 anos, com
predominancia do sexo feminino, pardos e com peso corporal dentro dos
padrbées de normalidade. Além disso, predominaram individuos solteiros, com
ensino superior incompleto, estudantes ou assalariados, que nunca fumaram
e raramente consumiam bebida alcodlica. Os individuos com MC apresentam-

se menos ativos fisicamente que os individuos sem cefaleia;

Individuos com MC apresentam dores predominantemente pulsateis, crises
com evolucdo crescente da intensidade da dor, geralmente caracterizadas
como moderada a severa. Os individuos com MC apresentam crises em mais
que 15 dias ao més, com duracdo maior que 12 horas, e histérico de queixas
de crises migranosas ha mais de 10 anos. Os sintomas associados mais
relatados foram a fonofobia, fotofobia e ndusea, e a maioria dos individuos
preferiam ficar quietos em um local escuro e tranquilo durante as crises. Os
fatores desencadeantes mais citados foram a menstruacao, odores e estresse

ou sintomas de ansiedade.

A MC esta associada com abuso de medicacgéo, especialmente analgésicos e

antiespasmaodicos;
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e Os individuos com MC apresentam niveis severos de incapacidade funcional

relacionada a cefaleia;

e O cronotipo intermediéario € predominante entre os individuos migranosos,

seguido pelo cronotipo vespertino;

¢ Na avaliacdo subjetiva do sono, os portadores de MC apresentam prejuizo na
qualidade do sono, destacando-se os componentes de qualidade subjetiva do
sono, laténcia do sono, e duracdo do sono. Ha, também, maior dificuldade

para iniciar o sono entre os individuos migranosos.

e Na avaliacdo objetiva do ritmo de atividade-repouso, os individuos com MC
apresentam menor atividade ao longo de 24 horas, incluindo o0 momento do
sono. Os individuos com MC possuem pico de atividade mais tardio, sao

menos ritmicos e apresentam menor estabilidade interdia.

e H& um atraso no tempo de reacédo (laténcia), de cdpia e de evocacdo entre
individuos com MC, possivelmente devido a prejuizos no processamento da

informacéo, funcbes executivas, atencdo e memoaria visuoespacial.

e Individuos com MC apresentam sintomas de ansiedade estado e traco
moderados, entretanto, ndo diferem dos individuos sem cefaleia. Por outro
lado, os portadores de MC apresentam-se mais depressivos que 0S

individuos sem cefaleia, relatando sintomas depressivos leves a moderados.

7.1 PERSPECTIVAS

Almeja-se dar seguimento ao estudo do ciclo sono-vigilia na MC, visando
aprofundar os conhecimentos adquiridos. Para isso, espera-se acrescentar novas
técnicas como analises sanguineas e salivares de melatonina para investigar os
mecanismos de indugdo do sono. Verificar os niveis de cortisol para avaliar a
influéncia do nivel de estresse. Avaliar os marcadores inflamatorios (ex.:
interleucina-6, fator de necrose tumoral-a e proteina C reativa) para conhecer a

interferéncia destes sobre a relacdo entre o ciclo sono-vigilia e a migranea. Além
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disso, investigar o fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF), de modo a analisar
o nivel de plasticidade nos individuos. Além disso, técnicas como polissonografia,
algometria, Estimulacdo Magnética Transcraniana de pulso Unico, registro de
potenciais relacionados a eventos também serdo técnicas consideradas para
compreender melhor a atividade cerebral dos individuos durante o sono,
sensibilidade a dor, excitabilidade cortical, e atividade cerebral durante tarefas

cognitivas, respectivamente .
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APENDICE A - LEVANTAMENTO DE ESTUDOS RELACIONADOS AO RITMO DE
ATIVIDADE-REPOUSO ATRAVES DA ACTIMETRIA PARA FORMULACAO DO

TAMANHO AMOSTRAL
Autores (anos) Titulo dos artigos Amostra
BASNER etal. |Sleep and Alertness in a Duty-Hour Flexibility Trial in Internal 308
(2019) Medicine
BLYTT et al. Clinically significant discrepancies between sleep problems 83
(2017) assessed by standard clinical tools and actigraphy.
KEILTY et al. Sleep disturbance in family caregivers of children who depend 42
(2018) on medical technology.
SCHULZ, RUAN, |Spontaneous Arm Movement Activity during Sleep in Epileptic 53
SEITZ (2018) and Non-Epileptic Patients.
BERNHARDT et al. [Rest and Activity Patterns of Army Aviators in Routine and 97
(2018) Operational Training Environments.
Feature Extraction and Similarity of Movement Detection during
IGLESIAS _
3 Sleep, Based on Higher Order Spectra and Entropy of the
MARTINEZ et al. ) _ ) ) ] 20
(2018) Actigraphy Signal: Results of the Hispanic Community Health
Study/Study of Latinos.
CHUNG et al. ) o _ )
Correlates of sleep irregularity in schizophrenia. 44
(2018)
The association between multisite musculoskeletal pain and
SATO et al. (2018) |cardiac autonomic modulation during work, leisure and sleep - a| 568
cross-sectional study.
SCHOKMAN et al. |Agreement between subjective and objective measures of sleep 175
(2018) duration in a low-middle income country setting.
CRITTENDEN et |Infant co-sleeping patterns and maternal sleep quality among 33
al. (2018) Hadza hunter-gatherers.
SAMSON et al. ) ] o
Does the moon influence sleep in small-scale societies? 52
(2018)
PRALL et al. The influence of age- and sex-specific labor demands on sleep -
(2018) in Namibian agropastoralists.
Objective measures of sleep and wakefulness in patients with
MAKLEY et al. o _ ) o )
(2018) moderate to severe brain injury on an inpatient rehabilitation unit. 43
Pearls and pitfalls of actigraph monitoring
GEOFFROQY et al. |Clinical characteristics of obstructive sleep apnea in bipolar 144
(2018) disorders.




157

MANEYAPANDA |Association of sleep with neurobehavioral impairments during 23
et al. (2018) inpatient rehabilitation after traumatic brain injury.
D'AUREA et al. |Effects of resistance exercise training and stretching on chronic 20
(2019) insomnia.
ROBILLARD et al. |Circadian rhythms and psychiatric profiles in young adults with 35
(2018) unipolar depressive disorders
LYSHOVA, Predictors of Obstructive Sleep Apnea Syndrome According to
KOSTENKO et al. |Results of Clinical Examintion and Ambulatory Blood Pressure| 197
(2018) Monitoring
BENARD etal. [Sleep and circadian rhythms as possible trait markers of suicide 236
(2019) attempt in bipolar disorders: Anactigraphy study.
OSTRIN etal. |The ipRGC-driven pupil response with light exposure and 14
(2018) refractive error in children.
FLYNN-EVANS et |Sleep and neurobehavioral performance vary by work start time 44
al. (2018) during non-traditional day shifts.
Objective sleep in pregnant women: a comparison of actigraphy
ZHU et al. (2018) 78
and polysomnography.
OKAMOTO- ) ) ) )
Effects of the environment of a simulated shelter in a gymnasium
MIZUNO et al. ) ) 20
on sleep in children.
(2018)
KAUFMANN et al. |Daytime midpoint as a digital biomarker for chronotype in bipolar 61
(2018) disorder.
Salivary Cortisol Profile Under Different Stressful Situations in
SUH et al. (2018) |Female College Students: Moderating Role of Anxiety and 36
Sleep.
Day-to-day variations in daily rest periods between working days
KUBO et al. (2018) |and recovery from fatigue among information technology 55
workers: One-month observational study using a fatigue app.
DOANE et al. Early Life Socioeconomic Disparities in Children's Sleep: The 381
(2018) Mediating Role of the Current Home Environment.
Effect of Acupuncture Cooperated with Low-frequency Repetitive
ZHANG et al. , _ _ _ , _
(2018) Transcranial Magnetic Stimulation on Chronic Insomnia: A 38
Randomized Clinical Trial.
MCGOWAN et al. [Sleep and circadian rhythm function and trait impulsivity: An 51
(2018) actigraphy study.
The influence of sleep hygiene education on sleep in
CAIA et al. (2018) 24

professional rugby league athletes.
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RITTER et al. Role of the IL-6-Receptor expression in CD14+ monocytes in ”
(2018) modulating sleep in patients with bipolar disorder.
YETISH et al. Sleep variability and nighttime activity among Tsimane forager- 120
(2018) horticulturalists.
Gender differences in the relationships between chronic kidney
OBAYASHI etal. | o o ]
(2018) disease, asymmetric dimethylarginine, and sleep quality: The| 1115
HEIJO-KYO cohort.
Sleep and Challenging Behaviors in the Context of Intensive
ABEL et al. (2018) ] . ) ] ] 39
Behavioral Intervention for Children with Autism.
Relationship between sleep disturbance and self-care in adults
ZHU et al. (2018) | . ) 68
with type 2 diabetes.
Circadian rhythm abnormalities and autonomic dysfunction in
CAMBRAS et al. ) _ _ _ _
(2018) patients with Chronic Fatigue Syndrome/Myalgic 10
Encephalomyelitis.
SAETUNG et al. |The relationship between sleep and cognitive function in patients 162
(2018) with prediabetes and type 2 diabetes.
Sleep quantity and quality during consecutive day heat training
SKEIN et al. (2018) | . . i ) 30
with the inclusion of cold-water immersion recovery.
PYLKKONEN et al. |Effects of alertness management training on sleepiness among 53
(2018) long-haul truck drivers: A randomized controlled trial.
Nonrestorative sleep in healthy, young adults without insomnia:
TINAJERO et al. o _ _ o _
(2018) associations with executive functioning, fatigue, and pre-sleep 79
arousal.
BYUN, KIM, The Use of a Fithit Device for Assessing Physical Activity and 07
BRUSSEAU (2018) [Sedentary Behavior in Preschoolers.
Impact of sleep characteristics and obesity on diabetes and
MATSUMOTO et ]
hypertension across genders and menopausal status: the| 7051
al. (2018)
Nagahama study.
BARREIRA etal. [Can an automated sleep detection algorithm for waist-worn 104
(2018) accelerometry replace sleep logs?
Effects of feet warming using bed socks on sleep quality and
KO, LEE (2018) . . 6
thermoregulatory responses in a cool environment.
ROBINSON et al. |Neurophysiological differences in the adolescent brain following 18
(2018) a single night of restricted sleep- A 7T fMRI study.
Effects of a supportive care bundle on sleep variables of preterm
LAN et al. (2018) | ) o 65
infants during hospitalization.
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Desynchronization of diurnal rhythms in bipolar disorder and

CARR et al. (2018) . o 58
borderline personality disorder.
KIZAKEVICH et al. |PHIT for Duty, a Mobile Application for Stress Reduction, Sleep .
(2018) Improvement, and Alcohol Moderation.
NOWAKOWSKI et |Sleep characteristics and inflammatory biomarkers among 205
al. (2018) midlife women.
IBANEZ-DEL o o o o
Subjective and objective sleep quality in elderly individuals: The
VALLE et al. o ] 62
role of psychogeriatric evaluation.
(2018)
Association Between Sleep Patterns and Diurnal Blood Pressure
CHENG et al. o ] ] . ]
(2018) Variation and Its Predictors in Women With Systemic Lupus 42
Erythematosus.
Equivalence Testing as a Tool for Fatigue Risk Management in
WU et al. (2018) . 41
Aviation.
Validation of a physical activity accelerometer device worn on
FULL et al. (2018) ) _ _ 17
the hip and wrist against polysomnography.
Sleep, activity and fatigue reported by Postgraduate Year 1
LOW et al. (2018) |residents: a prospective cohort study comparing the effects of 49
night float versus the traditional overnight on-call system.
O'DONNELL et al. |Sleep and stress hormone responses to training and competition 10
(2018) in elite female athletes.
Cognitive control under stressful conditions in transitional age
SOEHNER et al. ) ) _ ) _
(2018) youth with bipolar disorder: Diagnostic and sleep-related 25
differences in fronto-limbic activation patterns.
TASHJIAN et al. , o
(2018) Sleep quality and adolescent default mode network connectivity. 45
OLSSON etal. [Sleep deprivation and cerebrospinal fluid biomarkers for 13
(2018) Alzheimer's disease.
Sleep Pattern and Predictors of Sleep Disturbance Among
LEE et al. (2018) |Family Caregivers of Terminal Il Patients With Cancer in 95
Taiwan: A Longitudinal Study.
SCHILLER et al. |A randomized controlled intervention of workplace-based group 51
(2018) cognitive behavioral therapy for insomnia.
Individual differences in compliance and agreement for sleep
THURMAN et al. _ . o o
(2018) logs and wrist actigraphy: A longitudinal study of naturalistic 30
sleep in healthy adults.
CARR et al. (2018) |Variability in phase and amplitude of diurnal rhythms is related to 34
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variation of mood in bipolar and borderline personality disorder.

Effect of intradialytic exercise on daily physical activity and sleep

CHO et al. (2018) o . o ) 33
quality in maintenance hemodialysis patients.
BAHVE et al. Effect of Aromatase Inhibitor Therapy on Sleep and Activity 42
(2018) Patterns in Early-stage Breast Cancer.
LUCAS-DE LA |Sleep patterns and cardiometabolic risk in schoolchildren from 146
CRUZ et al. (2018) |Cuenca, Spain.
GRIMA et al. Efficacy of melatonin for sleep disturbance following traumatic 33
(2018) brain injury: a randomised controlled trial
HANISH et al. Delayed Onset of Sleep in Adolescents With PAX6 9
(2018) Haploinsufficiency.
PETROV etal. |Commuting and Sleep: Results From the Hispanic Community 260
(2018) Health Study/Study of Latinos Suefio Ancillary Study.
Similarities and differences in estimates of sleep duration by
MATTHEWS et al. ) ) )
(2018) polysomnography, actigraphy, diary, and self-reported habitual| 223
sleep in a community sample.
VAIPUNA et al. |Sleep patterns in children differ by ethnicity: cross-sectional and 939
(2018) longitudinal analyses using actigraphy.
MATTHEWS et al. |Socioeconomic status in childhood predicts sleep continuity in 139
(2018) adult Black and White men.
BORGHESE et al. |Estimating sleep efficiency in 10- to- 13-year-olds using a waist- 50
(2018) worn accelerometer.
INDERKUM et al. [High heritability of adolescent sleep-wake behavior on free, but -
(2018) not school days: a long-term twin study.
KRISHNAMURTHY [Subjective and objective sleep discrepancy in symptomatic ”
et al. (2018) bipolar disorder compared to healthy controls.
App-technology to increase physical activity among patients with
BONN et al. (2018) [diabetes type 2 - the DiaCert-study, a randomized controlled| 250
trial.
ANTCZAK et al. |The influence of the repetitive transcranial magnetic stimulation 13
(2018) on sleep quality in depression.
Effects of pain treatment on sleep in nursing home patients with
BLYTT et al. ) ) )
(2018) dementia and depression: A multicenter placebo-controlled| 106
randomized clinical trial.
SOHAIL et al. Sleep fragmentation and Parkinson's disease pathology in older 269

(2017)

adults without Parkinson's disease.
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Phase Relationship between DLMO and Sleep Onset and the

BARON et al. ] ) . ]
(2017) Risk of Metabolic Disease among Normal Weight and 54
Overweight/Obese Adults.
BARGIOTAS et al. [Sleep-wake functions and quality of life in patients with 24
(2017) subthalamic deep brain stimulation for Parkinson's disease.
MCMAHON et al. |Persistence of social jetlag and sleep disruption in healthy young 390
(2018) adults.
CHUNG etal. |Acupuncture with or without combined auricular acupuncture for 924
(2018) insomnia; a randomised, waitlist-controlled trial.
ROUSSEAU- g d quality of life of patients with gl t
eep and quality of life of patients wi cogen storage
NEPTON et al. ) P q Y ”p gyeod 9 9
disease on standard and modified uncooked cornstarch.
(2018)
KUULA et al. Development of Late Circadian Preference: Sleep Timing From 111
(2018) Childhood to Late Adolescence.
Meeting new Canadian 24-Hour Movement Guidelines for the
LEE et al. (2018) |Early Years and associations with adiposity among toddlers| 151
living in Edmonton, Canada.
SANTOS etal. |[Compliance with the Australian 24-hour movement guidelines for 202
(2018) the early years: associations with weight status.
MCGILLIS et al. |Sleep Quantity and Quality of Ontario Wildland Firefighters 1
(2017) Across a Low-Hazard Fire Season
BRINDLE etal. |The Relationship Between Childhood Trauma and Poor Sleep 161
(2018) Health in Adulthood
MISHRA et al. |Window/door opening-mediated bedroom ventilation and its 17
(2018) impact on sleep quality of healthy, young adults.
MAJENO et al. |Discrimination and Sleep Difficulties during Adolescence: The 316
(2018) Mediating Roles of Loneliness and Perceived Stress.
ROVEDA et al. [Rest-activity circadian rhythm and sleep quality in patients with 16
(2018) binge eating disorder.
CHANG, SMITH, |Age and rest-activity rhythm as predictors of survival in patients 84
LIN (2018) with newly diagnosed lung cancer.
A Feasibility Randomized Controlled Crossover Trial of Home-
CHIU et al. (2017) [Based Warm Footbath to Improve Sleep in the Chronic Phase of 23
Traumatic Brain Injury.
KIRSCHBAUM et [Short-term effects of wake- and bright light therapy on sleep in 62

al. (2018)

depressed youth.
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A cognitive-behavioral and mindfulness-based group sleep

BLAKE et al. ] o ) ) )
(2017) intervention improves behavior problems in at-risk adolescents| 123
by improving perceived sleep quality.
SHECHTER et al. |Blocking nocturnal blue light for insomnia: A randomized "
(2018) controlled trial.
THORNTON et al. |Impact of short- compared to long-haul international travel on the 1
(2018) sleep and wellbeing of national wheelchair basketball athletes.
FISHBEIN et al. [Sleep disturbance in children with moderate/severe atopic 19
(2018) dermatitis: A case-control study.
Does self-perceived sleep reflect sleep estimated via activity
CAIA et al. (2018) ) ] ) 63
monitors in professional rugby league athletes?
Is the Self-Reporting of Failed Back Surgery Syndrome Patients
GOUDMAN et al. ] ) _ T ) o
Treated With Spinal Cord Stimulation in Line With Objective 21

(2018)

Measurements?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (GRUPO
CONTROLE)

5

UFPE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIAS DO
COMPORTAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
ESTIMULAQAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA ASSOCIADA A
EXERCICIO AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE A PERCEPCAO DA DOR,
MEMORIA E RITMO DE SONO E VIGILIA DE PORTADORES DE MIGRANEA
CRONICA, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Mirian Celly Medeiros
Miranda David, Rua Baraunas, 351, Bairro Universitario, Campina Grande-PB, CEP
58429-500 - (83) 98706-1522 (inclusive ligacdes a cobrar), miriancelly@hotmail.com.
Também participam desta pesquisa a co-orientadora Profa. Dra. Carlicia Ithamar
Fernandes Franco, Telefone para contato: (83) 99342-4982; e a orientadora Profa.
Dra. Rhowena Jane Barbosa de Matos, Telefone: (81) 99927-1605, e-mail:
rhowenajane@gmail.com.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta
pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde
com a realizacdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma via lhe ser& entregue e a outra ficara com o
pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar,
nao havera nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como sera possivel
retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma
penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A finalidade deste estudo é contribuir para a reducdo da dor e frequéncia de
crises de migranea (enxaqueca) crénica, com possivel contribuicdo na memoria e
hébitos de sono dos individuos. Visa-se a redugdo do impacto da enxaqueca na vida
dos individuos promovendo, assim, menor incapacidade e melhor qualidade de vida
para os mesmos. Portanto, esta pesquisa tem o objetivo de investigar o efeito da
Estimulacdo Magnética Transcraniana Repetitiva (EMTr) associada a Exercicio
Aerodbico na percepcdo da dor, memoéria e ritmo sono e vigilia de portadores de
migranea cronica.

Para isso, € necessario que haja um grupo controle composto por individuos
saudaveis que possuam cefaleia raramente (<2 dias por més). Dessa forma, os
individuos que ndo apresentem cefaleia ou possuam crises raras e aceitarem
participar da pesquisa serdo submetidos aos seguintes instrumentos em um Unico
momento:
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- Ficha de Avaliacdo Soéciodemografica e Habitos de Vida, para
caracterizac¢édo dos individuos;

- Diario de Sono, para verificar os habitos de sono;

- Eletromiografo, para avaliar a atividade entre o cérebro e musculos;

- Mini Exame do Estado Mental, para avaliacdo de funcdes cognitivas;

- Teste Figura Complexa de Rey Osterrieth, para avaliar a memoria;

- Questionario de Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg (HO),
para verificar em qual periodo do dia o individuo apresenta melhor desempenho;

- Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), para verificar a presenca de
sonoléncia durante o dia;

- Inventario de Depressdo de Beck (IDB), para investigar a presenca de
sintomas depressivos;

- Inventario da Ansiedade Traco-Estado (IDATE), para investigar a presenca
de sintomas de ansiedade;

- Questionario de qualidade de vida relacionada a saude (12-ltem Short-Form
Health Survey, SF-12), para avaliar a qualidade de vida;

- Questionario Internacional de Atividade Fisica — Versao Curta, para avaliar o
nivel de atividade fisica dos individuos.

Considera-se que a aplicacdo dos instrumentos oferece riscos de cansaco ou
desconforto ao responder os questionario e escalas, entretanto, os pesquisadores
aplicardo os instrumentos de forma objetiva e em atendimento ao tempo minimo
exigido para a aplicagdo dos mesmos.

Além destes instrumentos, o individuo utilizar4d um actimetro durante 30 dias.
Este € um monitor com formato semelhante a um reldgio que sera utilizado para
investigar o grau de agitacdo durante o sono e enquanto estiver acordado(a).

Existe o risco de haver perdas ou danificacdo do Actimetro por uso indevido
do material. Visando atenuar este risco, 0s pesquisadores instruirdo os participantes
da pesquisa quanto a importancia do aparelho, informacdes sobre o modo de utilizar
o aparelho e como manter sua integridade (adicionalmente sera entregue um folder
informativo com textos e imagens de facil compreensdo). Da mesma forma os
individuos assinardo um termo de responsabilidade sobre o Actimetro.

Como beneficios para os individuos saudaveis participantes da pesquisa,
apos os dados serem analisados, sera concedido um folder com o resumo dos
resultados da avaliacdo, bem como, com informacdes a respeito de higienizacao do
sono adaptada para o ritmo sono-vigilia de cada individuo conforme os dados
colhidos.

Todas as informacdes desta pesquisa serdao confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacGes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a nédo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participagcado. Os dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados
em pastas de arquivos, sob a responsabilidade da Profa. Dra. Rhowena Jane
Barbosa de Matos, no endereco Rua Alto do Reservatério, S/N- Bela Vista, Vitdria
de Santo Antdo- PE, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe serd pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois
a aceitacdo é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme
deciséo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participagcéo serdao assumidas pelos pesquisadores.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé

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

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF

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

documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas
davidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo
ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA ASSOCIADA A
EXERCICIO AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE A PERCEPCAO DA DOR,
MEMORIA E RITMO DE SONO E VIGILIA DE PORTADORES DE MIGRANEA
CRONICA, como voluntério (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade ou interrupcao de meu

acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data

Assinatura do participante:

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

pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (GRUPO
EXPERIMENTAL)

B

UFPE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIAS DO
COMPORTAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
ESTIMULAQAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA ASSOCIADA A
EXERCICIO AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE A PERCEPCAO DA DOR,
MEMORIA E RITMO DE SONO E VIGILIA DE PORTADORES DE MIGRANEA
CRONICA, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Mirian Celly Medeiros
Miranda David, Rua Baraunas, 351, Bairro Universitario, Campina Grande-PB, CEP
58429-500 - (83) 98706-1522 (inclusive ligacdes a cobrar), miriancelly@hotmail.com.
Também participam desta pesquisa a co-orientadora Profa. Dra. Carlicia Ithamar
Fernandes Franco, Telefone para contato: (83) 99342-4982; e a orientadora Profa.
Dra. Rhowena Jane Barbosa de Matos, Telefone: (81) 99927-1605, e-mail:
rhowenajane@gmail.com.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta
pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde
com a realizacdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o
pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar,
nao havera nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como sera possivel
retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma
penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A finalidade deste estudo é contribuir para a reducao da dor e frequéncia de
crises de migranea (enxaqueca) crénica, com possivel contribuicdo na memoria e
hébitos de sono dos individuos. Visa-se a redugdo do impacto da enxaqueca na vida
dos individuos promovendo, assim, menor incapacidade e melhor qualidade de vida
para os mesmos. Portanto, esta pesquisa tem o objetivo de investigar o efeito da
Estimulacdo Magnética Transcraniana Repetitiva (EMTr) associada a Exercicio
Aerodbico na percepcdo da dor, memoéria e ritmo sono e vigilia de portadores de
migranea cronica.

Os individuos que aceitarem participar da pesquisa serdo sorteados para
participar dos seguintes grupos:

- Grupo EMTplacebo+EA (G1): individuos serdo submetidos a estimulacéo
cerebral no modo placebo, ou seja, com efeitos minimos seguido de exercicio em
esteira ou Mini Bike.
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- Grupo EMT+EA (G2): os individuos serdo submetidos a estimulacéo
cerebral e em seguida realizardo exercicio em esteira ou Mini Bike.

- Grupo EMT (G3): os individuos serdo submetidos apenas a estimulacao
cerebral.

- Grupo EA (G4): os individuos serdo submetidos apenas ao exercicio
aerobico.

Todos os grupos serdo submetidos aos seguintes instrumentos:

- Mini Exame do Estado Mental (MEEM), para rastreio de alteracdes
cognitivas que comprometam a veracidade dos resultados;

- Ficha de Avaliacdo Sociodemografica e Habitos de Vida, para
caracterizacao dos individuos;

- Escala Visual Analégica da Dor (EVA), para avaliar a intensidade da dor e
desconforto;

- Procefaleia, o qual € um questionario para investigar as caracteristicas
clinicas da enxaqueca,

- Diério de Cefaleia, para avaliar a quantidade de dias com dor de cabeca;

- Diario de Sono, para verificar os habitos de sono;

- Teste de Impacto da Dor de Cabeca (Headache Impact Test — 6, HIT-6),
para observar a incapacidade devido a enxaqueca,;

- Eletromiografo, para avaliar a atividade entre o cérebro e musculos;

- Actimetro, o qual € um monitor com formato semelhante a um relégio que
sera utilizado para investigar o grau de agitacdo durante o sono e enquanto estiver
acordado(a);

- Teste Figura Complexa de Rey Osterrieth, para avaliar a memoria;

- Questionario de Matutinidade e Vespertinidade de Horne & Ostberg (HO),
para verificar em qual periodo do dia o individuo apresenta melhor desempenho;

- Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), para verificar a presenca de
sonoléncia durante o dia;

- Inventario de Depressdo de Beck (IDB), para investigar a presenca de
sintomas depressivos;

- Inventario da Ansiedade Trago-Estado (IDATE), para investigar a presenca
de sintomas de ansiedade;

- Questionério de qualidade de vida relacionada a saude (12-ltem Short-Form
Health Survey, SF-12), para avaliar a qualidade de vida.

- Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), Versédo Curta — para
guantificar os habitos de atividade fisica.

Os questionarios de triagem e efeitos colaterais para estimulacao cerebral e
atividade fisica; oximetro (para avaliar o grau de oxigenacao); tensibmetro (para
mensurar a pressao arterial); e a Escala de Percepcao Subjetiva de Esfor¢co de Borg
serédo utilizados como medidas de seguranca para conduzir o tratamento.

A aplicacdo dos instrumentos sera necessaria em seis momentos da pesquisa
(um més anterior ao inicio do tratamento e logo antes da intervencéo; apos a sexta e
a ultima sesséo; e apos 30 e 60 dias da ultima sessao), exceto: Mini Exame do
Estado Mental; Ficha de Avaliacdo Séciodemogréfica e Habitos de Vida, Procefaleia
e Questionario de Triagem que serdo aplicados apenas no momento anterior a
intervencdo. O Diario de Cefaleia, Diario de Sono e Actimetro, serdo utilizados
continuamente pelos individuos ao longo da pesquisa. O questionario de efeitos
colaterais da estimulagdo cerebral, Escala de Percepcao Subjetiva de Esforco de
Borg, Eletromiégrafo, Oximetro e Tensidbmetro serdo utilizados em cada sesséo de
intervencao.
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A intervencdo sera composta por 12 sessfes, trés dias por semana (dias
alternados durante a semana). Na sessao, sera realizada inicialmente a estimulagéo
cerebral (EMTr). No Grupo G1, a bobina do aparelho sobre a cabeca estara
desligada, mantendo-se apenas os estimulos sonoros proprios da sessao.

Apoés a aplicacdo da EMTr, os individuos serdo submetidos ao protocolo de
exercicio em esteira ou Mini Bike por 60 minutos (cinco minutos de aquecimento, 50
minutos de treino e cinco minutos de desaquecimento), com intensidade de 60% da
frequéncia cardiaca méaxima do individuo. Apos a segunda semana, a intensidade do
exercicio serd aumentada para 70% da frequéncia cardiaca maxima a depender da
resposta do individuo e de acordo com avaliacdo médica prévia. Alongamentos
serdo conduzidos antes e ap6s o exercicio. O Grupo G2 realizard& 0 mesmo
procedimento, entretanto com efeitos minimos, na menor velocidade da esteira.

Portanto, os individuos deverdo estar presentes no local da pesquisa 12 dias
para as sessbes e aproximadamente 6 dias para as avaliacbes e
acompanhamentos, totalizando 18 momentos, 0s quais ocorrerdo ao longo de quatro
meses.

Considera-se que a aplicacdo dos instrumentos oferece riscos de cansago ou
desconforto ao responder os questionario e escalas, entretanto, os pesquisadores
aplicardo os instrumentos de forma objetiva e em atendimento ao tempo minimo
exigido para a aplicagdo dos mesmos.

Além disso, podera haver perdas ou danificacdo do Actimetro por uso
indevido do material. Visando atenuar este risco, 0s pesquisadores instruirdo os
participantes da pesquisa quanto a importancia do aparelho, informacfes sobre o
modo de utilizar o aparelho e como manter sua integridade (adicionalmente sera
entregue um folder informativo com textos e imagens de facil compreensdo). Da
mesma forma os individuos assinardo um termo de responsabilidade sobre o
Actimetro.

Os grupos submetidos ao exercicio aerébico apresentardo risco de cansaco,
quedas e problemas cardiorrespiratérios. Para evitar tais condi¢des, serdo excluidos
individuos que apresentem quaisquer contraindicacées ao protocolo proposto.
Visando a seguranca dos individuos, havera controles de emergéncia para desligar
0 equipamento de modo rapido e seguro. Os pesquisadores estardo préximos aos
individuos durante a execucdo do exercicio e serdo treinados para identificar
situacdes que impecam a continuidade do protocolo, bem como, serdo instruidos
para prestarem 0s primeiros socorros e solicitar a intervencdo do Servigco de
Atendimento Moével de Urgéncia — SAMU, caso necessario.

Os grupos que serdo submetidos a estimulacao cerebral apresentam riscos
adversos, entretanto, raros, tais como: convulsdo, desconforto e alteracdes auditivas
momentaneas. O risco de convulsdo € considerado baixo, apesar disso, 0s
pesquisadores serdo capacitados a prestar os primeiros socorros e solicitar a
intervencdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU, caso
necessario. Para prevenir desconforto auditivo, serdo utilizados protetores auditivos,
assim como, quando relatado qualquer desconforto doloroso, o paciente sera
excluido da pesquisa, garantindo que o individuo ndo seja prejudicado durante a
pesquisa.

Por outro lado, este estudo oferece beneficios para os individuos com
migranea (enxaqueca) cronica, a partir de uma participacdo voluntaria e sigilosa,
dentre eles: diagnostico clinico por neurologista, prescricdo de medicamentos e
acompanhamento clinico; realizacdo de eletroencefalograma, de forma a
proporcionar identificacdo de possivel alteracdo na atividade cerebral; a préatica de
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exercicios orientados por profissional capacitado e a intervencdo com estimulacao
cerebral, visando a reducdo da frequéncia e intensidade da dor e do uso de
medicamentos em excesso, com consequente melhoria na memdéria, habitos de
sono e qualidade de vida destes individuos.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados
em pastas de arquivos, sob a responsabilidade da Profa. Dra. Rhowena Jane
Barbosa de Matos, no endereco Rua Alto do Reservatério, S/N- Bela Vista, Vitdria
de Santo Antdo- PE, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada Ihe serd pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois
a aceitacdo é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme
decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participagdo serdo assumidas pelos pesquisadores.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé

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

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF ,
abaixo assinado, ap6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter

tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo ESTIMULACAO
MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA ASSOCIADA A EXERCICIO
AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE A PERCEPQAO DA DOR, MEMORIA E
RITMO DE SONO E VIGILIA DE PORTADORES DE MIGRANEA CRONICA, como
voluntéario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador
(a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer

penalidade ou interrupgdo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento.
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Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntério em participar. (02 testemunhas nao ligadas a

equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE D - FICHA DE AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA E HABITOS DE

VIDA
DADOS DEMOGRAFICOS
Nome:
Data de Nascimento: / / Idade: Género:
Endereco:
Telefone: Email:
Naturalidade: Cor: ( )Branco(a) ( )Pardo(a)

( )Preto(a)

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ou morando com o companheiro(a)

( ) Separado ( ) Viavo(a)

Grau de Escolaridade: () Analfabeto(a) ( ) Fundamental Incompleto

( ) Fundamental Completo

() 2°Grau Incompleto ( ) 2° Grau Completo ( ) Nivel Superior Incompleto (
)Nivel Superior Completo

Altura: cm Peso: Kg IMC: Kg/m?

SITUACAO DE MORADIA
Qual a condicéao legal de sua moradia?
( )Propria ( )Alugada ( )Cedida ( ) Financiada

O Paciente morasé? ( ) Sim ( ) Ndao Quantas pessoas moram com vocé?

Situacdo empregaticia: ( ) Autbnomo(a) ( )Aposentado(a) ( ) Desempregado
ou afastado por motivos

() Empregado assalariado(a) ( ) Trabalho ndo remunerado/ Voluntario

( ) Dona de Casa ( ) Pensionista

( ) Estudante Especificar profissao/ ocupacao:

Jornada de trabalho

Horas por dia: Dias por semana:

Renda (Salario Minimos): *Somatoria dos salarios das pessoas com quem mora,
exceto se ndo houver relagdo de dependéncia, ex: Dividir casa com colegas.
( )05 ( )>0,5e=<10 ( )>1,0e=<15 ( )>1,5e<20 ( )>2,0
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SITUACAO DE SAUDE GERAL
Paciente é portador de alguma doenca cronica? ( ) Sim ( ) Naéao
Qual?

( ) Hipertensao Arterial () Artrite/ Artrose () Cardiopatia (Insuficiéncia

Cardiaca ou Infarto do Miocardio) ( ) Diabetes () Osteoporose ( )
Doenca Cronica Pulmonar () Neoplasia Maligna
Outras:

Ciclo Menstrual:

( )Regular ( )lrregular ( ) Menopausa Outros:

HABITOS DE VIDA

Tabagismo: ( ) Fumante Atual () Ex- Fumante

() Nunca Fumou
Consumo de Alcool:
( )Nunca ( )lvezpormés ( )1-4vezes porsemana

( ) Até 3Vezesporsemana ( ) De 4 vezes por semana a diariamente
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APENDICE E - TERMO DE RESPONSABILIDADE SOBRE O ACTIMETRO

Eu, , brasileiro(a),

inscrito(a) no CPF sob o n° e no RG n° :

residente e domiciliado(a) na :

mediante este instrumento de aceitacéo, responsabilizo-me pelo uso e conservacgao
do Actimetro. O aparelho serd utilizado durante a pesquisa intitulada
“ESTIMULAC}AO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA ASSOCIADA A
EXERCICIO AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE A PERCEPCAO DA DOR,
MEMORIA E RITMO DE SONO E VIGILIA DE PORTADORES DE MIGRANEA
CRONICA”, pelo prazo de 130 dias, a contar desta data. Comprometo-me a utilizar
o aparelho durante este periodo do modo como fui orientado(a), por tempo integral e
retirando-o apenas quando houver o risco de danifica-lo (exemplo: contato com
agua, esportes ou atividades de impacto ou similar, entre outros.). Da mesma forma,
apresentarei o Actimetro durante as reavaliacdes da pesquisa e irei devolvé-lo em
perfeito estado ao final da pesquisa ou em caso de desisténcia por minha parte ou
cancelamento da pesquisa.

Em caso de extravio e/ou dano, total ou parcial, do material retirado, fica
obrigado(a) a ressarcir o proprietario dos prejuizos decorrentes.

Campina Grande, / /

Assinatura do Participante da Pesquisa

Atestamos que o equipamento foi devolvido em / / , has

seguintes condicoes:
() Em perfeito estado
() Apresentando defeito

( ) Faltando pecas ou acessorios

Assinatura do Pesquisador Responsavel



APENDICE F - FICHA DE AVALIACAO CLINICA

1) Ha quanto tempo vocé tem dor de cabeca?
( ) Menosde 6 meses ( )Entre 6 mesese 1ano
( ) Entre1e 3 anos () Mais de 3 anos

() Mais de 10 anos. Especifique:

2) Sua dor de cabeca ficou mais frequente (vindo mais vezes) ou mais forte

de algum tempo pra ca?

( )Sim ( )Nao ( )Haquantotempo?

3) Geralmente, como é sua dor de cabeca?

( ) Pulsa/lateja ( ) E tipo peso/pressé&o

() Queima/arde () Parece com choques no rosto
() Outro tipo? Qual?

4) Geralmente, sua dor de cabeca é:
( ) Na frente da cabeca () Na lateral da cabeca
() Nafrente e na lateral da cabeca

( ) S6 de um lado, sendo sempre do mesmo lado? Qual?

( ) S6 de um lado, sendo cada vez de um lado
() No topo da cabeca
() Na parte de tras da cabeca ( ) Difusa em toda cabeca

( ) Envolvendo o pescoco

5) Geralmente, sua dor de cabeca (na maior parte do tempo):
( )Eleve ( ) E média ( ) E forte

6) Geralmente, sua dor de cabeca:
( ) Comeca leve e aumenta () Comeca forte e diminui

() Comeca e fica de igual intensidade

7) Geralmente, sua dor de cabecga:
( ) E acompanhada de enjod ( ) E acompanhada de vémitos

( ) A claridade incomoda mais do que quando esta sem dor
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() Os barulhos incomodam mais do que quando esta sem dor de cabeca

() Os cheiros incomodam mais do que quando sem dor nenhuma

8) Geralmente, durante a sua dor, vocé:

() Prefere caminhar ou se exercitar

() Prefere ficar quieto e recolhido a um canto escuro e tranquilo
( ) E indiferente a isto

() Outros

9) Geralmente, sua dor de cabeca dura:

( ) Até 2 horas (mesmo com remédio)

( ) Até 4 horas (mesmo com remédio)

() Até 6 horas (mesmo com remédio)

() Entre 6 e 10 horas ( mesmo com remédio)
( ) > 12 horas (mesmo com remédio)

( ) > 24 horas (mesmo com remédio)

Especifique a duracdo média:

10) Vocé geralmente, sente dor de cabeca (mesmo leve):

() Menos de 1 vez por més ( ) 1vezpormés

( ) 1dia por semana ( ) 2 dias por semana
( ) 3 dias por semana () 4 dias por semana
( ) 5 dias por semana ( ) 6 dias por semana

( ) 7 dias por semana

11) Vocé geralmente toma remédios para sua dor de cabega?
( ) Sim ( ) Néo

12) Quantas vezes por semana vocé geralmente toma remédios para sua dor de
cabeca?

() Menos de 1 vez a cada 10 dias () Menoas de 1 vez a cada 7 dias

( ) 1 dia por semana ( ) 2 dias por semana
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( ) 3 dias por semana () 4 dias por semana
( ) 5 dias por semana ( ) 6 dias por semana

( ) 7 dias por semana

13) Quantos tipos de remédios vocé geralmete toma para crise de dor de cabeca?
( ) 1tipo de remédio () 2 tipos de remédio

( ) 3tipos de remédio () Mais de 3 tipos de remédio

14) Antes da sua dor de cabeca, vocé apresenta aura ou prédomos:

() Pontos brilhantes, manchas, ou linhas na viséo ( )Fadiga

( ) Bocejos ( ) Formigamentos, dorméncia

( ) Alteracdo de apetite () Dificuldade transitoria para falar
( ) Alteracdo de humor ( ) Alteracdo de consciéncia

() Outros?

15) Durante sua dor de cabeca, vocé apresenta:

() Um dos olhos vermelhos. Qual?

( ) Lacrimejamento em um dos olhos. Qual?

( ) Um lado do nariz entupido. Qual?

16) Sua dor de cabeca tem horario preferencial?

( ) Madrugada ( ) Manha

( ) Tarde ( ) Noite

() Acorda no meio da noite com dor, mesmo quando deitou sem ela

() Acorda pela manha com dor, mesmo quando deitou sem ela

17) Quais medicamentos voé ja usou para sua dor de cabeca?

( ) Neosaldina ( ) Cefaliv () Naramig () Atenolol
( ) Topamax ( ) Ormigrem () Cefalium () Sumax
() Flunarizina ( )Sandomigran () Paracetamol () Dipirona
( ) Zomig () Amitriptilina ( ) Deserila () AAS

( ) Dorflex () Maxalt () Nortriptilina ( ) Diazepinicos
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() Naproxeno () Tandrilax () Propranolol( ) Depakote

() Outros? Quais?

18) H& algum fator que ja desencadeou claramente a sua dor, mesmo que uma ou
duas vezes?

() Queijoamarelo ( ) Doces () Salsichas () Chocolate
) Banana ( ) Laranja () Péssego () Abacaxi
) Liméo () Presunto () Salame () Vinho tinto

) Cerveja () Chopp () Champanhe () Muito sol

) Dormir mais () Cheiro fortes

(
(
(
() Jejum prolongado () Estresse ou ansiedade () Dormir menos
(
() Menstruagéo (Antes-durante-depois) () Aspartame

(

) Outros?

19) Ha casos de dor de cabeca, mesmo diferente da sua, na sua familia?

() Avo paterno ( )Avd materno ( ) Avo partena ( ) Avo materna
( ) Tio paterno () Tio materno ( ) Tia paterna( ) Tia materna

() Pai () Mae () Irméo () Irma

( ) Filha ( ) Filho ( ) Sobrinho ( ) Sobrinha

( ) Primo () Prima

20) Assinale quais especialidades de profissionais, vocé ja procurou especificamente
por causa de sua dor de cabeca?

( ) Pediatra () Clinico Geral () Oftalmologista

( ) Otorrinolaringologista ( )Neurologista () Neurocirurgido

() Ortopedista () Homeopatia () Acupunturista

( ) Dentista (S0 para a sua dor de cabeca) () Outros? Quais?___

21) Esta tratando de alguma doenca? Usando medicagcdo mesmo para dor?

() Sim. Quais e quanto?

() Nao. Tem alergia a algum medicamento? Qual?

22) Existe alguma doenca que ocorre com frequéncia em sua familia?
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() Sim. Quais? ( ) Nao

( ) Diabetes tipo | () Neoplasia cerebral

( ) AVE Hemorragico () Neoplasia

23) Vocé ja teve alguma doeca no passado ou realizou cirurgia?

( ) Asma Bronquite () Tuberculose ( ) Meningite ( ) Hipertensao

( ) Diabetes ( ) Coma ( ) Epilepsia ( ) Convulsdes

( ) Doenca hepética ( ) Doencarenal ( ) Transfusédo( ) Gravidez__

( ) Litiase uretral () Cirurgias () Traumatismo cranio-enceféalico

ou Raquimedular
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APENDICE G - TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

&

UFPL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIAS
DO COMPORTAMENTO

TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA
REPETITIVA ASSOCIADA A EXERCICIO AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE
A PERCEPCAO DA DOR., MEMORIA E RITMO DE SONO E VIGILIA DE
PORTADORES DE MIGRANEA CRONICA.

Pesquisador responsavel: Mirian Celly Medeiros Miranda David.

Instituigio/Departamento de origem do pesquisador: Universidade Federal de
Pernambuco/Pés-Graduagdo em Neuropsiquiatria ¢ Ciéncias do Comportamento.

Telefone para contato: (83) 987061522
E-mail: miriancelly@hotmail.com
O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

¢ Garantir que a pesquisa so serd iniciada apos a avaliagio ¢ aprovagio do Comité
de Etica ¢ Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de
Pernambuco — CEP/UFPE ¢ que os dados coletados serdo armazenados pelo
periodo minimo de 5 anos apés o termino da pesquisa;

* Preservar o sigilo e a privacidade dos voluntirios cujos dados serdo estudados ¢
divulgados apenas em eventos ou publicagdes cientificas, de forma anénima, ndo
sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagdes que possam identifica-los;

*  Garantir o sigilo relativo as propriedades intelectuais e patentes industriais, além
do devido respeito 4 dignidade humana:

¢ QGarantir que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes da
pesquisa, seja em termos de retormo social, acesso aos procedimentos, produtos
ou agentes da pesquisa;

*  Assegurar que os resultados da pesquisa seriio anexados na Plataforma Brasil,
sob a forma de Relatorio Final da pesquisa;

Recife, 15 de junho de 2018.

4 .
Movew Gl Madiows Mownde Dea §
)

Assinatura Pesquisador Responsavel
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APENDICE H - CARTA DE ANUENCIA (DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA —
UEPB)

@\

UEPB
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos [ins, que aceitaremos o pesquisadora Minan Celly
Medeiros Miranda David, a desenvolver o seu projeto de pesquisa ESTIMULACAO
MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA ASSOCIADA A EXERCICIO
AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE A PERCEPCAO DA DOR, MEMORIA
E RITMO DE SONO E VIGILIA DE PORTADORES DE MIGRANEA
CRONICA, que estd sob a coordenagdo/onentagio da Profa. Dra Rhowena Jane
Rarbosa de Matos ¢ co-onientagilo da Profa. Dra Carlucia Ithamar Fernandes Franco,
cujo objetivo ¢ mvestigar o efcito da Estimulagio Magnética Transcraniana Repetiiva
(EMTr) associada a Exercicio Acrobico na percepgio da dor, memorna ¢ ntmo sono ¢
vigilia de portadores de¢ migranea cranica, no Departamento de Fisioterapia da
Unmiversidade Estadual da Paraiba (UEPB)

Fsta autonzagio esta condicionada a0 cumprimento da  pesgquisadors aos
requisitos das Resolugdes do Conselho Nacional de Saude ¢ suas complementares,
comprometendo-se  utilizar  os dados pessoals dos participantes da  pesquisi,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo ¢ garantindo a ndo utilizagdo

das informagdes em prejuizo das pessoas ¢/ou das comunidades

Antes de ticiar a coleta de dados o/a pesquisadora devera apresentar a esta
instituighio o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de

Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONLEP

Campina Grande - PB.em 14/ VG 201F

(’mwm [inkg

mento d}fisiolerapia - UEPB
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APENDICE | - CARTA DE ANUENCIA (CLINICA ESCOLA DE FISIOTERAPIA —
UEPB)

Z
O
UEPB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DASAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que acentaremos a pesquisadora Minan Celly
Medeiros Miranda David. 8 desenvolver o seu projcto de pesquisy ESTIMULACAO
MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA ASSOCIADA A EXERCICIO
AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE A PERCEPCAO DA DOR, MEMORIA
E RITMO DE SONO E VIGILIA DE PORTADORES DE MIGRANEA
CRONICA, que esta sob a coordenaglio/onientagdo da Profa. Dra. Rhowena Jane
Barbosa de Matos ¢ co-onentagio da Profa. Dra, Carlucia Ithamar Fernandes Iranco,
cujo objetivo ¢ investigar o efeito da Estimulagio Magnética Transcraniana Repetitiva
(EMTr) associada a Lxercicio Aerobico na percepgldlo da dor, memona ¢ ritmo sono e
vigiia de portadores de migranea cromica, na Climica Escola de lisioterapia da
Umversidade Estadual da Paraiba (ULPB)

Fsta autorizagdo csta condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos das Resolugdes do Conselho Nacional de Saude ¢ suas complementares,
comprometendo-s¢  utithzar os  dados pessoais dos  participantes  da  pesquisa,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo ¢ garantindo a ndo utilizagio

das informagdes em prejuizo das pessoas ¢/'ou das comunidades,

Antes de imciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverd apresentar a esta
Institwigdo o Parccer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de

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

Campina Grande - PB.em 0% /0 ¢ / (¥
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APENDICE J - AUTORIZACAO DE USO DE ARQUIVOS/DADOS DE PESQUISA

@

UEPB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

AUTORIZACAO DE USO DE ARQUIVOS/DADOS DE PESQUISA

Declaramos para os devidos fins, que cederemos & pesquisadora Mirian Celly
Medeiros Miranda David. o acesso aos arquivos de prontuarios dos pacientes de celaleia
da Clinica Fscola de Fisioterapiu da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) para
serem utilizados na pesquisa. ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA
REPETITIVA ASSOCIADA A EXERCICIO AEROBICO: REPERCUSSOES
SOBRE A PERCEPCAO DA DOR, MEMORIA E RITMO DE SONO E VIGILIA
DE PORTADORES DE MIGRANEA CRONICA, que esta sob a orientagio da
Profa. Dra. Rhowena Jane Barbosa de Matos ¢ co-orientagdo da Profa. Dra Carlucia
Ithamar Fernandes Franco

Esta autonzagdo esid condicionada ao cumprnimento da pesquisadora aos
requisitos das Resolugdes do Conselho Nacional de Satde ¢ suas complementares,
comprometendo-sc a mesma a utilizar os dados pessoais dos participantes dit pesquisa,
exclusivamente para os fins clentificos, mantendo o sigilo ¢ garantindo a nio utilizagdo
das mformagdes em prejuizo das pessoas ¢/ou das comumidades

Antes de miciar a coleta de dados o pesquisadora devera apresentar o Parecer
Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comué de Ftica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CLEP/CONEP

UNIVERSIGADE ESTALUAL G5 ratin's
Canvo de Cloncas Biamgicas s 12 8
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APENDICE K - CARTA DE ANUENCIA (CENTRO ACADEMICO DE VITORIA —
UFPE)




APENDICE L - ANALISE DOS DADOS NA INTEGRA

ANALISE DESCRITIVA

Tabela 1: Descricdo das varidveis sociodemogréficas - Parte 1.

L Controle MC Total
Variaveis Itens = % = % = %
Sexo Feminino 22 96,00% |22 96,00% |44 96,00%
Masculino 1 400% |1 400% |2 4,00%
Branca 14 61,00% | 6 26,00% |20 43,00%
Raca Parda 9 39,00% |16 70,00% |25 54,00%
Preta 0 0,00% 1 4,00% 1 2,00%
Campinense Nao 8 35,00% | 9 39,00% (17 37,00%
Sim 15 65,00% (14 61,00% |29 63,00%
Casado 8 35,00% | 6 26,000 |14 30,00%
Estado civil Divorciado 0O 000% |1 4,00% |1 2,00%
Solteiro 15 65,00 |16 70,00% |31 67,00%
Fundamental Incompleto 0O 000% |1 400% |1 2,00%
Escolaridade Médio Completo 1 400% |5 22,0006 | 6 13,00%
Superior Completo 13 57,00% | 7 30,00% |20 43,00%
Superior Incompleto 9 39,00% |10 43,00% |19 41,00%
Abaixo do peso 4 17,00% |1 4,00% |5 11,00%
indice de Massa Normal 9 39,00% |15 65,00% |24 52,00%
Corporea Obesidade 4 17,00% | 3 13,00% | 7 15,00%
Sobrepeso 6 26,0000 | 4 17,00% |10 22,00%
Alugada 3 13,00% | 4 17,00% | 7 15,00%
Moradia C‘edida. 0 000% |2 900% |2 4,00%
Financiada 2 900% |1 4,00% |3 7,00%
Prépria 18 78,00% |16 70,00% |34 74,00%
Assalariado 0O 000% |1 400% |1 2,00%
Situagéo Autbnomo 11 48,00 | 4 17,00% |15 33,00%
empregaticia Desempregado ou Afastado 1 400% |4 17,00% |5 11,00%
Empregado Assalariado 5 2200% | 6 26,00% |11 24,00%
Estudante 6 26,00% | 8 35,00% |14 30,00%
>2 17 74,00% | 8 35,00% |25 54,00%
Salério famili entre 0,5e 1,0 1 400% |4 17,00% |5 11,00%
alario famtiar entre 1 e 1,5 0 000% |8 3500% |8 17,00%
entre 1,5e 2,0 5 2200% | 3 13,00% | 8 17,00%
Oustras doencgas Nao 19 83,00% (21 91,00% |40 87,00%
cronicas Sim 4 17,00% | 2 9,00 | 6 13,00%
Hipertensao N_r;\o 23 100,00% |22 96,00% |45 98,00%
Sim 0 000% |1 400% [1 200%
m s 0 , 0 , 0
Problemas Nao 15 65,00% |22 96,00% |37 80,00%
respiratérios/alérgicos Sim 8 3500% |1 4,00% |9 20,00%
Irregular 5 22,00% | 9 39,00 |14 30,00%
Ciclo Menstrual Nao Aplicavel 1 4,00% 1 4,00% 2 4,00%
Nao menstruou 2 9,00% 1 4,00% 3 7,00%
Regular 15 65,000 |12 52,00% |27 59,00%
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Tabela 2: Descritiva das variaveis sociodemograficas - Parte 2.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C. (95%)
indice de Massa Controle 23 24,39 5,32 20,85 24,50 26,60 16,50 37,80 [22,21; 26,57]
Corpérea MC 23 25,18 6,09 21,60 23,40 26,35 16,90 43,70 [22,69; 27,68]

Total 46 24,79 5,67 21,40 23,75 26,40 16,50 43,70 [23,14;26,43]
Quantidade de Controle 23 2,30 1,43 1,00 2,00 3,00 0,00 6,00 [1,72;2,89]
individuos com MC 23 2,74 1,18 2,00 3,00 3,00 1,00 5,00 [2,26;3,22]
guem reside Total 46 2,52 1,31 200 3,00 3,00 0,00 6,00 [2,14;2,90]
Horas de trabalho Controle 16 6,31 3,05 4,00 6,00 850 1,00 12,00 [4,82;7,81]
por dia MC 11 6,09 234 450 6,00 800 200 10,00 [4,70;7,48]

Total 27 6,22 2,74 400 6,00 8,00 1,00 12,00 [5,19;7,26]
Dias de trabalho Controle 16 4,96 1,42 4,00 5,00 6,00 200 7,30 [4,26;5,65]
por semana MC 11 518 125 450 5,00 6,00 300 7,00 [4,44;5,92]

Total 27 505 133 400 500 6,00 200 7,30 [4,54;5,55]

Tabela 3: Descrigdo dos resultados da Escala de Sonoléncia de Epworth — Parte 1.

Variaveis ltens Controle MC Total
n % n % n %
Grande chance 4 17,00%| 2 9,00% | 6 13,00%
Cochilar sentado lendo Moderada chance | 4 17,00% | 6 26,00% |10 22,00%
nenhuma chance | 7 30,00% | 9 39,00% |16 35,00%
pequenachance | 8 35,00%| 6 26,00% |14 30,00%
Grande chance 6 26,00%| 2 9,00 | 8 17,00%
Cochilar vendo TV Moderada chance | 4 17,00% | 6 26,00% |10 22,00%
nenhumachance | 5 22,00 | 2 9,00% | 7 15,00%
pequena chance | 8 35,00% |13 57,00% |21 46,00%
Grande chance 1 4,00% | 4 17,00% | 5 11,00%
Cochilar em local Moderada chance | 4 17,00% | 2 9,00% | 6 13,00%
publico nenhuma chance |14 61,00% |13 57,00% |27 59,00%
pequenachance | 4 17,00%| 4 17,00% | 8 17,00%
Grande chance 10 43,00% | 8 35,00% |18 39,00%
Cochilar como Moderada chance | 1 4,00% | 2 9,00% | 3 7,00%
passageiro nenhumachance | 4 17,00%| 5 22,00% | 9 20,00%
pequena chance 8 35,0000 8 35,00 |16 35,00%
Grande chance 16 70,00% |12 52,00% | 28 61,00%
Cochilar deitado para Moderada chance | 4 17,00% | 3 13,00% | 7 15,00%
descansar a tarde nenhumachance | 0 0,00% [ 1 4,00% |1 2,00%
pequenachance | 3 13,00%| 7 30,00% |10 22,00%
Cochilar sentado Grande chance 0 0,00 | 0O 0,006 | O 0,00%
conversando com Moderadachance| O 0,00% | O 0,00% | 0O 0,00%
alguém nenhuma chance |20 87,00% |21 91,00% |41 89,00%
pequenachance | 3 13,00%| 2 9,000 | 5 11,00%
Grande chance 6 26,00%| 4 17,00% |10 22,00%
Cochilar sentado apos Moderada chance | 6 26,00% | 3 13,00% | 9 20,00%
almoco nenhumachance | 4 17,00% | 7 30,00% |11 24,00%
pequenachance | 7 30,00%| 9 39,00% |16 35,00%
Grande chance 0 0,00% |1 4,00% |1 2,00%
Cochilar dirigindo no Moderada chance| 0 0,00% | 1 4,00% | 1 2,00%
transito parado nenhuma chance |21 91,00% |19 83,00% |40 87,00%
pequena chance 2 9,00% | 2 9,00% | 4 9,00%
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Tabela 4: Descricdo dos resultados da Escala de Sonoléncia de Epworth
— Parte 2.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C.(95%)
Controle 23 7,13 5,62 2,00 7,00 10,00 0,00 18,00 [4,83;9,43]
Cochilar total MC 23 7,30 4,30 450 7,00 10,00 0,00 15,00 [5,54;9,07]
Total 46 7,22 495 4,00 7,00 10,00 0,00 18,00 [5,78;8,65]
Tabela 5: Descri¢do do cronotipo dos individuos.
Cronotipo Controle MC Total
n % n % n %
Definitivamente Matutino 2 870% |1 435% |3 6,52%
Definitivamente Vespertino| 1  4,35% | 0 0,00% | 1 2,17%
Intermediario 10 43,48% |17 73,91% |27 58,70%
Matutino Moderado 7 30,43%| 2 8,70% | 9 19,57%
Vespertino Moderado 3 13,04%| 3 13,04%| 6 13,04%
Tabela 6: Descrigcdo dos resulados do Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh —
Parte 1.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Méx. I.C.(95%)
Qualidade subjetiva Controle 23 104 056 1,00 1,00 100 0,00 2,00 [0,81;1,27]
do sono MC 23 196 0,98 100 200 200 100 5,00 [1,56;2,36]

Total 46 150 091 100 100 200 0,00 500 [1,24;1,76]
Controle 23 0,83 0,78 0,00 1,00 1,00 0,00 3,00 [0,51;1,15]
Laténcia do sono MC 23 165 0,98 100 200 200 0,00 3,00 [1,25;2,06]
Total 46 124 0,97 100 100 200 0,00 3,00 [0,96;1,52]
Controle 23 0,26 054 0,00 0,00 0,00 0,00 200 [0,04;0,48]
Duragéo do sono MC 23 0,74 0,75 0,00 100 100 0,00 200 [0,43;1,05]
Total 46 050 0,69 000 000 100 0,00 200 [0,30;0,70]
Eficiéncia habitual Controle 23 0,13 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,00;0,27]
do sono MC 23 052 09 0,00 000 100 0,00 300 [0,13;0,91]
Total 46 033 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 [011;0,54]
Controle 23 1,39 050 1,00 1,00 2,00 1,00 2,00 [1,19;1,60]
Distarbios do sono MC 23 178 060 100 200 200 1,00 3,00 [1,54;2,03]
Total 46 159 058 100 200 200 1,00 3,00 [1,42;1,76]
Uso de medicagio Controle 23 0,35 1,47 0,00 0,00 0,00 0,00 7,00 [0,00;0,95]
para dormir MC 23 0,26 0,62 0,00 0,00 0,00 0,00 200 [0,01;0,52]
Total 46 030 1,11 0,00 0,00 0,00 0,00 7,00 [0,00;0,63]
Disfuncio durante Controle 23 1,17 0,65 1,00 1,00 2,00 0,00 2,00 [0,91;1,44]
o dia MC 23 183 0,78 100 200 200 1,00 3,00 [1,51;2,15]
Total 46 150 0,78 100 100 2,00 0,00 3,00 [1,27;1,73]
Controle 23 5,17 2,31 4,00 5,00 6,00 1,00 13,00 [4,23;6,12]
Total MC 23 8,74 260 7,00 9,00 11,00 4,00 13,00 [7,68;9,80]
Total 46 6,96 3,03 500 650 9,00 1,00 13,00 [6,08;7,83]

Tabela 7: Descricdo dos resulados do indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh -
Parte 2.

Variaveis ltens Controle MC Total
n % n % n %
Disturbio do sono 1 435% | 7 30,43%| 8 17,39%
Interpretacdo Qualidade de sono Ruim | 13 56,52% | 14 60,87% |27 58,70%
Qualidade do sono boa 9 39,13% | 2 8,70% |11 23,91%
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Tabela 8: Descricdo dos resultados de questdes extras sobre sono.

Variaveis ltens Controle MC Total

n % n % n %
Para vocé o sono &2 Necessidade | 11 47,83% | 13 56,52% (24 52,17%
" Prazer 12 52,17% |10 43,48% |22 47,83%
Vocé cochila? N&o 5 21,74%| 7 30,43% |12 26,09%
) Sim 18 78,26% |16 69,57% |34 73,91%
Necessidade | 12 52,17% |12 52,17% |24 52,17%
Para vocé cochilar é? Outro 1 435% |5 21,74%| 6 13,04%
Prazer 10 43,48% | 6 26,09% |16 34,78%

Tabela 9: Descricdo dos resultados do Diario do Sono — Parte 1.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C. (95%)
Quanto tempo  Controle 23 12,87 7,93 800 11,00 1500 3,00 4200 [9,62;16,12]
S:g’aﬁrﬁgggai MC 23 3791 46,76 13,50 24,00 36,00 1,00 210,00 [18,75;57,07]
(minutos) Total 46 2539 3550 10,00 14,00 27,00 1,00 210,00 [15,11;35,68]

Controle 23 065 150 0,00 000 050 000 6,00 [0,04; 1,27]

Dormiu antes

das 21h (dias) MC 23 187 4,73 0,00 0,00 1,50 0,00 22,00 [0,00; 3,81]

Total 46 1,26 352 000 000 1,00 000 2200  [0,24;2,28]
Controle 23 3,35 4,23 000 200 450 000 1500  [1,62;5,08]
MC 23 274 503 000 100 200 000 1900  [0,68;4,80]
Total 46 3,04 460 000 1,00 4,00 000 19,00  [1,71;4,38]
Controle 23 6,78 6,62 1,50 4,00 11,50 0,00 24,00  [4,07;9,50]
MC 23 570 499 250 400 900 000 1800  [3,65;7,74]
Total 46 624 582 200 400 11,00 000 24,00  [4,55;7,93]
Dormiuentre  Controle 23 878 590 4,00 800 1250 100 2500 [6,37;11,20]

Dormiu entre
21 e 22h (dias)

Dormiu entre
22 e 23h (dias)

23h e 00h MC 23 830 580 300 900 1350 000 17,00 [5,93;10,68]
(dias) Total 46 854 579 4,00 850 1300 000 2500 [6,87;10,22]
Dormiuentre  Controle 23 587 551 150 500 10,00 000 1800  [3,61;8,13]
00h e 01h MC 23 526 458 100 500 800 000 16,00  [3,39; 7,14]
(dias) Total 46 557 501 1,00 500 9,00 0,00 1800  [4,11;7,02]
Dormiu apds  Controle 23 4,17 4,85 1,00 3,00 450 000 17,00  [219;6,16]
01h da MC 23 604 751 100 300 7,00 000 2900 [297;912]
madrugada
(dias) Total 46 511 6,32 1,00 300 7,00 000 2900  [3,28;6,94]
_ Controle 23 433,52 30,68 40550 438,00 452,50 384,00 489,00 [420,95; 446,09]
ggﬂgt?;iﬂﬁtos) MC 23 453,48 52,80 432,50 448,00 488,00 363,00 549,00 [431,81:475,15]
Total 46 443,50 43,93 407,00 442,50 471,00 363,00 549,00 [430,77; 456,23]
Acordou e Controle 23 1539 7,76 10,50 14,00 19,50 0,00 29,00 [12,21; 18,57]
dormiu MC 23 17,09 9,77 950 1500 27,50 0,00 30,00 [13,08;21,09]
novamente
(dias) Total 46 16,24 8,77 10,00 1450 2500 0,00 30,00 [13,70; 18,78]
Controle 23 16,26 9,47 9,00 14,00 23,00 4,00 34,00 [12,38; 20,14]
Er;‘r?t‘;rparizs) MC 23 18,83 13,60 800 1500 27,00 3,00 53,00 [13,26: 24,40]
Total 46 17,54 11,66 9,00 14,00 26,00 3,00 53,00 [14,17;20,92]
Acordado pelo  Controle 23 1439 6,80 11,00 14,00 1850 100 2500 [11,61;17,18]
despertado MC 23 878 769 150 7,00 1350 0,00 2500 [563;11,93]
(dias) Total 46 1159 7,72 500 12,00 17,00 000 2500 [9,35;13,82]
Controle 23 3,96 586 000 100 500 000 22,00 [1,56;6,36]
Q“ffgr?]d(%f;‘;; MC 23 430 556 050 2,00 600 000 21,00 [203;6,58]
9 Total 46 413 565 000 200 600 000 2200 [249;577]
Controle 23 9,83 6,10 650 9,00 13,00 0,00 2300 [7,33;12,33]
Acordou MC 23 1583 8,34 11,00 16,00 20,00 0,00 30,00 [12,41; 19,24]

sozinho (dias)

Total 46 1283 7,84 7,00 11,00 18,00 0,00 30,00 [10,56;15,10]
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Controle 23 1,13 346 0,00 000 000 000 16,00  [0,00;2,55]
Barulho (dias) MC 23 039 084 000 000 000 000 300 [0,05; 0,74]
Total 46 0,76 251 000 000 000 000 1600  [0,03;1,49]
Controle 23 0,09 029 000 000 000 000 1,00 [0,00; 0,21]
Outro (dias) MC 23 004 021 000 000 000 000 1,00 [0,00; 0,13]
Total 46 007 025 000 000 000 000 1,00 [0,00; 0,14]
Controle 23 9,22 836 3,00 600 1500 000 29,00 [5,79; 12,64]
Acordou antes ;- 23 6,39 652 200 600 850 000 27,00 [3,72;9,06]
das 06h (dias)
Total 46 780 755 200 600 10,00 0,00 29,00 [562;9,99]
Controle 23 8,17 6,84 3,00 600 11,50 1,00 2200 [5,37;10,98]
Acordou entre .
she 7h dias) MC 23 591 567 3,00 400 600 000 2000 [3,59;8,24]
Total 46 704 632 300 400 1000 000 2200 [521;887]
Controle 23 557 4,76 2,00 3,00 1050 0,00 16,00  [3,62;7,51]
Acordou entre .
Thesh dias) MC 23 578 503 300 400 700 000 19,00  [3,72;7,84]
Total 46 567 484 200 400 800 000 19,00  [4,27;7,08]
Controle 23 4,26 512 1,00 2,00 7,00 000 19,00  [2,16;6,36]
Acordou entre /-~ 23 513 425 100 6,00 800 000 13,00 3,39; 6,87
8 e 9h (dIaS) [ ) ) ) ) ] ) [ 1] ) ] ]
Total 46 4,70 467 1,00 350 800 000 19,00  [3,34; 6,05]
Contole 23 1,74 212 000 100 4,00 000 6,00 [0,87; 2,61]
Acordou entre .
9¢ 10n dias) MC 23 348 417 000 200 500 000 1800  [1,77;5,19]
Total 46 261 338 000 100 500 000 1800  [1,63;3,59]
~ Controle 23 1,04 201 000 000 100 000 7,00 [0,22; 1,87]
Acordou apos - 23 335 630 000 1,00 400 000 29,00 0,77; 5,93
10h (dIaS) [ ) ) ) ) ] ) [ 1] ) ] ]
Total 46 220 477 000 000 300 000 2900 [0,81;3,58]
NZo dormiu de Controle 23 0,00 0,00 000 000 000 000 0,00 [0,00; 0,00]
umdiaparao  MC 23 009 029 000 000 000 000 1,00 [0,00; 0,21]
outro (dias) Total 46 004 021 000 000 000 000 1,00 [0,00; 0,10]
Acordou Contole 23 009 029 000 000 000 000 1,00 [0,00; 0,21]
extremamente  MC 23 1,35 625 000 000 000 000 3000 [0,00;3,91]
alerta (dias) Total 46 0,72 442 000 0,00 0,00 0,00 30,00  [0,00;2,00]
_ Controle 23 061 1,34 000 000 100 000 6,00 [0,06: 1,16]
mﬁ‘;sc; alerta ;0 23 052 1,31 000 000 050 000 6,00 [0,00; 1,06]
Total 46 057 131 000 000 100 000 6,00 [0,19; 0,95]
Controle 23 522 6,84 000 200 850 000 2200 [241;8,02]
Alerta (dias)  MC 23 200 423 000 000 1,00 000 16,00  [0,27;3,73]
Total 46 361 586 000 000 500 000 2200 [1,91;531]
Controle 23 357 350 1,00 3,00 500 000 12,00  [2,13;5,00]
;if;aé‘?gf”te MC 23 400 461 000 200 650 000 13,00  [211;5,89]
Total 46 3,78 4,06 000 250 600 000 13,00 [2,61;4,96]
Nem alerta Controle 23 4,09 4,98 050 300 550 000 19,00  [2,05;6,13]
nem sonolento MC 23 530 433 1,50 5,00 8,00 0,00 13,00 [3,53; 7,08]
(dias) Total 46 470 466 1,00 350 800 000 19,00 [3,35; 6,05]
Alguns sinais  Contole 23 813 542 450 800 1000 100 2400  [5,91;10,35]
de sonoléncia  MC 23 613 534 100 6,00 10,00 000 20,00  [3,94;8,32]
(dias) Total 46 7,13 541 300 7,00 1000 000 2400 [556;8,70]
Sem maiores  Controle 23 2,61 3,13 0,00 1,00 4,00 000 10,00  [1,33; 3,89
ng‘r’nrgﬁtsefara MC 23 313 6,06 000 1,00 350 0,00 29,00 [0,65; 5,61]
acordado (dias) Total 46 2,87 478 000 100 400 000 29,00  [1,49;4,25]
Sonolento com Controle 23 3,35 552 0,00 100 3,00 000 22,00 [1,09;5,61]
algum esforgo ;- 23 517 828 000 100 700 000 2800  [L78:857]
para se manter
acordado (dias) Total 46 426 7,02 000 100 500 000 2800  [223;6,29]
Muito Controle 23 1,74 3,18 0,00 000 2,00 0,00 12,00  [0,44;3,04]

sonolento



brigando com o
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SONo Muito MC 23 091 1,73 000 000 100 000 6,00 [0,20; 1,62]
esforco para
?dﬁzrs?co’dado Total 46 1,33 257 000 000 200 000 12,00  [0,58:2,07]
. Controle 23 10,61 7,53 550 9,00 1450 000 26,00 [7,52;13,69]
Dias que MC 23 857 646 250 900 1250 000 23,00 [592;11,21]
cochilou (dias)
Total 46 959 7,01 300 900 1400 000 2600 [7,56;11,62]
Dias que Controle 22 000 000 000 000 000 000 0,00 [0,00; 0,00]
tomou MC 23 0,09 029 000 000 000 000 1,00 [0,00; 0,21]
medicacao
?;ra)dmm" Total 45 004 021 000 000 000 000 1,00 [0,00; 0,11]
1as

Tabela 10: Descri¢cao dos resultados do Inventério de Ansiedade Trago-Estado

(IDATE) - Parte 1 - Estado.

Variaveis ltens Controle MC Total
n % n % n %
Bastante 9 39,13% | 7 30,43% |16 34,78%
IDATE-E 1 Muitissimo 12 52,17% | 7 30,43% |19 41,30%
Um pouco 2 870% [ 9 39,13% |11 23,91%
Absolutamente nao 0 0,00 | 3 13,04%| 3 6,52%
IDATE-E 2 Ba_f,tante 11 47,83% |10 43,48% |21 45,65%
Muitissimo 10 43,48% | 8 34,78% |18 39,13%
Um pouco 2 870% |2 8,70% | 4 8,70%
Absolutamente nao 11 47,83% |13 56,52% |24 52,17%
Bastante 2 870% | 2 8,70% | 4 8,70%
IDATE-E 3 Muitissimo 3 13,04%| 1 435% | 4 8,70%
Um pouco 7 30,43%| 7 30,43% |14 30,43%
Absolutamente ndo 19 82,61% |21 91,30% |40 86,96%
IDATE-E 4 Muitissimo 2 870% (1 435% | 3 6,52%
Um pouco 2 870% |1 435% | 3 6,52%
Absolutamente nao 1 435% |2 8,70% | 3 6,52%
IDATE-E 5 Bas_:t:amt_e 8 34,78% | 4 17,39% |12 26,09%
Muitissimo 10 43,48% |11 47,83% |21 45,65%
Um pouco 4 17,39% | 6 26,09% |10 21,74%
Absolutamente nao 21 91,30% |19 82,61% |40 86,96%
Bastante 0 0,00% |1 435% |1 217%
IDATE-E 6 Muitissimo 0 0,00% |1 435% |1 217%
Um pouco 2 870% |2 870% | 4 8,70%
Absolutamente nao 13 56,52% |11 47,83% |24 52,17%
Bastante 2 870% |4 17,39% | 6 13,04%
IDATE-E 7 Muitissimo 0 000% |1 435% |1 2,17%
Um pouco 8 34,78% | 7 30,43% |15 32,61%
Absolutamente nao 5 21,74% | 6 26,09% |11 23,91%
IDATE-E 8 Bas_,tante 6 26,09% | 4 17,39% |10 21,74%
Muitissimo 3 13,04%| 5 21,74%| 8 17,39%
Um pouco 9 39,13% | 8 34,78% |17 36,96%
Absolutamente nao 7 30,43%| 4 17,39% |11 23,91%
IDATE-E 9 Bas_,tgnt_e 4 17,39% | 3 13,04% | 7 15,22%
Muitissimo 1 435% | 4 17,39% | 5 10,87%
Um pouco 11 47,83% |12 52,17% | 23 50,00%
Absolutamente nao 4 17,39% | 7 30,43% |11 23,91%
Bastante 7 30,43% | 3 13,04% |10 21,74%
IDATE-E 10 Muitissimo 7 3043%| 4 17.39% |11 23.91%
Um pouco 5 21,74% | 9 39,13% |14 30,43%
Bastante 8 34,78% | 8 34,78% |16 34,78%
IDATE-E 11 Muitissimo 7 3043%| 4 17,39% |11 23,91%
Um pouco 8 34,78% |11 47,83% |19 41,30%
Absolutamente nao 19 82,61% |11 47,83% | 30 65,22%
Bastante 0 0,00 | 3 13,04%| 3 6,52%
IDATE-E 12 Muitissimo 0 0,00% |2 870% |2 4,35%
Um pouco 4 17,39% | 7 30,43% |11 23,91%
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Absolutamente nao 17 73,91% |14 60,87% |31 67,39%
Bastante 2 8,70% | 2 8,70% | 4 8,70%
IDATE-E 13 Muitissimo 0 000% |1 435% |1 217%
Um pouco 4 17,39% | 6 26,09% |10 21,74%
Absolutamente nao 21 91,30% |17 73,91% |38 82,61%
Bastante 0 0,00% |1 435% |1 217%
IDATE-E 14 Muitissimo 0 000% |2 870% |2 435%
Um pouco 2 870% | 3 13,04%| 5 10,87%
Absolutamente nao 4 17,39% | 7 30,43% |11 23,91%
Bastante 5 21,74% | 4 17,39% | 9 19,57%
IDATE-E 15 Muitissimo 2 870% |2 8,70% | 4 8,70%
Um pouco 12 52,17% |10 43,48% | 22 47,83%
Absolutamente nao 1 435% |2 8,70% | 3 6,52%
Bastante 9 39,13% |11 47,83% |20 43,48%
IDATE-E 16 Muitissimo 5 21,74% | 5 21,74% |10 21,74%
Um pouco 8 34,78% | 5 21,74% |13 28,26%
Absolutamente nao 11 47,83%| 9 39,13% |20 43,48%
Bastante 3 13,04%| 2 8,70% | 5 10,87%
IDATE-E 17 Muitissimo 0 000% | 3 13.04%|3 6,52%
Um pouco 9 39,13% | 9 39,13% |18 39,13%
Absolutamente ndo 18 78,26% |16 69,57% |34 73,91%
Bastante 0 0,00% | 2 8,70% | 2 4,35%
IDATE-E 18 Muitissimo 1 435% | 0 0,00% |1 217%
Um pouco 4 1739% | 5 21,74%| 9 1957%
Absolutamente ndo 1 435% |1 435% | 2 4,35%
Bastante 13 56,52% | 4 17,39% |17 36,96%
IDATE-E 19 Muitissimo 5 21,74% | 8 34,78% | 13 28,26%
Um pouco 4 17,39% |10 43,48% |14 30,43%
Absolutamente nao 0 000% |1 435% |1 217%
Bastante 10 43,48% | 7 30,43% |17 36,96%
IDATE-E 20 Muitissimo 8 34,78%| 9 39,13% |17 36,96%
Um pouco 5 21,74%| 6 26,09% |11 23,91%
Ansiedade elevada 1 435% |1 435% | 2 4,35%
IDATE-E Interpretacdo Ansiedade Leve 12 52,17% | 6 26,09% |18 39,13%
Ansiedade moderada | 10 43,48% | 16 69,57% | 26 56,52%

Tabela 11: Descricao dos resultados do Inventario de Ansiedade Traco-Estado
(IDATE) - Parte 2 — Estado.

Variaveis Grupo n Meédia D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Méax. I.C.(95%)
Controle 23 35,00 7,96 29,00 33,00 40,00 22,00 50,00 [31,74; 38,26]
IDATE-E Total MC 23 38,83 7,44 34,50 40,00 43,50 24,00 53,00 [35,78;41,87]

Total 46 36,91 7,86 31,00 36,50 43,00 22,00 53,00 [34,64; 39,19]
Controle 23 20,52 5,70 16,00 20,00 24,50 12,00 29,00 [18,19; 22,86]
Sintomas positivos IDATE-E _MC 23 23,09 5,16 19,50 22,00 27,00 14,00 33,00 [20,97; 25,20]
Total 46 21,80 5,53 17,00 22,00 26,00 12,00 33,00 [20,20; 23,41]
Controle 23 14,91 4,20 12,00 13,00 19,00 11,00 23,00 [13,19; 16,63]
Sintomas negativos IDATE-E _MC 23 15,74 5,38 11,00 15,00 19,00 10,00 31,00 [13,54;17,94]
Total 46 15,33 4,79 11,00 13,00 19,00 10,00 31,00 [13,94;16,71]
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Tabela 12: Descricdo dos resultados do Inventario de Ansiedade Traco-Estado
(IDATE) - Parte 3 - Traco.

Variaveis Itens nGrupcol/oA nGruptgA)B = TOt?/lo
as vezes 4 17,39% | 6 26,09% |10 21,74%
IDATE-T 1 Frequentemente 13 56,52% |11 47,83% |24 52,17%
Quase sempre 6 26,09% | 6 26,09% |12 26,09%
as vezes 9 39,13%| 7 30,43% |16 34,78%
IDATE-T 2 Frequentemente 6 26,09% | 6 26,09% |12 26,09%
Quase nunca 5 21,74% | 3 13,04% | 8 17,39%
Quase sempre 3 13,04% | 7 30,43% |10 21,74%
as vezes 13 56,52% |12 52,17% |25 54,35%
IDATE-T 3 Frequentemente 2 870% |5 21,74% | 7 15,22%
Quase nunca 8 34,78% | 6 26,09% |14 30,43%
as vezes 8 34,78% | 9 39,13% |17 36,96%
IDATE-T 4 Frequentemente 2 8,70% | 0 0,00 | 2 4,35%
Quase nunca 11 47,83% |13 56,52% |24 52,17%
Quase sempre 2 870% (1 435% | 3 6,52%
as vezes 9 39,13% | 3 13,04% |12 26,09%
IDATE-T 5 Frequentemente 1 435% | 2 8,70% | 3 6,52%
Quase nunca 11 47,83% |15 65,22% |26 56,52%
Quase sempre 2 870% | 3 13,04%|5 10,87%
as vezes 17 73,91% |13 56,52% |30 65,22%
IDATE-T 6 Frequentemente 3 13,04%| 1 435% | 4 8,70%
Quase nunca 2 8,70% | 7 30,43% | 9 19,57%
Quase sempre 1 435% | 2 8,70% | 3 6,52%
as vezes 10 43,48% | 8 34,78% |18 39,13%
IDATE-T 7 Frequentemente 7 30,43% | 8 34,78% |15 32,61%
Quase nunca 1 435% | 3 13,04%| 4 8,70%
Quase sempre 5 21,74% | 4 17,39% | 9 19,57%
as vezes 13 56,52% | 9 40,91% |22 48,89%
IDATE-T 8 Frequentemente 2 8,70% | 4 18,18% | 6 13,33%
Quase nunca 7 30,43% | 8 36,36% |15 33,33%
Quase sempre 1 435% |1 455% | 2 4,44%
as vezes 5 21,74% | 9 39,13% |14 30,43%
IDATE-T 9 Frequentemente 9 39,13%| 5 21,74% |14 30,43%
Quase nunca 7 30,43% | 4 17,39% |11 23,91%
Quase sempre 2 870% |5 21,74% | 7 15,22%
as vezes 3 13,04%| 6 26,09% | 9 1957%
IDATE-T 10 Frequentemente 12 52,17% | 9 39,13% |21 45,65%
Quase sempre 8 34,78% | 8 34,78% |16 34,78%
as vezes 9 39,13% (11 47,83% |20 43,48%
IDATE-T 11 Frequentemente 4 1739% | 4 17,39% | 8 17,39%
Quase nunca 6 26,09%| 4 17,39% |10 21,74%
Quase sempre 4 17,39%| 4 17,39%| 8 17,39%
as vezes 9 39,13%| 6 26,09% |15 32,61%
Frequentemente 0 0,00 | 2 870% | 2 4,35%
IDATE-T 12 Quz?se nunca 10 43,48% |14 60,87% |24 52,17%
Quase sempre 4 1739% |1 435% |5 10,87%
as vezes 7 30,43%| 9 39,13% |16 34,78%
IDATE-T 13 Frequentemente 11 47,83%| 7 30,43% |18 39,13%
Quase nunca 3 13,04%| 2 8,70% | 5 10,87%
Quase sempre 2 8,70% | 5 21,74% | 7 15,22%
as vezes 9 39,13% | 6 26,09% |15 32,61%
IDATE-T 14 Frequentemente 3 13,04%| 2 8,70% | 5 10,87%
Quase nunca 7 30,43% |13 56,52% | 20 43,48%
Quase sempre 4 17,39%| 2 8,70% | 6 13,04%
as vezes 12 52,17% |11 47,83% |23 50,00%
Frequentemente 0 0,00 |2 870% | 2 4,35%
IDATE-T 15 Quase nunca 11 47,83% | 9 39,13% |20 43,48%
Quase sempre 0 000% |1 435% |1 217%
as vezes 7 30,43%| 9 39,13% |16 34,78%
IDATE-T 16 Frequentemente 14 60,87% | 7 30,43% |21 45,65%
Quase sempre 2 8,70% | 7 30,43% | 9 19,57%



as vezes 11 47,83% |11 47,83% |22 47,83%

IDATE-T 17 Frequentemente 4 17,39% | 3 13,04% | 7 15,22%
Quase nunca 7 30,43% | 6 26,09% |13 28,26%

Quase sempre 1 435% | 3 13,04%| 4 8,70%

as vezes 7 30,43%| 4 17,39% |11 23,91%

IDATE-T 18 Frequentemente 2 870% | 3 13,04%| 5 10,87%
Quase nunca 11 47,83% |12 52,17% |23 50,00%

Quase sempre 3 1304%| 4 17,39% | 7 15,22%

as vezes 3 13,04% | 8 34,78% |11 23,91%

IDATE-T 19 Frequentemente 10 43,48% | 7 30,43% |17 36,96%
Quase nunca 0 0,00% |4 17,39%| 4 8,70%

Quase sempre 10 43,48% | 4 17,39% |14 30,43%

as vezes 11 47,83% |10 43,48% |21 45,65%

IDATE-T 20 Frequentemente 5 21,74% |5 21,74% |10 21,74%
Quase nunca 3 13,04% | 3 13,04% | 6 13,04%

Quase sempre 4 1739% |5 21,74% | 9 19,57%

Ansiedade elevada 1 435% |4 17,39% | 5 10,87%

IDATE-T Interoretacio Ansiedade Leve 6 26,09%| 6 26,09% |12 26,09%
Prelacao  ansiedade moderada |16 69,57% |12 52,17% |28 60,87%

Ansiedade muitoelevada| 0 0,00% | 1 435% | 1 2,17%

Tabela 13: Descrigcdo dos resultados do Inventéario de Ansiedade Trago-Estado
(IDATE) - Parte 4 - Trago.
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Varidveis  Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Méx. I.C. (95%)
IDATE-T Controle 23 39,83 858 3500 39,00 47,00 21,00 58,00 [36,31;43,34]
Total MC 23 42,26 11,98 34,50 40,00 44,50 28,00 76,00 [37,35;47,17]
Total 46 41,04 10,38 34,00 40,00 47,00 21,00 76,00 [38,04; 44,05]
Sintomas Controle 23 1509 3,03 13,00 1500 17,50 8,00 21,00 [13,85;16,33]
positivos _MC 23 16,61 4,81 13,00 16,00 18,50 11,00 33,00 [14,64; 18,58]
IDATE-T  Total 46 1585 4,05 13,00 15,00 18,00 8,00 33,00 [14,68;17,02]
Sintomas Controle 23 24,74 6,58 21,00 24,00 28,00 13,00 40,00 [22,04;27,44]
negativos MC 23 2565 853 19,00 24,00 30,00 1500 43,00 [22,16;29,15]
IDATE-T  Total 46 2520 7,54 20,00 24,00 29,00 13,00 43,00 [23,01;27,38]

Tabela 14: Descricdo dos resultados do Inventario de Depresséo de Beck (IDB) — Parte

1.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C.(95%)
Controle 23 0,26 0,45 0,00 0,00 050 0,00 1,00 1[0,08;0,45]
IDB 1 MC 23 0,39 0,58 0,00 0,00 100 0,00 2,00 [0,15;0,63]
Total 46 0,33 052 0,00 0,00 1,00 0,00 2,00 [0,18;0,48]
Controle 23 0,22 0,42 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1[0,05;0,39]
IDB 2 MC 23 044 0,84 0,00 0,00 050 0,00 3,00 [0,09;0,78]
Total 46 0,33 0,67 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 [0,13;0,52]
Controle 23 0,09 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1[0,00;0,21]
IDB 3 MC 23 0,13 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,00;0,27]
Total 46 0,11 0,32 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,02;0,20]
Controle 23 0,30 0,47 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 [0,11;0,50]
IDB 4 MC 23 057 0,79 0,00 0,00 100 0,00 3,00 [0,24,;0,89]
Total 46 044 0,66 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 [0,25;0,63]
Controle 23 0,09 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1[0,00;0,21]
IDB 5 MC 23 065 0,89 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 [0,29;1,02]
Total 46 0,37 0,71 0,00 0,00 100 0,00 3,00 [0,16;0,58]
Controle 22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1[0,00;0,00]
IDB 6 MC 23 0,44 0,95 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 [0,05;0,82]
Total 45 0,22 0,70 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 [0,02;0,43]
Controle 23 0,35 0,49 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 [0,15;0,55]
IDB 7 MC 23 0,39 0,58 0,00 0,00 1,00 0,00 2,00 [0,15;0,63]
Total 46 0,37 053 0,00 0,00 1,00 0,00 2,00 [0,22;0,52]
Controle 23 0,87 0,55 1,00 1,00 1,00 0,00 2,00 [0,65;1,09]
IDB 8 MC 23 144 0,79 1,00 1,00 200 0,00 3,00 [1,11;1,76]
Total 46 1,15 0,73 1,00 1,00 200 0,00 3,00 [0,94;1,36]




Controle 23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [0,00;0,00]
IDB 9 MC 23 0,04 0,21 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,00;0,13]
Total 46 0,02 0,15 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,00;0,06]
Controle 23 0,26 0,45 0,00 000 050 0,00 1,00 [0,08;0,45]
IDB 10 MC 23 0,70 0,93 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 [0,32;1,08]
Total 46 048 0,75 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 [0,26;0,70]
Controle 23 0,48 0,73 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 1[0,18;0,78]
IDB 11 MC 23 135 103 1,00 1,00 200 0,00 3,00 [0,93;1,77]
Total 46 091 0,99 0,00 1,00 1,00 0,00 3,00 [0,63;1,20]
Controle 23 0,26 0,45 0,00 0,00 050 0,00 1,00 [0,08;0,45]
IDB 12 MC 23 0,39 0,50 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 [0,19;0,60]
Total 46 0,33 0,47 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 [0,19;0,46]
Controle 23 0,35 0,65 0,00 0,00 050 0,00 200 [0,08;0,61]
IDB 13 MC 23 057 0,84 0,00 0,00 1,00 0,00 2,00 [0,22;0,91]
Total 46 046 0,75 0,00 0,00 1,00 0,00 2,00 [0,24;0,67]
Controle 23 0,26 0,69 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 [0,00;0,54]
IDB 14 MC 23 044 0,90 0,00 0,00 050 0,00 3,00 [0,07;0,80]
Total 46 0,35 0,80 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 [0,12;0,58]
Controle 23 0,39 0,50 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 [0,19;0,60]
IDB 15 MC 23 057 0,79 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 [0,24,;0,89]
Total 46 048 0,66 0,00 000 1,00 0,00 3,00 [0,29;0,67]
Controle 23 0,35 0,49 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 [0,15;0,55]
IDB 16 MC 23 096 0,77 050 1,00 1,00 0,00 3,00 [0,64;1,27]
Total 46 0,65 0,71 0,00 1,00 100 0,00 3,00 [0,45;0,86]
Controle 23 0,48 0,551 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 [0,27;0,69]
IDB 17 MC 23 0,87 0,76 0,00 1,00 1,00 0,00 3,00 [0,56;1,18]
Total 46 0,67 0,67 0,00 1,00 100 0,00 3,00 [0,48;0,87]
Controle 23 0,17 0,39 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1[0,02;0,33]
IDB 18 MC 23 048 0,73 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 [0,18;0,78]
Total 46 0,33 0,60 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 [0,15;0,50]
Controle 23 0,04 0,21 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,00;0,13]
IDB 19 MC 23 0,26 0,45 0,00 0,00 050 0,00 1,00 [0,08;0,45]
Total 46 0,15 0,36 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,05;0,26]
Controle 23 052 0,73 0,00 0,00 1,00 0,00 3,00 [0,22;0,82]
IDB 20 MC 23 0,70 0,56 0,00 1,00 1,00 0,00 2,00 [0,47;0,93]
Total 46 061 0,65 0,00 1,00 1,00 0,00 3,00 [0,42;0,80]
Controle 23 0,17 0,49 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 [0,00;0,38]
IDB 21 MC 23 0,26 0,62 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 [0,01;0,52]
Total 46 0,22 0,55 0,00 0,00 0,00 0,00 200 [0,06;0,38]
Controle 23 591 4,32 250 6,00 8,00 0,00 16,00 [4,15;7,68]
IDB Total MC 23 12,00 7,32 7,00 10,00 16,00 4,00 32,00 [9,00;15,00]
Total 46 896 6,69 4,00 8,00 13,00 0,00 32,00 [7,02;10,90]
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Tabela 15: Descricdo dos resultados do Inventario de Depressao de Beck (IDB) — Parte

2.

Variaveis ltens Controle MC Total
n % n % n %
Depresséao leve a moderada 4 17,39% |10 43,48% |14 30,43%
IDB Interpretagio Depressao moderada a severa 0 000% |2 8,70% | 2 4,35%
Depresséo severa 0 0,00% |1 435% |1 217%
Sem depressédo ou depressdo minima | 19 82,61% | 10 43,48% |29 63,04%




Tabela 16: Descricao
(IPAQ) — Parte 1.
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dos resultados do Questionario Internacional de Atividade Fisica

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C. (95%)
Caminhada COMUOle 23 25324 369,74 000 132,00 379,50 000 173250 [LOL,74;404,73]
(MET) MC 23 254,67 858,76 0,00 0,00 132,00 0,00 415800 [0,00; 606,54]
Total 46 253,96 653,74 0,00 8250 264,00 0,00 415800 [64,55; 443,36]
Atividade  Controle 23 724,35 535,30 240,00 720,00 960,00 0,00 1920,00 [505,02; 943,68]
Moderada MC 23 479,13 676,80 0,00 240,00 720,00 0,00 2880,00 [201,83;756,44]
(MET) Total 46 601,74 61595 120,00 420,00 960,00 0,00 2880,00 [423,28;780,19]
Atividade  Controle 23 278,26 463,89 0,00 0,00 480,00 0,00 1440,00 [88,19; 468,33]
Vigorosa ~_MC 23 28522 829,92 0,00 000 000 0,00 3840,00 [0,00;625,26]
(MET) Total 46 281,74 664,80 0,00 0,00 240,00 0,00 3840,00 [89,13; 474,35]
Atividade  Controle 23 1255,85 986,89 426,00 1200,00 1796,00 80,00 3912,50 [851,49; 1660,21]
Fisica MC 23 1015,72 1608,55 129,00 360,00 1320,00 0,00 7038,00 [356,64;1674,79]
(T,\‘ztE"’"T) Total 46 113578 132509 240,00 752,00 1440,00 0,00 7038,00 [751,87;1519,69]
Horas Controle 23 944 1558 500 6,00 800 200 8000  [3,05; 15,82]
sentado(a)
durant
G ™ me 23 748 350 400 7,00 10,50 3,00 1400  [6,04:8091]
semana _
(horas) Total 46 846 1121 4,00 650 800 200 80,00  [521;11,70]
Horas )
sentado(s) COMrole 23 1235 30,12 400 600 800 200 15000  [0,01;24,69]
durante um
dia de fim  MC 23 670 38 400 7,00 800 1,00 1500 [5,10; 8,29]
‘(jheof’:g‘a”a Total 46 952 2143 400 650 800 1,00 150,00  [3,31;15,73]
Tabela 17: Descri¢cdo dos resultados do Questionario Internacional de Atividade Fisica

(IPAQ) - Parte 2.

Variaveis ltens Controle MC Total
n % n % n %
Atividade Alta 3 13,04%| 1 435% | 4 8,70%
Interpretacéo Atividade moderada 8 34,78% | 4 17,39% |12 26,09%
Baixo nivel de atividade | 12 52,17% | 18 78,26% | 30 65,22%

Tabela 18: Descricdo dos resultados do Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth

na etapa de c6pia — Parte 1.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2° Q. 3°Q. Max. I.C. (95%)
Laténcia Controle 23 5,04 3,72 1,00 3,00 4,00 6,00 18,00 [3,52; 6,57]
(s) MC 23 1109 7,20 2,00 6,50 9,00 13,50 30,00 [8,14; 14,04]
Total 46 8,07 6,44 1,00 4,00 6,00 10,00 30,00 [6,20; 9,93]
Tempo de Controle 23 143,91 4552 80,00 112,00 130,00 165,00 274,00 [125,26;162,56]
copia (s) MC 23 192,70 93,12 96,00 146,00 180,00 209,50 496,00 [154,54;230,85]
Total 46 168,30 76,55 80,00 119,00 156,00 194,00 496,00 [146,13;190,48]
Qualidade Controle 23 3346 7,70 13,50 32,50 3500 36,00 56,00 [30,30; 36,61]
dacopia- MC 23 3461 559 2450 33,00 3500 36,00 56,00 [32,32; 36,90]
Avaliador 1 Total 46 34,03 6,68 13,50 32,00 35,00 36,00 56,00 [32,10; 35,97]
Qualidade Controle 23 3441 562 9,00 3550 36,00 36,00 36,00 [32,11; 36,72]
dacépia—- MC 23 3498 2,16 2850 3500 36,00 36,00 36,00 [34,10; 35,86]
Avaliador 2 Total 46 34,70 4,22 9,00 3500 36,00 36,00 36,00 [33,47; 35,92]
Qualidade Controle 23 33,94 592 11,25 3325 3550 36,00 46,00 [31,51; 36,36]
da, gépgﬂ\ - MC 23 34,79 3,48 26,75 33,75 3550 36,00 46,00 [33,37; 36,22]
?vZIiI:docr)Zs Total 46 3436 482 11,25 3350 3550 36,00 46,00 [32,97; 35,76]
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Tabela 19: Descricdo dos resultados do Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth —

Parte 2.

Variaveis ltens Controle MC Total
n % n % n %
Tipol| 9 39,13% |10 43,48% |19 41,30%
Tipo2| 6 26,09% | 8 34,78% |14 30,43%
Tipo da cépia - Avaliador 1 T?poS 4 17,39%) 2 8,70% | 6 13,04%
Tipo4| 3 13,04%| 2 8,70% | 5 10,87%
Tipo5( 0 0,00% | 1 435% |1 217%
Tipo6| 1 435% |0 000% |1 217%
Tipo da cpia — Avaliador 2 Tipol| 7 30,43% |19 82,61% |26 56,52%
Tipo2 |16 69,57% | 4 17,39% |20 43,48%

Tabela 20: Descricdo dos resultados do Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth

por cada item da figura na etapa de copia — Parte 3.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C.(95%)
Controle 23 1,85 0,28 1,00 1,75 2,00 2,00 2,00 [1,73;1,96]
Iltem 1 MC 23 1,87 0,27 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,76;1,98]
Total 46 186 0,27 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,78;1,94]
Controle 23 191 0,25 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,81;2,01]
Item 2 MC 23 194 0,23 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,84;2,03]
Total 46 192 0,24 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,86;1,99]
Controle 23 1,84 0,45 0,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,65;2,02]
Item 3 MC 23 182 026 125 150 2,00 2,00 2,00 [1,71;1,92]
Total 46 183 0,37 0,00 150 2,00 2,00 2,00 [1,72;1,93]
Controle 23 1,86 0,34 0,75 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,72;2,00]
Item 4 MC 23 196 0,21 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,87;2,04]
Total 46 191 0,29 0,75 2,00 2,00 2,00 200 [1,83;1,99]
Controle 23 1,94 0,17 1,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,86;2,01]
Item 5 MC 23 196 0,14 150 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,90;2,02]
Total 46 195 0,16 150 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,90;1,99]
Controle 23 1,88 0,38 0,25 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,72;2,04]
Item 6 MC 23 191 0,25 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 J[1,81;2,01]
Total 46 190 0,32 0,25 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,80;1,99]
Controle 23 1,59 0,62 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00 [1,34;1,84]
Item 7 MC 23 152 0,79 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00 [1,20;1,85]
Total 46 155 0,70 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00 [1,35;1,76]
Controle 23 1,84 0,32 0,75 1,75 2,00 2,00 2,00 [1,71;1,97]
Iltem 8 MC 23 1,84 0,49 0,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,64;2,04]
Total 46 184 0,41 0,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,72;1,95]
Controle 23 2,23 2,20 0,00 2,00 2,00 2,00 12,00 [1,33;3,13]
Item 9 MC 23 194 0,17 150 200 2,00 2,00 2,00 [1,86;2,01]
Total 46 2,08 155 0,00 2,00 2,00 2,00 12,00 [1,63;2,53]
Controle 23 1,84 0,40 0,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,68;2,00]
Item 10 MC 23 194 0,23 1,00 200 2,00 2,00 2,00 [1,84;2,03]
Total 46 189 0,32 0,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,79;1,98]
Controle 23 1,85 0,38 0,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,69;2,01]
Item11  MC 23 198 0,10 150 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,94;2,02]
Total 46 191 0,29 050 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,83;2,00]
Controle 23 191 0,25 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,81;2,01]
Item 12 MC 23 196 0,14 150 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,90;2,02]
Total 46 194 0,20 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,88;1,99]
Controle 23 1,94 0,23 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,84;2,03]
ltem13 MC 23 198 0,10 150 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,94;2,02]
Total 46 196 0,18 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,91;2,01]
Controle 23 1,94 0,23 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,84;2,03]
ltem14  MC 23 191 0,29 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,80;2,03]
Total 46 192 0,26 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,85;2,00]
Controle 23 191 0,33 0,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,78;2,05]
Item 15 MC 23 2,00 0,00 2,00 200 2,00 2,00 2,00 [2,00;2,00]
Total 46 196 0,23 0,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,89;2,02]



Controle 23 191 0,33 0,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,78;2,05]
Item 16 MC 23 187 043 0,00 2,00 200 2,00 200 [1,69;2,05]
Total 46 1,89 0,38 0,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,78;2,00]
Controle 23 1,87 0,40 0,25 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,71;2,03]
Item 17 MC 23 192 0,28 0,75 2,00 2,00 2,00 200 [1,81;2,04]
Total 46 190 0,34 0,25 2,00 2,00 2,00 200 [1,80;2,00]
Controle 23 1,89 0,34 0,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,75;2,03]
Item 18 MC 23 196 0,21 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,87;2,04]
Total 46 1,92 0,28 0,50 2,00 2,00 2,00 2,00 [1,84;2,01]
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Tabela 21: Descricdo dos resultados do Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth

na etapa de Memoria — Parte 1.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C. (95%)
Tempoda  Controle 23 98,80 43,70 050 69,00 99,00 132,00 179,00 [80,90; 116,71]
etapade  MC 23 130,57 51,10 62,00 104,50 121,00 14550 269,00 [109,63; 151,50]
meméria  Total 46 114,69 49,68 0,50 80,00 107,50 140,00 269,00 [100,29; 129,08]
Qualidade  Controle 23 19,94 7,03 650 1500 20,00 2550 30,00 [17,06;22,81]
da etapade MC 23 18,74 8,36 450 1350 1800 26,50 32,00 [15,31;22,17]
memoria —

Avaliador 1 Total 46 1934 7,66 450 1350 18,75 26,00 32,00 [17,12; 21,56]
Qualidade  Controle 23 20,78 8,91 0,00 16,75 23,00 26,25 34,00 [17,13;24,43]
da etapade MC 23 18,80 846 2,00 12,00 1850 2550 32,00 [15,34;22,27]
memoria —

Avaliador 2 Total 46 19,79 865 000 1400 2150 26,00 34,00 [17,29; 22,30]
Qualidade  conole 23 20,36 7,63 3,25 16,63 2150 2425 32,00 [17,23; 23,48]
da etapa de

meméria— MC 23 18,77 7,79 7,00 1213 17,75 2625 32,00 [15,58; 21,96]
média dos

valisdores  Total 46 1957 7,67 325 1375 2000 2600 3200 [17,35;21,79]

Tabela 22: Descrigdo dos resultados do Teste da Figura Complexa de Rey-Osterrieth

por cada item da figura na etapa de memoria — Parte 2.

Varidveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Méax. |.C. (95%)
Controle 23 1,42 0,61 0,00 1,50 1,50 2,00 2,00 [1,17;1,67]
Item 1 MC 23 153 0,48 0,00 150 1,50 2,00 2,00 [1,33;1,73]
Total 46 148 055 0,00 150 1,50 2,00 2,00 [1,32;1,64]
Controle 23 1,54 0,66 0,00 1,25 2,00 2,00 2,00 [1,28;1,81]
Iltem 2 MC 23 144 0,68 0,00 1,00 2,00 200 200 [1,16;1,71]
Total 46 149 0,66 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00 [1,30;1,68]
Controle 23 1,39 0,78 0,00 1,13 1,50 2,00 2,00 [1,07;1,71]
Item 3 MC 23 135 0,79 0,00 0,88 150 2,00 2,00 [1,02;1,67]
Total 46 137 0,78 0,00 1,00 150 2,00 2,00 [1,15;1,59]
Controle 23 1,49 0,79 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00 [1,17;1,81]
Item 4 MC 23 1,19 0,82 0,00 050 1,25 2,00 2,00 [0,85;1,52]
Total 46 1,34 0,81 0,00 0,50 2,00 2,00 2,00 [1,10;1,57]
Controle 23 0,82 0,66 0,00 050 0,50 1,00 2,00 [0,55;1,09]
Iltem 5 MC 23 061 0,41 0,00 050 0,50 0,50 1,50 [0,44;0,78]
Total 46 0,71 0,55 0,00 0,50 0,50 1,00 2,00 [0,55;0,87]
Controle 23 1,30 0,83 0,00 0,50 2,00 2,00 2,00 [0,96;1,65]
Item 6 MC 23 089 0,82 0,00 0,00 0,75 1,50 2,00 [0,56;1,23]
Total 46 1,10 0,84 0,00 0,25 1,50 2,00 2,00 [0,85;1,34]
Controle 23 0,78 0,95 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 [0,39;1,17]
Iltem 7 MC 23 086 0,91 0,00 0,00 050 2,00 2,00 [0,48;1,23]
Total 46 0,82 0,92 0,00 0,00 0,13 2,00 2,00 [0,55;1,09]
Controle 23 0,98 0,91 0,00 0,00 0,75 2,00 2,00 [0,61;1,35]
Item 8 MC 23 1,10 0,92 0,00 0,00 150 2,00 2,00 [0,72;1,47]
Total 46 104 091 0,00 0,00 125 2,00 2,00 [0,78;1,30]
Controle 23 0,60 0,87 0,00 0,00 0,00 1,50 2,00 [0,24;0,95]
Item 9 MC 23 0,89 0,93 0,00 0,00 0,25 2,00 2,00 [0,51;1,27]
Total 46 0,75 0,90 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 [0,48;1,01]
Item 10 Controle 23 0,52 0,75 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 [0,22;0,83]



MC 23 0,29 0,63 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 [0,03;0,55]
Total 46 041 0,69 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 [0,21;0,61]
Controle 23 1,551 0,64 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00 [1,25;1,77]
Iltem 11 MC 23 152 0,64 0,00 1,00 2,00 2,00 2,00 [1,26;1,78]
Total 46 152 0,63 0,00 1,00 2,00 2,00 200 [1,33;1,70]
Controle 23 1,23 0,77 0,00 050 1,50 2,00 2,00 [0,92;1,54]
Item 12 MC 23 105 0,81 0,00 0,25 1,00 2,00 2,00 [0,73;1,38]
Total 46 1,14 0,78 0,00 0,50 1,38 2,00 2,00 [0,92;1,37]
Controle 23 159 0,58 0,00 150 2,00 2,00 2,00 [1,35;1,82]
Iltem 13 MC 23 125 0,78 0,00 0,75 1,50 2,00 2,00 [0,93;1,57]
Total 46 142 0,70 0,00 1,00 1,50 2,00 2,00 [1,22;1,62]
Controle 23 1,25 0,86 0,00 025 1,50 2,00 2,00 [0,90; 1,60]
Iltem 14 MC 23 1,38 0,77 0,00 0,75 2,00 2,00 2,00 [1,07;1,70]
Total 46 132 0,81 0,00 0,50 1,75 2,00 2,00 [1,08;1,55]
Controle 23 0,64 0,84 0,00 0,00 0,00 1,25 2,00 [0,30;0,98]
Item 15 MC 23 0,47 0,78 0,00 0,00 0,00 0,75 2,00 [0,15;0,79]
Total 46 055 0,80 0,00 0,00 0,00 1,00 2,00 [0,32;0,79]
Controle 23 0,98 0,89 0,00 0,00 1,00 2,00 2,00 [0,62;1,34]
Item 16 MC 23 0,78 0,95 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 [0,39;1,17]
Total 46 0,88 0,91 0,00 0,00 050 2,00 2,00 [062;1,15]
Controle 23 1,12 0,78 0,00 0,38 1,25 2,00 2,00 [0,80; 1,44]
Item 17 MC 23 1,28 0,86 0,00 0,25 1,50 2,00 2,00 [0,93;1,64]
Total 46 1,20 0,82 0,00 0,25 1,50 2,00 2,00 [0,96;1,44]
Controle 23 0,99 0,74 0,00 025 1,00 1,50 2,00 [0,69;1,29]
Item 18 MC 23 1,13 0,86 0,00 0,25 1,00 2,00 2,00 [0,78;1,48]
Total 46 1,06 0,80 0,00 0,25 1,00 2,00 2,00 [0,83;1,29]

Tabela 23: Descrigcdo dos resultados do Mini Exame do Estado Mental.
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Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C. (95%)
Controle 23 9,45 2,06 0,25 10,00 10,00 10,00 10,00 [8,60;10,29]

Orientagao MC 23 9,44 1,67 2,00 950 10,00 10,00 10,00 [8,75;10,12]
Total 46 9,44 1,85 0,25 10,00 10,00 10,00 10,00 [8,90;9,98]

Controle 23 3,00 0,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 [3,00;3,00]

Registro MC 23 3,00 0,00 3,00 3,00 300 3,00 300 [300;3,00]
Total 46 3,00 0,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 [3,00;3,00]

Controle 23 4,22 0,80 2,00 4,00 4,00 5,00 500 [3,89;4,54]

Atencéo e célculo MC 23 4,22 1,09 200 3,00 5,00 5,00 500 [3,77;4,66]
Total 46 4,22 094 2,00 400 450 5,00 500 [3,95;4,49]

Controle 23 257 059 1,00 2,00 3,00 3,00 3,00 [2,32;2,81]

Evocacédo MC 23 2,83 0,72 100 3,00 300 3,00 500 [2,53;3,12]
Total 46 2,70 0,66 1,00 200 3,00 3,00 5,00 [2,50;2,89]

Controle 23 9,04 0,88 8,00 9,00 9,00 9,00 12,00 [8,68;9,40]

Linguagem MC 23 857 0,79 6,00 8,00 900 9,00 9,00 [8,24;8,89]
Total 46 8,80 0,86 6,00 9,00 9,00 9,00 12,00 [8,56;9,05]

Controle 23 28,48 1,16 26,00 28,00 28,00 29,00 30,00 [28,00; 28,96]

Total MC 23 28,39 1,83 22,00 27,50 29,00 29,50 30,00 [27,64;29,14]
Total 46 28,44 1,52 22,00 28,00 29,00 29,00 30,00 [28,00; 28,87]
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Tabela 24: Descricdo dos resultados do ritmo de exposicéo a luz.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min.  1°Q. 2°Q. 3°Q. Max. I.C. (95%)
Controle 17 94,44 74,30 5,20 27,50 73,60 138,80 249,00 [59,03;129,85]
Mesor MC 17 138,59 192,03 10,80 21,20 59,50 156,10 712,50 [47,08; 230,11]

Total 34 116,52 145,11 520 22,60 70,75 156,10 712,50 [67,62;165,42]
Controle 17 148,26 119,25 6,50 41,50 106,60 222,80 376,00 [91,43;205,09]
Amplitude MC 17 204,14 298,42 9,80 33,30 36,60 284,70 1082,90 [61,92; 346,36]
Total 34 176,20 22556 6,50 3510 93,15 272,10 1082,90 [100,19; 252,21]
Controle 23 691,30 50,56 610,60 658,65 679,80 728,85 792,40 [670,59;712,02]
Acrofase MC 23 725,47 100,51 405,70 674,40 712,70 781,90 896,70 [684,29; 766,65]
Total 46 708,38 80,54 405,70 665,70 704,25 760,80 896,70 [685,05; 731,72]
Controle 23 7,07 5,54 1,50 4,05 6,20 7,95 26,20 [4,80; 9,34]
V% MC 23 4,61 3,39 0,60 2,70 3,70 5,60 13,50 [3,22; 6,00]
Total 46 5,84 4,71 0,60 3,20 4,75 7,30 26,20 [4,47; 7,20]

Tabela 25: Descrigdo dos resultados do ritmo de atividade-repouso.

Variaveis Grupo n Média D.P. Min. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Méax. I.C. (95%)
Controle 17 86,69 9,43 70,90 80,80 8590 9530 100,70 [82,20; 91,19]
Mesor MC 17 72,11 1894 20,20 60,80 74,30 83,70 104,30 [63,09; 81,14]

Total 34 79,40 16,49 20,20 71,70 82,30 88,80 104,30 [73,85; 84,96]
Controle 17 47,35 9,52 34,00 3810 47,10 54,20 65,90 [42,81; 51,88]
Amplitude MC 17 34,40 1750 0,80 22,20 37,60 46,80 63,50 [26,06; 42,74]
Total 34 40,87 1535 0,80 34,00 42,80 51,50 65,90 [35,70; 46,05]
Controle 23 911,03 69,56 780,90 867,20 907,90 966,45 1036,00 [882,53;939,53]
Acrofase MC 23 973,48 158,76 536,60 906,65 972,00 1024,85 1421,80 [908,44; 1038,53]
Total 46 942,26 125,24 536,60 868,30 938,85 993,10 1421,80 [905,97; 978,54]
Controle 23 48,18 7,10 29,10 44,95 46,70 53,50 59,50 [45,27; 51,09]
V% MC 23 40,48 10,81 9,70 35,60 41,70 48,10 58,30 [36,05; 44,91]
Total 46 4433 9,85 9,70 40,00 4590 49,40 59,50 [41,48; 47,19]
Controle 17 23,17 528 17,10 19,70 22,10 23,80 36,70 [20,65; 25,69]
L5 MC 17 1991 5,71 1140 16,70 1840 21,20 36,20 [17,19; 22,63]
Total 34 2154 566 1140 17,50 20,05 23,80 36,70 [19,63; 23,45]
Controle 17 124,87 13,47 101,10 114,40 126,10 135,70 149,60 [118,45; 131,28]

M10 MC 17 112,31 17,11 83,50 95,60 11590 12500 135,80 [104,16;120,47]
Total 34 11859 16,45 83,50 111,30 116,80 128,70 149,60 [113,05;124,13]
. Controle 23 0,48 0,11 0,27 0,38 0,47 0,59 0,64 [0,43; 0,52]
Estabilidade !
Interdiaria MC 23 0,36 0,13 0,17 0,25 0,32 0,46 0,63 [0,31;0,42]
Total 46 0,42 0,13 0,17 0,32 0,44 0,53 0,64 [0,38; 0,46]
Variabilidade Controle 23 0,66 0,09 0,46 0,61 0,65 0,73 0,85 [0,62; 0,70]
Intradiaria MC 23 0,68 0,11 0,49 0,61 0,65 0,75 0,89 [0,63; 0,72]
Total 46 0,67 0,10 0,46 0,61 0,65 0,74 0,89 [0,64; 0,70]
Amplitude Controle 23 0,74 0,11 0,58 0,67 0,72 0,80 0,92 [0,70; 0,78]
Relativa MC 23 0,75 0,10 0,58 0,68 0,74 0,80 0,93 [0,71;0,79]
Total 46 0,74 0,10 0,58 0,67 0,73 0,82 0,93 [0,72;0,77]

Tabela 26: Descricdo das caracteristicas clinicas relacionadas a migranea — Parte 1
(n=23).

Variaveis Itens n %
Entre 1 e 3 anos 4 17,39%
Inicio do quadro clinico Entre 3 e 10 anos 4 17,39%
Mais de 10 anos 15 65,22%
As crises ficaram mais frequentes ou Nao 3 13,04%
intensas? Sim 20 86,96%
Pulsa? N_éo 4 17,39%
) Sim 20 82,61%
Queima? N_{?\o 20 86,96%
) Sim 3 13,04%
Peso ou Presséao? N_{?\o 12 52,17%
| Sim 11 47,83%

Choque? Nao 22 95,65%
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Sim 1 4,35%
Nao 15 65,22%
s ,
Pontadar Sim 8 34,78%
. . Nao 13 56,52%
~ > ,
Regiéo anterior da cabeca® Sim 10 43.48%
. Nao 11 47,83%
s ,
Bilateral’ Sim 12 5217%
. Nao 9 39,13%
5 ,
Unilateral~ Sim 14 60.87%
. . Nao 12 52,17%
s ,
Regido posterior da cabeca® Sim 1 47.83%
Difusa? Nao 23 100,00%
Intensidade Forte 12 52,17%
Média 11 47,83%
Evolucso Constante 4 17,39%
& Crescente 19 82,61%
Enioo? N&ao 3 13,04%
100" Sim 20 86,96%
Emese? Nao 10 43,48%
' Sim 13 56,52%
. Nao 3 13,04%
" )
Fotofobia~ Sim 20 86.96%
Fonobia? Sim 23 100,00%
. Nao 4 17,39%
s )
Osmofobia? Sim 19 82.61%
Tontura? Nao 15  6522%
) Sim 8 34,78%
Indiferente 1 4,35%
Reacéo a dor Prefere Ca”."”har 3 13,04%
ou se exercitar
Prefere ficar quieto 19 82,61%
Até 4 horas 4 17,39%
Até 6 horas 2 8,70%
Duracio da crise Entre 6 e 10h 1 4,35%
& Entre 10 e 12h 1 4,35%
Mais que 12h 6 26,09%
Mais que 24h 9 39,13%

Tabela 27: Descricdo das caracteristicas clinicas relacionadas a migranea — Parte 2.

Variaveis n Média D.P. Min. Q1 Q2 Q3 Max. I.C.(95%)
Dias com cefaleia por semana 23 4,52 1,70 2,00 3,00 4,00 6,00 7,00 [3,82;5,22]

Tabela 28: Descri¢cdo das caracteristicas clinicas relacionadas a migranea — Parte 3
(n=23).

Variaveis Itens n %

. Néao 10 43,48%

5 ,
Alteracédo Visual~ Sim 13 56.52%%
Alteracao sensitiva? N_é 0 18 78,26%
' Sim 5 21,74%
~ Nao 19 82,61%

s )
Alteracao Motora? Sim 4 17.39%
p Néo 2 8,70%

s )
Prodromo? Sim 21 91,30%
Ambos 3 13,04%
Olhos vermelhos? Esquerdo 4 17,39%
Nao 16 69,57%
Ambos 5 21,74%
Lacrimejamento? Direito L 4,35%
) ; Esquerdo 3 13,04%

N&o 10 43,48%




Sim 4 17,39%
Ambos 4 17,39%
< Esquerdo 2 8,70%

5 ,
Obstrugao nasal? N0 16 69.57%
Sim 1 4,35%
As crises ocorrem preferencialmente pela N&o 19 82,61%
manha? Sim 4 17,39%
As crises ocorrem preferencialmente pela tarde? Nao 16 69,57%
P P * sim 7 30,43%
As crises ocorrem preferencialmente pela noite? Nao 21 91,30%
P P  Sim 2 8,70%
As crises ocorrem preferencialmente pela Néo 22 95,65%
madrugada? Sim 1 4,35%
. . . Nao 8 34,78%

5 ,
Acorda no meio da noite com cefaleia? sim 15 65.22%
~ . N&o 2 8,70%

5 ,
Acorda pela manh& com cefaleia? Ssim 21 91,30%
Alimentos desencadeiam a migranea? Nao 6 26,09%
) Sim 17 73,91%
Jejum desencadeia a migranea? Nao 4 17,39%
) 9 ' Sim 19 82,61%
. . . N&o 3 13,04%

s )
Cheiros desencadeiam a migranea? Sim 20 86.96%
. . . s Nao 11 47,83%

s ,
Bebida alcodlica desencadeia a migranea? Sim 12 52.17%
Estresse ou ansiedade desencadeiam a N&o 3 13,04%
migranea? Sim 20 86,96%
Dormir menos desencadeia a migranea? Nao 4 17,39%
9 ' Sim 19 82,61%
Dormir mais desencadeia a migranea? Nao 13 56,52%
9 ' Sim 10 43,48%
Menstruacdo desencadeia a migranea? Néo 2 9,09%
¢ 9 ' Sim 20 90,91%
. . s N&o 6 26,09%

s ,
Muito sol desencadeia a migranea® sim 17 73.91%
Existem outros fatores que desencadeiam a N&o 13 56,52%
migranea? Sim 10 43,48%
. . . Nao 2 8,70%

s ,
Existem casos de cefaleia na familia? Sim 21 91,30%
. s Nao 20 86,96%

" )
Procurou pediatra devido a migranea? sim 3 13.04%
Procurou otorrinolaringologista devido a N&o 16 69,57%
migranea? Sim 7 30,43%
. S, Nao 20 86,96%

5 ,
Procurou ortopedista devido a migranea® sim 3 13.04%
. s Nao 12 52,17%

s )
Procurou dentista devido a migrénea sim 11 47.83%
Procurou clinico geral devido a migranea? Nao 6 26,09%
9 g ' Sim 17 73,91%
Procurou neurologista devido a migranea? Nao 11 47,83%
9 9 ' Sim 12 5217%
S Nao 22 95,65%

5 )
Procurou homeopata devido & migranea? Sim 1 4.35%
. s Nao 5 21,74%

5 )
Procurou oftalmologista devido a migranea? sim 18 78.26%
Procurou neurocirurgido devido a migranea? Nao 21 91,30%
9 g ' Sim 2 8,70%
Procurou acupunturista devido a migranea? Nao 21 91,30%
P 9 ' Sim 2 8,70%
. s Nao 19 82,61%

5 )
Procurou fisioterapeuta devido a migranea~ sim 4 17.39%
_ e Nao 22 95,65%

s )
Procurou educador fisico devido & migranea* sim 1 4.35%
Procurou psicélogo devido a migranea? N&o 22 95,65%

200
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Sim 1 4,35%
Procurou ginecologista devido a migranea? N_é10 18 81,82%
Sim 4 18,18%
Procurou psiquiatra devido a migranea? N_éo 20 86,96%
) Sim 3 13,04%
. . S Nao 21 91,30%
Procurou endocrinologista devido a migranea? Ssim 5 8.70%
Procurou nutricionista devido a migranea? Nao 23 100,00%
. o Nao 19 82,61%
Apresenta comorbidade respiratéria? sim 4 17.39%
Apresenta comorbidade cardioldgica? N&o 23 100,00%
. - Néao 22 95,65%
Apresenta diabetes ou pré diabetes? sim 1 4.35%
Apresenta dor em outra regiao? N_éo 22 95,65%
) Sim 1 4,35%
Apresenta algumas disfun¢cdo emocional ou H!st(?r!co de an&eda?e 2 8,70%
mental? Histdrico de depressao 1 4,35%
Nao 20 86,96%
Utiliza anticoncepcional? Nﬁo 7 11.27%
) Sim 5 22,73%
Faz acompanhamento ginecol6gico? Néo 18 81,82%
) Sim 4 18,18%
Tabela 29: Descricdo das caracteristicas clinicas — Parte 4.
Varidveis n Média D.P. Min. Q1 Q2 Q3 Max. IC.(95%)
Gestagbes? 23 0,35 0,71 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 [0,06;0,64]
Abortos? 23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [0,00;0,00]

Para? 23 035 0,71 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00

[0,06; 0,64]
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30: Descricao das medicacdes utilizadas para as crises de cefaleia — Parte 1 (n=23).

Variaveis Itens n %

Utiliza medicacéo para migranea? Néo 3 13,04%
) Sim 20 86,96%
Utiliza profilaxia para as crises de migranea? Néo 21 91,30%
P P 9 ' Sm 2 870%
Utiliza medicagdes para tratamento agudo N&o 3 13,04%
das crises de migranea? Sim 20 86,96%
. . Néao 22 95,65%

5 )
Antidepressivo? sim 1 4.35%
. . Nao 21 91,30%

5 )
Anticonvulsivante? Sim 5 8.70%
Analaésico? Nao 5 21,74%
gesicor Sim 18 78,26%
. . Néao 11 47,83%

s )
Antiespasmédico? Sim 12 5217%
. . N&o 21 91,30%

s )
Antiflamatorio? Ssim > 8.70%
Anticélinergico? Nao 16 69,57%
gicor Sim 7 30,43%
_ Nao 17 73,91%

- ? !
Bloqueador alfa-adrenérgico? sim 6 26.09%
. . Nao 18  78,26%

5 )
Antagonista dos receptores de adenosina? Sim 5 21.74%
. oo Nao 20 86,96%

5 )
Antagonista dopaminégico? Sim 3 13.04%
. L. n . Nao 17 73,91%

- ? !
Anti-inflamatérios ndo esteroides? Sim 6 26.09%
- N&o 19 82,61%

-HT? '
Agonista do receptor 5-HT~ Sim 4 17.39%
o N&o 22 95,65%

" )
Antiemeético? Sim 1 4.35%

Tabela 31: Descricdo das medicagdes utilizadas para as crises de cefaleia — Parte 2.

Variaveis n Média D.P. Min. Q1

Q2

Q3

Méax. I.C.

(95%)

Quantos d

medicacao para as crises 23 3,17 2,10 0,00 2,00 3,00 4,00 7,00

ias utiliza

de cefaleia por semana?

[2,31; 4,04]

Tabela 32: Descricdo das medicacdes utilizadas ao longo dos 30 dias de seguimento

com o diario de cefaleia.

Variaveis n Média D.P. Min. Q1 Q2 Q3 Max. IC. (95%)
Antidepressivo? 23 1,30 6,26 0,00 0,00 0,00 0,00 30,00 [0,00;3,87]
Anticonvulsivante? 23 2,61 8,64 0,00 0,00 0,00 0,00 30,00 [0,00;6,15]
Analgésico? 23 561 6,34 0,00 0,00 3,00 9,00 21,00 [3,01;8,21]
Antiespasmadico? 23 2,44 487 0,00 0,00 0,00 2,50 21,00 [0,44;4,43]
Antinflamatério? 22 050 1,50 0,00 0,00 0,00 0,00 6,00 [0,00;1,13]
Anticolinérgico? 23 0,87 2,24 0,00 0,00 0,00 0,00 10,00 [0,00;1,79]
Bloqueador alfa-adrenérgico? 23 0,52 1,47 0,00 0,00 0,00 0,00 5,00 [0,00;1,13]
Antagonista dos receptores de 22 0,73 1,78 0,00 0,00 0,00 0,00 6,00 [0,00;1,47]
adenosina?

Agonista do receptor 5-HT? 23 1,35 3,58 0,00 0,00 0,00 0,50 16,00 [0,00;2,81]
Anti-inflamatérios ndo esteroides? 23 1,61 4,42 0,00 0,00 0,00 1,00 16,00 [0,00;3,42]
Antiemético? 23 0,09 0,29 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,00;0,21]
Antagonista dopaminégico? 23 0,22 1,04 0,00 0,00 0,00 0,00 5,00 [0,00;0,65]
Total de dias que utilizou alguma 23 822 856 0,00 1,00 6,00 13,00 30,00 [4,71;11,73]

medicacao

Tabela 34: Descricdo das caracteristicas clinicas avaliadas

pelo diario de cefaleia.

Variaveis n Média D.P. Min.

Q1

Q2

Q3

Max.

.C. (95%)

Frequéncia de crises por 23 17,44 7,83 8,00

11,00

16,00 23,00 30,00 [14,23;20,64]
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més (dias/més)
Crises de Madrugada (dias) 23 5,39 7,38 0,00 1,00 2,00 6,50 30,00 [2,37; 8,42]

Crises de Manha (dias) 23 8,74 7,05 0,00 4,00 800 10,50 30,00 [5,85;11,63]
Crises de Tarde (dias) 23 10,44 7,76 3,00 5,50 7,00 1150 30,00 [7,25;13,62]
Crises de noite (dias) 23 8,35 790 0,00 4,00 6,00 10,50 30,00 [5,11;11,59]
Crises de ao Acordar (dias) 23 3,23 6,52 0,00 0,00 1,00 4,00 30,00 [0,50;5,96]
Cefaleia Bilateral (dias) 23 10,17 8,60 0,00 5,00 8,00 15,00 30,00 [6,65;13,70]

Cefaleia hemicraniana a
esquerda (dias)
Cefaleia hemicraniana a
direita (dias)
Cefaleia em presséo (dias) 23 9,44 8,32 0,00 3,50 7,00 14,00 28,00 [6,03;12,84]
Cefaleia Latejante (dias) 23 7,30 6,68 0,00 2,50 6,00 9,00 25,00 [4,57;10,04]
Cefaleia em pontadas (dias) 23 3,65 5,16 0,00 0,00 3,00 4,00 20,00 [1,54; 5,77]
Cefaleia piora com o
esfor¢o (dias)
Presenca de Nausea (dias) 23 6,61 7,47 0,00 2,00 5,00 8,50 30,00 [3,55;9,67]

Presenca de Fotofobia 23 10,61 843 000 600 9,00 14,00 30,00 [7,16;14,06]

23 2,57 3,26 0,00 0,00 2,00 4,00 11,00 [1,23;3,90]

23 3,52 4,07 000 0,00 2,00 550 13,00 [1,86;5,19]

23 791 7,63 0,00 250 6,00 11,00 30,00 [4,79;11,04]

(dias)

gizss‘;”‘;a de Fonofobia 23 991 7,82 000 450 9,00 13,00 30,00 [6,71;13,12]
Presenca de Aura (dias) 23 2,65 453 0,00 0,00 0,00 3,00 17,00 [0,80;4,51]
Intensidade leve 23 500 369 000 300 400 650 1800 [3,49;6,51]
Intensidade moderada 23 6,83 4,11 1,00 4,00 6,00 8,50 19,00 [5,14; 8,51]
Intensidade forte 23 4,74 4,96 0,00 1,50 3,00 6,00 18,00 [2,71; 6,77]
Cefaleia pré-menstrual 18 2,39 1,42 0,00 1,00 2,50 3,00 5,00 [1,73; 3,05]
Cefaleia durante a 18 239 138 000 200 200 300 500 [L75; 3,03]
mensturacéo

Cefaleia p6s-menstrual 23 2,17 201 0,00 0,00 1,50 4,00 5,00 [1,24; 3,10]

Alimentos desencadearam
a crise de cefaleia? (dias)
Jejum desencadeou a crise
de cefaleia? (dias)

Cheiros desencadearam a
crise de cefaleia? (dias)
Bebida alcodlica
desencadeou a crise de 23 0,14 0,35 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 [0,00; 0,28]
cefaleia? (dias)

Estresse ou ansiedade

desencadearam a crise de 23 0,77 1,97 0,00 0,00 0,00 1,00 9,00 [0,00; 1,60]
cefaleia? (dias)

Dormir menos desencadeou
a crise de cefaleia? (dias)
Dormir mais desencadeou a
crise de cefaleia? (dias)
Menstruacédo desencadeou
a crise de cefaleia? (dias)
Muito sol desencadeou a
crise de cefaleia? (dias)
Outros fatores
desencadearam 23 1,32 1,99 0,00 0,00 0,00 2,00 8,00 [0,49; 2,15]
a crise de cefaleia? (dias)

23 0,96 250 0,00 0,00 0,00 0,00 11,00 [0,00;2,00]
23 0,27 0,70 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 [0,00; 0,57]

23 0,18 0,50 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 [0,00; 0,39]

23 1,18 2,67 0,00 0,00 0,00 1,00 12,00 [0,07;2,30]
23 0,36 0,85 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 [0,01;0,72]
22 0,46 154 0,00 0,00 0,00 0,00 7,00 [0,00; 1,10]

23 0,36 1,33 0,00 0,00 0,00 0,00 6,00 [0,00; 0,92]

Tabela 35: Descricdo dos resultados da Escala Visual Analdgica (EVA) para

intensidade da dor e desconforto .

Varidveis n Média D.P. Min. Q1 Q2 Q3 Max. I.C.(95%)
EVA (dor) 23 6,65 1,23 4,00 6,00 7,00 7,00 9,00 [6,15;7,16]
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EVA (desconforto) 23 7,26 1,39 4,00 7,00 7,00 8,00 9,00 [6,69;7,83]

Tabela 36: Descricdo dos resultados do Headache Impact Text (HIT-6) — Parte 1 (n=23).

Variaveis respostas n %
As vezes 7 30,43%
Item 1 Muita frequéncia 12 52,17%
Sempre 4 17,39%
As vezes 12 52,17%
Item 2 Muita frequéncia 10 43,48%
Raramente 1 4,35%
As vezes 3 13,04%
ltem 3 Muita frequéncia 5 21,74%
Sempre 15 65,22%
As vezes 8 34,78%
ltem 4 Muita frequéncia 12 52,17%
Raramente 2 8,70%
Sempre 1 4,35%
As vezes 12 52,17%
Iltem 5 Muita frequéncia 7 30,43%
Sempre 4 17,39%
As vezes 9 39,13%
ltem 6 Muita frequéncia 11 47,83%
Nunca 2 8,70%
Sempre 1 4,35%

Tabela 37: Descrigdo dos resultados do Headache Impact Text (HIT-6) — Parte 2.

Variaveis n Média D.P. Min. Q1 Q2 Q3 Max. I.C. (95%)
Total 23 65,09 4,00 54,00 64,00 65,00 66,00 76,00 [63,45;66,73]

Tabela 38: Descri¢cdo dos resultados do ritmo da frequéncia de crises de cefaleia -
Parte 1.

Variaveis n Média D.P. Min. Q1 Q2 Q3 Max. I.C. (95%)
Mesor 23 0,28 0,23 0,07 0,13 0,22 0,31 0,92 [0,18;0,37]
Amplitude 23 0,12 0,07 0,02 0,08 0,10 0,16 0,35 [0,09;0,15]
Acrofase 23 11,85 3,34 6,00 9,21 12,00 13,61 19,77 [10,48; 13,22]
VE% 23 31,15 23,17 10,00 15,22 24,40 32,94 93,18 [21,66; 40,64]
VE% (ritmo) 23 6,19 8,37 0,01 151 368 7,15 39,53 [2,76;9,62]

Tabela 39: Descricdo dos resultados do ritmo da frequéncia de crises de cefaleia —
Parte 2 (n=23).

Variaveis ltens n %
Ndo 12 52,17%
Sim 11 47,83%

Frequéncia de crises de cefaleia é ritmica?
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ANALISE INFERENCIAL

Tabela 1:Resultados dos testes de normalidade.

Testes de Normalidade

Variaveis
Kolmogorov-Smirnov  Shapiro-Wilk
Escala de Sonoléncia de Epworth 0.200 0.406
indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh 0.192 0.500
Inventario de Ansiedade Trago-Estado: Estado 0.200 0.312
Inventério de Ansiedade Trago-Estado: Traco 0.168 0.133
indice de Depressao de Beck 0.011 * 0.005 *
Questionario Internacional de Atividade Fisica 0.001 * 0.000 *
Mini Exame do Estado Mental 0.000 * 0.001 *
Exposic¢éo a luz — Mesor 0.000 * 0.000 *
Exposi¢éo a luz — Amplitude 0.000 * 0.000 *
Exposicéo a luz — Acrofase 0.176 0.018 *
Exposicéo a luz - %V 0.000 * 0.000 *
Ritmo de Atividade-Repouso — Mesor 0.009 * 0.004 *
Ritmo de Atividade-Repouso — Amplitude 0.200 0.103
Ritmo de Atividade-Repouso — Acrofase 0.130 0.003 *
Ritmo de Atividade-Repouso - %V 0.016 * 0.001 *
Ritmo de Atividade-Repouso - L5 0.010 * 0.012 *
Ritmo de Atividade-Repouso - M10 0.200 0.351
Ritmo de Atividade-Repouso — Estabilidade Interdiaria 0.200 0.095
Ritmo de Atividade-Repouso — Variabilidade Intradiaria 0.004 * 0.057

Ritmo de Atividade-Repouso - Amplitude Relativa 0.200 0.178




Tabela

2: Resultados das interacdes no modelo de
considerando os sintomas depressivos como variavel dependente.
Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa E”‘E Estatisticat  p-valor r2
Padréo
Mesor -0,025 0,157 -0,162 0,873 0,230
Amplitude -0,101 0,152 -0,664 0,512 0,268
Acrofase 0,021 0,018 1,144 0,259 0,287
%V 0,014 0,184 0,077 0,939 0,216
L5 0,287 0,279 1,028 0,312 0,239
M10 -0,040 0,107 -0,371 0,713 0,270
Estabilidade Interdiaria 5,135 11,864 0,433 0,667 0,219
Variabilidade Intradiaria 6,589 13,050 0,505 0,616 0,348
Amplitude Relativa -12,574 12,239 -1,027 0,310 0,248
Mesor: MC -0,042 0,176 -0,236 0,815 0,230
Amplitude: MC -0,014 0,173 -0,080 0,936 0,268
Acrofase: MC -0,034 0,020 -1,755 0,087 0,287
%V: MC -0,075 0,220 -0,339 0,736 0,216
L5: MC -0,356 0,380 -0,937 0,356 0,239
M10: MC -0,088 0,136 -0,648 0,522 0,270
Estabilidade Interdiaria: MC -9,547 15,427 -0,619 0,539 0,219
Variabilidade Intradiaria: MC 26,425 17,253 1,532 0,133 0,348
Amplitude Relativa: MC -0,631 18,053 -0,035 0,972 0,248

Tabela 3: Resultados das interagcdes no modelo de regressao

sintomas do estado de ansiedade como variavel dependente.

considerando os

Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa PE”‘3 Estatisticat  p-valor r2
adrdo

Mesor -0,133 0,208 -0,640 0,527 0,077
Amplitude -0,081 0,207 -0,393 0,697 0,069
Acrofase 0,012 0,024 0,496 0,622 0,081
%V -0,111 0,235 -0,473 0,639 0,075
L5 -0,139 0,374 -0,372 0,713 0,067
M10 -0,067 0,146 -0,459 0,650 0,070
Estabilidade Interdiaria -0,413 15,009 -0,028 0,978 0,094
Variabilidade Intradiaria 8,284 18,355 0,451 0,654 0,066
Amplitude Relativa 8,294 16,020 0,518 0,607 0,067
Mesor: MC 0,164 0,232 0,704 0,487 0,077
Amplitude: MC 0,109 0,236 0,461 0,648 0,069
Acrofase: MC -0,020 0,026 -0,785 0,437 0,081
%V: MC 0,211 0,281 0,750 0,458 0,075
L5: MC 0,168 0,509 0,330 0,744 0,067
M10: MC 0,090 0,186 0,486 0,631 0,070
Estabilidade Interdiaria: MC 15,975 19,516 0,819 0,418 0,094
Variabilidade Intradiaria: MC -11,323 24,267 -0,467 0,643 0,066
Amplitude Relativa: MC -6,286 23,629 -0,266 0,792 0,067
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Tabela 4: Resultados das interacbes no modelo de regressdo considerando o0s

sintomas do estado de ansiedade como variavel dependente (afirmac8es de carater

positivo).

Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa E”‘E Estatisticat  p-valor r2
Padrédo

Mesor -0,222 0,147 -1,513 0,141 0,115
Amplitude -0,135 0,150 -0,906 0,372 0,065
Acrofase -0,004 0,017 -0,239 0,812 0,057
%V -0,142 0,165 -0,861 0,394 0,077
L5 -0,169 0,271 -0,623 0,538 0,052
M10 -0,144 0,102 -1,415 0,167 0,128
Estabilidade Interdiaria 0,341 10,783 0,032 0,975 0,055
Variabilidade Intradiaria 14,525 12,473 1,165 0,251 0,128
Amplitude Relativa 9,218 11,188 0,824 0,415 0,080
Mesor: MC 0,182 0,164 1,112 0,275 0,115
Amplitude: MC 0,129 0,170 0,760 0,453 0,065
Acrofase: MC 0,006 0,019 0,303 0,763 0,057
%V: MC 0,085 0,197 0,432 0,668 0,077
L5: MC 0,120 0,370 0,324 0,748 0,052
M10: MC 0,062 0,130 0,477 0,637 0,128
Estabilidade Interdiaria: MC -0,244 14,021 -0,017 0,986 0,055
Variabilidade Intradiaria: MC 1,362 16,490 0,083 0,935 0,128
Amplitude Relativa: MC -0,982 16,503 -0,060 0,953 0,080

Tabela 5:

Resultados das interagcdes no modelo de regressdo considerando o0s

sintomas do estado de ansiedade como variavel dependente (afirmacGes de carater

negativo).

Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa PE”‘3 Estatisticat  p-valor r2
adré@o

Mesor 0,089 0,139 0,639 0,528 0,070
Amplitude 0,054 0,140 0,384 0,704 0,037
Acrofase 0,011 0,015 0,782 0,438 0,077
%V 0,018 0,144 0,122 0,903 0,069
L5 0,030 0,254 0,118 0,907 0,030
M10 0,077 0,096 0,808 0,426 0,104
Estabilidade Interdiaria -1,441 9,129 -0,158 0,875 0,097
Variabilidade Intradiaria -1,858 11,019 -0,169 0,867 0,093
Amplitude Relativa 4,600 10,002 0,460 0,648 0,020
Mesor: MC -0,019 0,156 -0,121 0,905 0,070
Amplitude: MC -0,021 0,160 -0,129 0,898 0,037
Acrofase: MC -0,022 0,016 -1,355 0,183 0,077
%V: MC 0,139 0,172 0,807 0,424 0,069
L5: MC 0,048 0,346 0,139 0,890 0,030
M10: MC 0,029 0,122 0,235 0,816 0,104
Estabilidade Interdiaria: MC 16,905 11,871 1,424 0,162 0,097
Variabilidade Intradiaria: MC -17,068 14,568 -1,172 0,248 0,093
Amplitude Relativa: MC -10,828 14,754 -0,734 0,467 0,020
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Resultados das interacdes no modelo de regressdo considerando o0s

sintomas do traco de ansiedade como variavel dependente.

Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa E”‘E Estatisticat  p-valor r2
Padréo

Mesor 0,150 0,308 0,488 0,629 0,056
Amplitude 0,254 0,299 0,850 0,402 0,093
Acrofase -0,039 0,029 -1,343 0,187 0,203
%V 0,036 0,320 0,113 0,911 0,017
L5 0,075 0,553 0,135 0,894 0,042
M10 0,171 0,214 0,799 0,430 0,067
Estabilidade Interdiaria 18,010 20,416 0,882 0,383 0,039
Variabilidade Intradiaria -8,675 24,656 -0,352 0,727 0,033
Amplitude Relativa 8,386 21,066 0,398 0,693 0,074
Mesor: MC -0,081 0,344 -0,236 0,815 0,056
Amplitude: MC -0,413 0,340 -1,213 0,234 0,093
Acrofase: MC 0,003 0,032 0,083 0,934 0,203
%V: MC 0,028 0,383 0,073 0,942 0,017
L5: MC -0,086 0,754 -0,113 0,910 0,042
M10: MC -0,240 0,273 -0,882 0,385 0,067
Estabilidade Interdiaria: MC -27,219 26,546 -1,025 0,311 0,039
Variabilidade Intradiaria: MC 26,582 32,598 0,815 0,419 0,033
Amplitude Relativa: MC -45,070 31,072 -1,451 0,154 0,074

Tabela 7:
sintomas

positivo).

Resultados das interagcdes no modelo de regressdo considerando o0s
do traco de ansiedade como variavel dependente (afirmacdes de carater
Ritmo de Atividade/Repouso . o Erro Estatistica p-valor 2
(InteragBes) Padrao t
Mesor 0,076 0,115 0,659 0,515 0,130
Amplitude 0,067 0,114 0,595 0,557 0,142
Acrofase -0,018 0,012 -1,461 0,152 0,130
%V -0,031 0,123 -0,254 0,801 0,038
L5 0,132 0,206 0,642 0,526 0,131
M10 0,054 0,079 0,689 0,496 0,176
Estabilidade Interdiéria 4,785 7,880 0,607 0,547 0,060
Variabilidade Intradiaria 3,275 9,284 0,353 0,726 0,100
Amplitude Relativa 8,402 7,875 1,067 0,292 0,151
Mesor: MC -0,078 0,129 -0,603 0,551 0,130
Amplitude: MC -0,112 0,129 -0,867 0,393 0,142
Acrofase: MC 0,009 0,013 0,715 0,478 0,130
%V: MC 0,042 0,148 0,282 0,779 0,038
L5: MC -0,186 0,281 -0,663 0,512 0,131
M10: MC -0,134 0,100 -1,341 0,190 0,176
Estabilidade Interdiaria: MC -10,180 10,246 -0,994 0,326 0,060
Variabilidade Intradiaria: MC 10,277 12,274 0,837 0,407 0,100
Amplitude Relativa: MC -26,567 11,615 -2,287 0,027 * 0,151
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Tabela 8: Resultados das interacdes no modelo de regressdo considerando os

sintomas do traco de ansiedade como variavel dependente (afirmacdes de carater

negativo).

Ritmo de At'V'dafj e/Repouso Estimatva "0  Estatistica t p-valor r2
(Interacdes) Padrao

Mesor 0,074 0,227 0,327 0,746 0,026
Amplitude 0,187 0,221 0,846 0,404 0,060
Acrofase -0,022 0,021 -1,027 0,311 0,201
%V 0,067 0,233 0,288 0,774 0,009
L5 -0,058 0,408 -0,141 0,889 0,011
M10 0,117 0,159 0,738 0,466 0,027
Estabilidade Interdiaria 13,225 14,954 0,884 0,382 0,024
Variabilidade Intradiaria -11,949 18,086 -0,661 0,512 0,016
Amplitude Relativa -0,016 15,669 -0,001 0,999 0,031
Mesor: MC -0,003 0,253 -0,013 0,990 0,026
Amplitude: MC -0,301 0,251 -1,198 0,240 0,060
Acrofase: MC -0,007 0,023 -0,286 0,776 0,201
%V: MC -0,014 0,279 -0,049 0,961 0,009
L5: MC 0,101 0,556 0,181 0,858 0,011
M10: MC -0,106 0,202 -0,526 0,603 0,027
Estabilidade Interdiaria: MC -17,039 19,445 -0,876 0,386 0,024
Variabilidade Intradiaria: MC 16,305 23,911 0,682 0,499 0,016
Amplitude Relativa: MC -18,504 23,111 -0,801 0,428 0,031

Tabela 9: Resultados das interacdes no modelo de regressdo considerando

para cOpia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth como variavel dependente.

Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa PErrcz Estatistica p-valor r2
adréo t

Mesor 0,029 0,161 0,183 0,856 0,178
Amplitude 0,009 0,144 0,059 0,953 0,335
Acrofase 0,002 0,018 0,123 0,903 0,226
%V 0,204 0,165 1,235 0,224 0,315
L5 0,146 0,299 0,489 0,629 0,112
M10 0,002 0,117 0,018 0,986 0,112
Estabilidade Interdiaria 11,617 11,169 1,040 0,304 0,252
Variabilidade Intradiaria -8,281 13,499 -0,613 0,543 0,247
Amplitude Relativa -14,697 11,391 -1,290 0,204 0,297
Mesor: MC -0,161 0,180 -0,894 0,379 0,178
Amplitude: MC -0,261 0,164 -1,595 0,121 0,335
Acrofase: MC -0,003 0,020 -0,136 0,893 0,226
%V: MC -0,422 0,198 -2,132 0,039* 0,315
L5: MC -0,088 0,408 -0,215 0,831 0,112
M10: MC 0,047 0,149 0,312 0,757 0,112
Estabilidade Interdiaria: MC -5,472 14,523 -0,377 0,708 0,252
Variabilidade Intradiaria: MC -2,366 17,847 -0,133 0,895 0,247
Amplitude Relativa: MC 34,624 16,802 2,061 0,046 * 0,297

a laténcia
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Tabela 10: Resultados das interagcfes no modelo de regressdo considerando o tempo

para cépia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth como variavel dependente.

Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa E”‘E Estatisticat  p-valor r2
Padréo

Mesor 0,979 2,274 0,430 0,670 0,102
Amplitude -0,076 2,235 -0,034 0,973 0,117
Acrofase -0,079 0,229 -0,347 0,730 0,113
%V -0,199 2,249 -0,088 0,930 0,106
L5 2,957 3,993 0,741 0,465 0,132
M10 0,402 1,573 0,256 0,800 0,123
Estabilidade Interdiaria 25,538 140,980 0,181 0,857 0,158
Variabilidade Intradiaria 110,734 173,359 0,639 0,526 0,122
Amplitude Relativa 12,948 152,841 0,085 0,933 0,105
Mesor: MC -0,539 2,541 -0,212 0,833 0,102
Amplitude: MC -1,031 2,544 -0,405 0,688 0,117
Acrofase: MC 0,024 0,250 0,095 0,924 0,113
%V: MC 0,655 2,691 0,243 0,809 0,106
L5: MC 0,409 5,440 0,075 0,941 0,132
M10: MC 0,832 2,002 0,416 0,681 0,123
Estabilidade Interdiaria: MC 165,265 183,317 0,902 0,372 0,158
Variabilidade Intradiaria: MC -211,519 229,194 -0,923 0,361 0,122
Amplitude Relativa: MC -44,099 225,444 -0,196 0,846 0,105

Tabela 11: Resultados das interacdes no modelo de regressdo considerando a
gualidade da cé6pia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth como variavel dependente.

Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa PE”‘3 Estatisticat  p-valor r2
adrédo

Mesor 0,076 0,106 0,715 0,480 0,020
Amplitude 0,045 0,103 0,437 0,665 0,059
Acrofase -0,024 0,015 -1,636 0,109 0,088
%V 0,213 0,146 1,461 0,152 0,056
L5 0,033 0,186 0,180 0,859 0,058
M10 0,052 0,074 0,707 0,485 0,024
Estabilidade Interdiaria 5,044 9,582 0,526 0,601 0,018
Variabilidade Intradiaria -13,001 11,322 -1,148 0,257 0,055
Amplitude Relativa -15,967 9,673 -1,651 0,106 0,096
Mesor: MC -0,085 0,118 -0,719 0,478 0,020
Amplitude: MC 0,026 0,117 0,225 0,824 0,059
Acrofase: MC 0,030 0,016 1,901 0,064 0,088
%V: MC -0,210 0,174 -1,208 0,234 0,056
L5: MC -0,260 0,253 -1,026 0,313 0,058
M10: MC -0,029 0,094 -0,309 0,760 0,024
Estabilidade Interdiaria: MC -1,790 12,459 -0,144 0,886 0,018
Variabilidade Intradiaria: MC 4,397 14,969 0,294 0,770 0,055

Amplitude Relativa: MC 28,093 14,267 1,969 0,056 0,096
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Tabela 12: Resultados das interagcfes no modelo de regressdo considerando o tempo

na etapa de memodria da Figura Complexa de Rey-Osterrieth como variavel

dependente.
Ritmo de Atividade/Repouso Estimativa E”‘E Estatisticat  p-valor r2
Padréo

Mesor -1,984 1,145 -1,733 0,093 0,141
Amplitude -1,042 1,128 -0,924 0,363 0,150
Acrofase -0,111 0,146 -0,763 0,450 0,146
%V 0,174 1,459 0,119 0,906 0,106
L5 -1,968 2,078 -0,947 0,351 0,112
M10 -1,277 0,800 -1,596 0,121 0,143
Estabilidade Interdiaria 24,752 93,656 0,264 0,793 0,117
Variabilidade Intradiaria -14,044 113,443 -0,124 0,902 0,107
Amplitude Relativa -102,288 97,488 -1,049 0,300 0,135
Mesor: MC 2,340 1,279 1,830 0,077 0,141
Amplitude: MC -0,002 1,284 -0,002 0,999 0,150
Acrofase: MC 0,034 0,159 0,216 0,830 0,146
%V: MC 0,097 1,746 0,056 0,956 0,106
L5: MC 4,255 2,831 1,503 0,143 0,112
M10: MC 1,886 1,018 1,852 0,074 0,143
Estabilidade Interdiaria: MC 32,283 121,781 0,265 0,792 0,117
Variabilidade Intradiaria: MC -17,296 149,981 -0,115 0,909 0,107
Amplitude Relativa: MC 167,801 143,797 1,167 0,250 0,135

Tabela 13: Resultados das interacdes no modelo de regressdo considerando a
gualidade da etapa de memoéria da Figura Complexa de Rey-Osterrieth como variavel

dependente.
Ritmo de Atividade-Repouso Estimativa PE”‘3 Estatisticat  p-valor r2
adrédo

Mesor -0,162 0,199 -0,814 0,422 0,064
Amplitude -0,181 0,197 -0,919 0,366 0,068
Acrofase 0,021 0,023 0,928 0,359 0,103
%V 0,046 0,234 0,199 0,844 0,038
L5 -0,125 0,358 -0,350 0,729 0,046
M10 -0,130 0,138 -0,942 0,354 0,079
Estabilidade Interdiaria -5,085 15,271 -0,333 0,741 0,014
Variabilidade Intradiaria -10,349 18,309 -0,565 0,575 0,023
Amplitude Relativa -18,741 15,797 -1,186 0,242 0,046
Mesor: MC 0,135 0,222 0,610 0,546 0,064
Amplitude: MC 0,186 0,224 0,833 0,411 0,068
Acrofase: MC -0,003 0,025 -0,104 0,918 0,103
%V: MC -0,211 0,279 -0,756 0,454 0,038
L5: MC 0,070 0,488 0,144 0,887 0,046
M10: MC 0,191 0,176 1,088 0,285 0,079
Estabilidade Interdiaria: MC 6,796 19,857 0,342 0,734 0,014
Variabilidade Intradiaria: MC 3,509 24,207 0,145 0,885 0,023

Amplitude Relativa: MC 24,908 23,301 1,069 0,291 0,046
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Tabela 14: Comparacdo entre 0s grupos controle e experimental através do Teste de
Mann-Whitney — Parte 1.

Variaveis Grupos p-valor
Controle MC

Escala de Sonoléncia de Epworth 7.13 7.30 0.825
indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh 5.17 8.74 0.000 *
Inventério de Ansiedade Trago-Estado: Estado 35.00 38.83 0.086
Inventéario de Ansiedade Trago-Estado: Traco 39.83 42.26 0.843
indice de Depresséo de Beck 5.91 12.00 0.002*
Questionario Internacional de Atividade Fisica 1255.85 1015.72 0.044*
Mini Exame do Estado Mental 28.48 28.39 0.658
Exposic¢éo a luz — Mesor 94.44 138,59  0.823
Exposicéo a luz — Amplitude 148.26 204.14  0.570
Exposi¢éo a luz — Acrofase 691.30 725.47  0.055
Exposic¢éo a luz - %V 7.07 4.61 0.040 *
Ritmo de Atividade-Repouso — Mesor 86.69 72.11  0.010*
Ritmo de Atividade-Repouso — Amplitude 47.35 34.40 0.023*
Ritmo de Atividade-Repouso — Acrofase 911.03 973.48 0.040*
Ritmo de Atividade-Repouso - %V 48.18 40.48 0.012*
Ritmo de Atividade-Repouso - L5 23.17 1991 0.033*
Ritmo de Atividade-Repouso - M10 124.86 112.31  0.052

Ritmo de Atividade-Repouso — Estabilidade Interdiaria 0.48 0.36 0.003 *
Ritmo de Atividade-Repouso — Variabilidade Intradiaria 0.66 0.68 0.636
Ritmo de Atividade-Repouso - Amplitude Relativa 0.74 0.75 0.701

Tabela 15: Resultados das interagbes no modelo de regressdo considerando a

variavel Cronotipo como independente.

Variavel Erro

dependente Variavel independente: Cronotipo  Estimativa Padrio Estatisticat p-valor r2
Intermediario -8,29 16,39 -0,51 0,62 0,30
Matutino Moderado -10,34 17,03 -0,61 0,55 0,30
Mesor Vespertir_lg Moderado -12,55 19,04 -0,66 0,52 0,30
Intermediario: MC 30,37 22,97 1,32 0,20 0,30
Matutino Moderado: MC 46,54 27,81 1,67 0,11 0,30
Vespertino Moderado: MC 43,15 29,08 1,48 0,15 0,30
Intermediério -17,08 15,03 -1,14 0,27 0,32
Matutino Moderado -10,86 15,62 -0,70 0,49 0,32
Amplitude Vespertir_lo Moderado -15,45 17,47 -0,89 0,39 0,32
Intermediario: MC 27,96 21,07 1,33 0,20 0,32
Matutino Moderado: MC 31,86 25,51 1,25 0,22 0,32
Vespertino Moderado: MC 49,45 26,68 1,85 0,08 0,32
Intermediario 147,60 151,11 0,98 0,34 0,20
Matutino Moderado 123,00 95,57 1,29 0,21 0,20
Acrofase Vespertino Moderado 34,73 98,92 0,35 0,73 0,20
Intermediario: MC 165,80 151,11 1,10 0,28 0,20
Matutino Moderado: MC -137,99 158,91 -0,87 0,39 0,20
Vespertino Moderado: MC -166,88 180,61 -0,92 0,36 0,20
Y, Intermediario -10,25 11,74 -0,87 0,39 0,22

Matutino Moderado -4,45 7,43 -0,60 0,55 0,22
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Vespertino Moderado -3,34 7,69 -0,43 0,67 0,22
Intermediario: MC -23,35 11,74 -1,99 0,05 * 0,22

Matutino Moderado: MC 15,90 12,35 1,29 0,21 0,22

Vespertino Moderado: MC 20,39 14,03 1,45 0,16 0,22
Intermediario 7,46 5,66 1,32 0,20 0,29

Matutino Moderado 4,18 5,88 0,71 0,48 0,29

L5 Vespertino Moderado 0,80 6,57 0,12 0,90 0,29
Intermediario: MC 1,27 7,93 0,16 0,87 0,29

Matutino Moderado: MC 9,62 9,60 1,00 0,33 0,29

Vespertino Moderado: MC 7,90 10,04 0,79 0,44 0,29
Intermediério -16,43 15,97 -1,03 0,31 0,33

Matutino Moderado -15,78 16,60 -0,95 0,35 0,33

M10 Vespertin_o Moderado -21,20 18,56 -1,14 0,26 0,33
Intermediario: MC 45,11 22,39 2,02 0,05 * 0,33

Matutino Moderado: MC 60,98 27,11 2,25 0,03 * 0,33

Vespertino Moderado: MC 64,40 28,35 2,27 0,03 * 0,33
Intermediario -0,13 0,15 -0,86 0,40 0,30

Matutino Moderado -0,11 0,10 -1,14 0,26 0,30

Estabilidade Vespertino Moderado -0,04 0,10 -0,42 0,68 0,30
interdiaria  Intermediario: MC -0,38 0,15 -2,50 0,02 * 0,30
Matutino Moderado: MC 0,29 0,16 1,81 0,08 0,30

Vespertino Moderado: MC 0,29 0,18 1,58 0,12 0,30
Intermediario 0,15 0,13 1,12 0,27 0,05

Matutino Moderado 0,06 0,08 0,75 0,46 0,05
Variabilidade Vespertino Moderado 0,06 0,08 0,67 0,51 0,05
intradiaria  Intermediario: MC 0,09 0,13 0,66 0,51 0,05
Matutino Moderado: MC -0,07 0,14 -0,53 0,60 0,05

Vespertino Moderado: MC -0,07 0,15 -0,43 0,67 0,05
Intermediario 0,06 0,12 0,54 0,60 0,25

Matutino Moderado -0,16 0,07 -2,15 0,04 * 0,25

Amplitude  Vespertino Moderado -0,09 0,08 -1,18 0,25 0,25
relativa Intermediario: MC -0,09 0,12 -0,72 0,47 0,25
Matutino Moderado: MC 0,13 0,12 1,05 0,30 0,25

Vespertino Moderado: MC 0,11 0,14 0,76 0,46 0,25

Tabela 16: Resultados das interacbes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicédo a luz como independente — Parte 1.

Variavel Varidvel independente: L Erro . )
dependente Exposicio a luz Estimativa Padrio Estatistica t p-valor r
Mesor 0,00 0,02 -0,28 0,78 0,08
Amplitude 0,00 0,01 -0,28 0,78 0,08
Escala de Acrofase -0,01 0,02 -0,34 0,74 0,01
Sonoléncia %V -0,11 0,19 -0,59 0,56 0,03
de Epworth Mesqr: MC 0,00 0,02 -0,01 0,99 0,08
Amplitude: MC 0,00 0,01 -0,05 0,96 0,08
Acrofase: MC 0,00 0,02 0,17 0,87 0,01
%V: MC -0,20 0,37 -0,52 0,60 0,03
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Tabela 17: Resultados das interacBes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo a luz como independente — Parte 2.

Variavel dependente Variavel |qd£e pe‘ndente. Estimativa E”‘Z Estatisticat  p-valor r2
Exposicéo a luz Padrao

Mesor 0,02 0,01 1,97 0,06 0,44

Amplitude 0,01 0,01 1,83 0,08 0,43

Acrofase -0,02 0,01 -1,43 0,16 0,39

indice de Qualidade %V -0,04 0,10 -0,44 0,66 0,36
do Sono de Pittsburgh Mesor: MC -0,02 0,01 -2,27 0,03 * 0,44
Amplitude: MC -0,01 0,01 -2,15 0,04* 0,43

Acrofase: MC 0,01 0,01 1,14 0,26 0,39

%V: MC 0,03 0,19 0,16 0,87 0,36

Tabela 18: Resultados das interagcdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposic¢éo aluz como independente — Parte 3.

Variavel Erro
Variavel dependente independente: Estimativa Padrio Estatisticat p-valor r2
Exposicéo a luz
Mesor 0,04 0,12 0,36 0,72 0,16
Amplitude 0,02 0,07 0,33 0,74 0,16
Acrofase -0,03 0,14 -0,19 0,85 0,16
Laténcia para iniciar o %V -0,15 1,29 -0,11 0,91 0,17
sono (Diario do sono) Mesor: MC -0,10 0,12 -0,83 0,41 0,16
Amplitude: MC -0,06 0,08 -0,80 0,43 0,16
Acrofase: MC 0,12 0,16 0,76 0,45 0,16
%V: MC -3,02 2,46 -1,22 0,23 0,17

Tabela 19: Resultados das interacbes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo a luz como independente — Parte 4.

Variavel Variavel independente: Estimati Erro - | )
dependente Exposicao a luz stimativa ., =  Estatisticat  p-valor r
Mesor 0,08 0,14 0,55 0,59 0,11
Amplitude 0,06 0,09 0,68 0,50 0,10
Duragéo do Acrofase 0,10 0,18 0,53 0,60 0,08
sono %V -0,23 1,70 -0,14 0,89 0,05
(minutos) Mesqr: MC -0,12 0,15 -0,78 0,44 0,11
Amplitude: MC -0,08 0,09 -0,80 0,43 0,10
Acrofase: MC 0,00 0,21 -0,01 1,00 0,08

%V: MC -0,25 3,26 -0,08 0,94 0,05
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Tabela 20: Resultados das interacBes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo a luz como independente — Parte 5.

Variavel Variavel independente: I Erro I )

dependente EXposicao a luz Estimativa Padrio Estatisticat p-valor r
Mesor 0,00 0,03 0,09 0,93 0,10
Inventario Amplitude 0,00 0,02 0,03 0,98 0,10
de Acrofase 0,01 0,03 0,31 0,76 0,06
Ansiedade %V -0,27 0,30 -0,90 0,37 0,10
Trago- Mesor: MC -0,01 0,03 -0,48 0,63 0,10
Estado Amplitude: MC -0,01 0,02 -0,45 0,66 0,10
(Estado)  Acrofase: MC -0,01 0,04 -0,25 0,81 0,06
%V: MC -0,27 0,57 -0,47 0,64 0,10

Tabela 21: Resultados das interagdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposic¢éo aluz como independente — Parte 6.

Variavel Erro
Variavel dependente independente: Estimativa Padrio Estatisticat  p-valor r2
Exposi¢éo a luz
Mesor 0,01 0,02 0,28 0,78 0,07
» . Amplitude 0,00 0,01 0,19 0,85 0,06
Inventario de Ansiedade  5qrqase -0,01 0,02 -0,39 0,70 0,07
Traéot' EdSta_dO Y -0.28 0.21 1,33 0.19 0.12
(Estado): Mesor: MC -0,01 0,02 -0,59 0,56 0,07
. Amplitude: MC -0,01 0,01 -0,50 0,62 0,06
Frasespositvas )\ ofase: MC 0,02 003 0,69 0.50 0,07
%V: MC -0,11 0,40 -0,29 0,77 0,12

Tabela 22: Resultados das interagdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposic¢édo a luz como independente — Parte 7.

Varidvel dependente Variavel |nd? pgndente: Estimativa Errq Estatistica p-valor r2
Exposicéo a luz Padréo t
Mesor 0,00 0,02 -0,18 0,86 0,04
| tario de Ansiedad Amplitude 0,00 0,01 -0,16 0,87 0,04
T o Eatade . Acrofase 0,01 0,02 0,38 0,71 0,02
r?lggta (jsof;‘_ 0 %V 0,03 0,19 0,18 0,86 0,01
’ Mesor: MC 0,00 0,02 -0,07 0,95 0,04
: Amplitude: MC 0,00 0,01 -0,12 0,91 0,04
Frases negativas ’ ’ ’ ' ’
9 Acrofase: MC -0,02 0,02 -0,68 0,50 0,02

%V: MC -0,18 0,36 -0,49 0,63 0,01
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Tabela 23: Resultados das interacBes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo a luz como independente — Parte 8.

Variavel

d Variavel independente:  Estimativa Errcz Estatisticat  p-valor r2
ependente E DTN Padrao
Xposicao a luz

Mesor 0,01 0,04 0,33 0,74 0,07
Amplitude 0,01 0,02 0,44 0,67 0,07
Inventario de Acrofase -0,02 0,04 -0,55 0,59 0,05
Ansiedade Traco- %V -0,74 0,39 -1,92 0,06 0,13
Estado Mesor: MC -0,03 0,04 -0,64 0,53 0,07
(Tracgo) Amplitude: MC -0,02 0,03 -0,73 0,47 0,07
Acrofase: MC 0,00 0,05 -0,03 0,98 0,05
%V: MC -0,14 0,74 -0,20 0,85 0,13

Tabela 24: Resultados das interagdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposic¢éo aluz como independente — Parte 9.

Variavel Erro
Variavel dependente independente: Estimativa Padrio Estatisticat  p-valor r2
Exposi¢éo a luz
Mesor 0,01 0,01 0,33 0,75 0,20
» . Amplitude 0,00 0,01 0,37 0,72 0,19
Inventario de Ansiedade  5qrqase -0,01 0,02 -0,58 0,57 0,04
Traéot' EdSta_dO %V -0.23 0.14 -1,66 0.10 0.26
(Estado): Mesor: MC -0,01 0,02 -0,93 0,36 0,20
. Amplitude: MC -0,01 0,01 -0,92 0,36 0,19
Frasespositvas )\ ofase: MC 0,01 0.02 0,54 0.59 0,04
%V: MC -0,48 0,27 -1,80 0,08 0,26

Tabela 25: Resultados das interagcdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicédo aluz como independente — Parte 10.

Variavel independente: Erro Estatistica

y o ) ,
Varidvel dependente Exposicdo a luz Estimativa Padrio ¢ p-valor r
Mesor 0,01 0,03 0,28 0,78 0,02
nventério de Ansiedade AMPlitude 0,01 0,02 0,40 0,69 0,02
e oo Eatade  Acrofase -0,01 0,03 -0,44 0,66 0,07
rez?r‘:a z)‘"?‘ ° %V -0,51 0,29 -1,76 0,09 0,08
§0): Mesor: MC -0,01 0,03 -0,41 0,69 0,02
. Amplitude: MC -0,01 0,02 -0,52 0,61 0,02
Frases negativas ' ' ’ ' '
g Acrofase: MC -0,01 0,04 -0,33 0,74 0,07

%V: MC 0,34 0,55 0,60 0,55 0,08
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Tabela 26: Resultados das interacBes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo a luz como independente — Parte 11.

Variavel Variavel independente: I Erro Estatistica )
dependente Exposicéo a luz Estimativa Padrao t p-valor r
Mesor -0,01 0,02 -0,46 0,65 0,25
Amplitude -0,01 0,01 -0,40 0,69 0,25
inventario Acrofase 0,01 0,03 0,54 0,59 0,23
de %V -0,27 0,23 -1,17 0,25 0,24
Depressdo Mesor: MC 0,00 0,02 0,01 0,99 0,25
de Beck  Amplitude: MC 0,00 0,01 -0,06 0,95 0,25
Acrofase: MC -0,03 0,03 -0,89 0,38 0,23
%V: MC 0,27 0,45 0,61 0,55 0,24

Tabela 27: Resultados das interagcdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicéo aluz como independente — Parte 12.

Variavel Variavel independente: Estimativa Erro Estatistica p-valor 2

dependente Exposicéo a luz Padréao t

Mesor 3,08 4,96 0,62 0,54 0,04

Amplitude 2,09 3,08 0,68 0,50 0,05

Questionario Acrofase -8,65 5,44 -1,59 0,12 0,12

Internacional %V -66,86 51,55 -1,30 0,20 0,05

de Atividade Mesor: MC -1,38 5,32 -0,26 0,80 0,04

Fisica Amplitude: MC -0,89 3,32 -0,27 0,79 0,05

Acrofase: MC 13,01 6,09 2,14 0,04 * 0,12

%V: MC 65,94 98,72 0,67 0,51 0,05

Tabela 28: Resultados das interagcdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicédo aluz como independente — Parte 13.

Variavel dependente Va”éivel |qd~e pgndente: Estimativa Erro Estatistica p-valor rz
Xposicao a luz Padréo t

Mesor 0,07 0,04 1,55 0,13 0,09
Amplitude 0,04 0,03 1,61 0,12 0,10
Horas sentado Acrofase 0,05 0,05 1,06 0,30 0,04
durante um dia de %V 0,03 0,44 0,06 0,96 0,01
semana Mesor: MC -0,07 0,05 -1,47 0,15 0,09
Amplitude: MC -0,04 0,03 -1,52 0,14 0,10
Acrofase: MC -0,04 0,05 -0,73 0,47 0,04
%V: MC -0,23 0,85 -0,27 0,79 0,01
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Tabela 29: Resultados das interacBes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo a luz como independente — Parte 14.

Variavel dependente Variavel ir}d~e pgndente: Estimativa E”‘Z Estatistica p-valor r
Exposicéo a luz Padréo t
Mesor 0,14 0,08 1,67 0,11 0,11
Amplitude 0,09 0,05 1,72 0,10 0,11
Acrofase 0,09 0,09 0,95 0,35 0,04
dur:n(?[(reajnﬁedr;;agg fim oV -0,09 0,85 -0.11 0,91 0,02
de semana Mesor: MC -0,14 0,09 -1,59 0,12 0,11
Amplitude: MC -0,09 0,06 -1,64 0,11 0,11
Acrofase: MC -0,08 0,10 -0,77 0,44 0,04
%V: MC -0,23 1,62 -0,14 0,89 0,02

Tabela 30: Resultados das interacdes no modelo de

variaveis de exposi¢éo aluz como independente — Parte 15.

Variavel Variavel independente: Estimativa Erro Estatistica p-valor 2
dependente Exposicéo a luz Padréo t
Mesor 0,01 0,02 0,38 0,71 0,11
Laténcia  Amplitude 0,01 0,01 0,38 0,71 0,13
para a copia Acrofase 0,00 0,02 -0,07 0,95 0,37
da Figura %V -0,17 0,22 -0,77 0,45 0,25
Complexa Mesor: MC -0,01 0,02 -0,42 0,68 0,11
de Rey-  Amplitude: MC -0,01 0,01 -0,63 0,53 0,13
Osterrieth  Acrofase: MC -0,03 0,03 -1,31 0,20 0,37
%V: MC 0,50 0,43 1,18 0,25 0,25

regressao considerando as

Tabela 31: Resultados das interacbes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicédo aluz como independente — Parte 16.

Variavel Variavel independente: Estimati Erro Estatistica
L stimativa = p-valor r2
dependente Exposicéo a luz Padréo t

Mesor -0,01 0,29 -0,02 0,98 0,12
Amplitude -0,01 0,18 -0,04 0,97 0,13
Tempo de copia Acrofase -0,08 0,31 -0,27 0,79 0,13
da Figura %V -2,74 2,82 -0,97 0,34 0,15
Complexa de Mesor: MC -0,09 0,31 -0,30 0,76 0,12
Rey-Osterrieth  Amplitude: MC -0,08 0,19 -0,40 0,69 0,13
Acrofase: MC -0,09 0,35 -0,25 0,81 0,13
%V: MC -2,31 5,39 -0,43 0,67 0,15
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Tabela 32: Resultados das interacbes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo a luz como independente — Parte 17.

Variavel Variavel independente: Erro Estatistica

dependente Exposicéo a luz Estimativa Padrao t p-valor re
Mesor -0,02 0,01 -1,33 0,19 0,07
Amplitude -0,01 0,01 -1,48 0,15 0,09
Qualidade de  Acrofase -0,03 0,02 -1,23 0,23 0,10
cOpia da Figura %V -0,04 0,19 -0,23 0,82 0,01
Complexa de Mesor: MC 0,02 0,01 1,42 0,17 0,07
Rey-Osterrieth  Amplitude: MC 0,01 0,01 1,64 0,11 0,09
Acrofase: MC 0,04 0,02 1,84 0,07 0,10
%V: MC -0,01 0,37 -0,03 0,97 0,01

Tabela 33: Resultados das interagdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicéo aluz como independente — Parte 18.

Variavel Variavel independente: Estimativa Erro Estatistica -valor 2

dependente Exposicéo a luz Padréo t P

Mesor -0,03 0,02 -1,39 0,17 0,06

Qualidade de Amplitude -0,02 0,01 -1,57 0,13 0,08

copia da Figura Acrofase -0,03 0,03 -1,08 0,29 0,08

Complexade %V -0,04 0,26 -0,16 0,88 0,01

Rey-Osterrieth  Mesor: MC 0,04 0,03 1,41 0,17 0,06

segundo o Ampiitude: MC 0,03 0,02 1,64 0,11 0,08

avaliador 1
Acrofase: MC 0,05 0,03 1,58 0,12 0,08
%V: MC -0,18 0,51 -0,36 0,72 0,01

Tabela 34: Resultados das interacbes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicédo aluz como independente — Parte 19.

Variavel Variavel independente: L Erro Estatistica
L Estimativa = p-valor r2

dependente Exposicéo a luz Padrao t
Mesor 0,00 0,01 -0,39 0,70 0,08
Qualidade de Amplitude 0,00 0,00 -0,37 0,72 0,09
copia da Figura Acrofase -0,02 0,02 -1,08 0,29 0,08
Complexa de %V -0,05 0,17 -0,27 0,79 0,01
Rey-Osterrieth  Mesor: MC 0,01 0,01 0,67 0,51 0,08
segundo 0 Amplitude: MC 0,00 0,00 0,75 0,46 0,09

avaliador 2

Acrofase: MC 0,03 0,02 1,66 0,11 0,08

%V: MC 0,16 0,32 0,49 0,63 0,01
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Tabela 35: Resultados das interacBes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo a luz como independente — Parte 20.

Variavel Variavel independente: Erro Estatistica

i i - 2

dependente Exposicéo a luz Estimativa Padréo t p-valor r
Mesor -0,02 0,15 -0,14 0,89 0,10
Tempo para Amplitude -0,02 0,09 -0,18 0,86 0,08
etapa de Acrofase -0,18 0,20 -0,92 0,36 0,18
memodria da %V -1,24 1,85 -0,67 0,51 0,13
Figura Complexa Mesor: MC 0,10 0,16 0,62 0,54 0,10
Ode ng-h Amplitude: MC 0,06 0,10 0,55 0,59 0,08
sterriet Acrofase: MC 0,01 0,22 0,06 0,96 0,18
%V: MC 3,89 3,54 1,10 0,28 0,13

Tabela 36: Resultados das interagdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicéo aluz como independente — Parte 21.

Variavel Variavel independente: Erro Estatistica

dependente Exposicéo a luz Estimativa Padréo t p-valor re
Mesor -0,02 0,03 -0,75 0,46 0,11
Qualidade da  Amplitude -0,01 0,02 -0,80 0,43 0,11
etapa de Acrofase 0,03 0,03 0,96 0,34 0,08
memodria da %V 0,38 0,30 1,30 0,20 0,06
Figura Complexa Mesor: MC 0,03 0,03 1,17 0,25 0,11
de Rey- Amplitude: MC 0,02 0,02 1,21 0,24 0,11
Osterrieth Acrofase: MC -0,01 0,04 -0,17 0,87 0,08
%V: MC -0,69 0,57 -1,22 0,23 0,06

Tabela 37: Resultados das interacbes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicédo aluz como independente — Parte 22.

Variavel Variavel independente: Estimati Erro  Estatistica | )

dependente Exposic¢éo a luz stimativa Padréo t p-valor r
. Mesor -0,03 0,03 -1,03 0,31 0,09
Q“e"igdzdfeda Amplitude 0,02 0,02 1,13 0,27 0,10
mem%ria da  Acrofase 0,03 0,03 0,89 0,38 0,17
Figura Complexa %V 0,30 0,30 1,02 0,32 0,04
de Rey- Mesor: MC 0,04 0,03 1,36 0,19 0,09
Osterrieth  Anhjitude: MC 0,03 0,02 1,46 0,16 0,10
a\slgﬁgggf . Acrofase: MC 0,02 0,03 0,44 066 017

%V: MC -0,67 0,57 -1,17 0,25 0,04
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Tabela 38: Resultados das interacBes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicdo aluz como independente — Parte 23.

Variavel Variavel independente: Erro Estatistica

i i K 2

dependente Exposicéo a luz Estimativa b ira0 t p-valor r
lidade d Mesor -0,01 0,03 -0,39 0,70 0,11
Que?elxpz do  Amplitude -0,01 0,02 -0,39 0,70 0,10
memédria da Acrofase 0,04 0,04 0,93 0,36 0,04
Figura Complexa %V 0,47 0,33 1,39 0,17 0,06
de ng- Mesor: MC 0,03 0,03 0,83 0,42 0,11
OSte”‘gth Amplitude: MC 0,02 0,02 0,81 0,43 0.10

segundo _ ) )

avaliador 2~ Acrofase: MC 0,03 0,04 0,65 0,52 0,04
%V: MC -0,72 0,64 -1,12 0,27 0,06

Tabela 39: Resultados das interagdes no modelo de regressdo considerando as

variaveis de exposicéo aluz como independente — Parte 24.

Variavel Variavel iqd?pgndente: Estimativa Errcz Estatistica p-valor 2
dependente Exposicéo a luz Padréo t
Mesor 0,00 0,00 0,04 0,97 0,10
Amplitude 0,00 0,00 0,02 0,99 0,09
Acrofase 0,00 0,01 0,33 0,75 0,03
Mini Exame do %V 0,10 0,05 2,05 0,05 * 0,32
Estado Mental  Mesor: MC 0,00 0,01 -0,68 0,51 0,10
Amplitude: MC 0,00 0,00 -0,63 0,54 0,09
Acrofase: MC 0,00 0,01 0,22 0,83 0,03
%V: MC -0,42 0,10 -4,42 0,00 * 0,32

Tabela 40: Comparacao entre 0os grupos controle e experimental através do Teste de
Mann-Whitney — Parte 1.

Variaveis Grupo Média _ p-valor
Laténcia para iniciar o0 sono E:Ac():ntrole éigz <0,01*
Duracéo do sono (l\ZA(é:ntroIe jggzg 0,12
Inventario de Ansiedade Trago-Estado (Estado) E:Acc):ntrole gggg 0,09
Inventario de Ansiedade Trago-Estado (Estado): Sintomas positivos :\ZA(():ntroIe gggs 0,15
Inventario de Ansiedade Trago-Estado (Estado): Sintomas negativos E:Acc):ntrole 1‘5131 0,95
Inventario de Ansiedade Trago-Estado (Trago) E:Ac():ntrole iggg 0,85
Inventario de Ansiedade Trago-Estado (Trago): Sintomas positivos E:A%ntrole 1222 0,41
Inventario de Ansiedade Trago-Estado (Trago): Sintomas negativos E:Ac():ntrole 3‘51(75; 0,94
Inventario de Depressao de Beck E:Ac():ntrole 5&1 <0,01*
Questionario Internacional de Atividade Fisica E:Acc):ntrole igi’ggg 0,05 *
Horas sentado durante um dia de semana E:Ac():ntrole 322 0,53

Horas sentado durante um dia de fim de semana Controle 12,35 0,98
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MC 6,7
Tempo de laténcia para iniciar a copia da Figura Complexa de Rey- Controle 5,04 <0,001
Osterrieth MC 11,09 ok
Tempo de copia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth Controle 143,91 0,02 *
MC 1927
. - : . Controle 33,93
Qualidade de cépia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth MC 34.79 0,69
Qualidade de cépia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth — Avaliador 1 K:A%ntrole gig? 0,76
Qualidade de copia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth — Avaliador 2 E:A(éntrole gjgé 0,86
. . . Controle 98,8 .
Tempo para etapa de memoéria da Figura Complexa de Rey-Osterrieth MC 130,57 0,04
Qualidade da etapa de memdria da Figura Complexa de Rey-Osterrieth K:A%ntrole igsg 0,41
Qualidade da etapa de memdria da Figura Complexa de Rey-Osterrieth — Controle 19,93 057
Avaliador 1 MC 18,74 '
Qualidade da etapa de memdria da Figura Complexa de Rey-Osterrieth — Controle 20,78 038
Avaliador 2 MC 18,8 '
- Controle 28,48
Mini Exame do Estado Mental MC 28.39 0,67

Tabela 41: Correlagcédo entre o ritmo de atividade-repouso e os resultados da Escala

Visual Analdgica (EVA).

Ritmo de Atividade- EVA - Dor EVA - Desconforto
Repouso rho p-valor rho p-valor
Mesor 0,219 0,398 0,112 0,668
Amplitude -0,010 0,969 -0,267 0,301
Acrofase -0,323 0,133 -0,153 0,487
%V 0,072 0,745 -0,032 0,886
L5 0,271 0,293 0,199 0,444
M10 0,106 0,685 0,047 0,858
Estabilidade Interdiaria -0,135 0,538 -0,137 0,533
Variabilidade Intradiaria 0,142 0,518 0,079 0,719
Amplitude Relativa -0,247 0,255 -0,434 0,039*

Tabela 42: Correlacdo entre as variaveis clinicas e do sono com a Escala Visual

Analégica.

R EVA - Dor EVA - Desconforto
Variaveis

rho p-valor rho p-valor

Dias com dor por semana 0,225 0,302 -0,013 0,955
Frequéncia de crises por més (Diario de Cefaleia) | -0,032 0,884 0,123 0,576
Headache Impact Test-6 0,621 0,002* 0,377 0,077
Escala de Sonoléncia de Epworth 0,197 0,366 0,249 0,252
indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 0,422 0,045* 0,328 0,126
Laténcia para iniciar o0 sono 0,309 0,151 0,266 0,219
Duracgéo do sono -0,057 0,795 0,052 0,812
Dias em que o sono foi interrompido 0,216 0,323 0,281 0,193
Dias que cochilou 0,197 0,366 0,249 0,252
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| Sujeito 19 - Grupo Conuolel
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;SU]EI!Z) 21 - Grupo Conuolel
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| Sujeito 23 - Grupo Experimental|
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APENDICE N - ANALISES GRAFICAS ACTIMETRIAS INDIVIDUAIS DA
EXPOSICAO A LUZ

GRUPO CONTROLE

[Sujeito 1 - Grupo Con(roie]
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{Su;ento 3 - Grupo Conlrole]

A |
0_
g
= P ne ot e
10 il I
- I,l | Ji MII
- | | R
_ fu
B
4000 —
3000 —=
> 2000 3
1000 3
03 : —
0 1000 2000
min
C
Period T=1440.0 min
Mesor:  118.432: 107.76~129.105
Amplitude: 169.169: 150.323~188.015
Acrophase. 703.545.677.96~729.129
%Ve(total). 423943, signif.. p=6.30584e-44
D
40 =
30 .
Highest value at T=1450.00 min ( 9.46)
a>'22° _ signif. above 7.83
103
g?-.-\_._‘- 1
C— _— _— —
1200 1300 1400 1500 1600

min



272

[Suyelto 4 - Grupo Conlrole]
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APENDICE O - RESULTADOS DO TESTE DA FIGURA COMPLEXA DE REY-
OSTERRIETH

(Etapa de Copia a esquerda; Etapa de Memoria a direita)
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ANEXO A - COMPROVANTE DE CADASTRO NO SISTEMA BRASILEIRO DE
REGISTRO DE ENSAIOS CLINICOS

3002019 Email ~ Mirias Celly - Owtlook

Approved Submission - RBR-4m5j4s

registrorebec@gmail.com

Ter, 16/04/2019 22:32

Para: miriancelly@hotmail.com <miriancelly@hotmail.com>; rebec@icict.fiocruz.br <rebec@icict.fiocruz.br>;
dtostes@gmail.com <dtostes@gmail.com>

Url do registro(trial url):http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-4m5jds/
Numero de Registro (Register Number):RBR-4m5jds

Prezado Registrante,

Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC).

Agradecemos por seu registro e colaboragio e, desde ja, nos colocamos a disposi¢do para
esclarecer quaisquer dlvidas que possam surgir, seja em caso de atualizacao do registro ou, até
mesmo, uma nova submissao.

Por favor, nao hesite em contactar-nos.
Cordialmente,

ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS

Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807

Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360
Tel: +55(21)3882-9227

www.ensaiosclinicos.gov.br
Dear Registrant,

We are pleased to inform you that your study registered on the Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) has been published.

The ReBEC staff thank you for your subscription and, we are at your entire disposal to clarify any
questions that my arise and/or in the event you need to update records or even a new submission.
Please do not hesitate in contacting us in case of any doubt.

Sincerely,

ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS

Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807
Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360
Tel: +55(21)3882-9227
www.ensaiosclinicos.gov.br

Estimado Solicitante de registro,

Tenemos el agrado de informar que su estudio fue publicado en el Registro Brasilefio de Ensayos
Clinicos (Rebec).

hutps:foutlook live com/mail/scarch/ i/ AQMKA DAW ATYOMDABLTINTUALThIN2 YIMDACLTAWCgBGAAA Dy 2yOs % 2FENDKGpa®OmLaTGACASH % 2Bvwg L ... 12
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4302019 Email « Mirian Celly « Outlook

Gracias por su registro y colaboracion y, a partir de ahora, nos ponemos a su disposicion para
responder a cualquier pregunta que pueda surgir, ya sea en el caso de la actualizacion del registro o
incluso un nuevo envio.

Por favor, no dude en ponerse en contacto con nosotros.
Atentamente,

ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS

Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807

Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360

Tel: +55(21)3882-9227
josclinicos.o

herps-/lostlook Jive comVmail‘search id AQMEADAWATYOMDABLTICNTUALTRINZ YIMDACLTAWCEBGAAA Dy 2y Os % 2ENRKGHpat9OmLaTGACASH % 2Bvgl ... 22



332

ANEXO B - COMPROVANTE DE APROVACAO DE COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
il ﬁ PERNAMBUCO CENTRO DE “GRBral -
= =P CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
' PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA ASSOCIADA A
EXERCICIO AEROBICO: REPERCUSSOES SOBRE A PERCEPCAO DA DOR,
MEMORIA E RITMO DE SONO E VIGILIA DE PORTADORES DE MIGRANEA

Pesquisador: MIRIAN CELLY MEDEIROS MIRANDA DAVID

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 92552318.6.0000.5208

Instituicdo Proponente: Pés Graduagao em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.830.405

Apresentacao do Projeto:

A pesquisa® Estimulagao Magnética Transcraniana Repetitiva associada a exercicio aerdbico: repercussoes
sobre a percepgao da dor, memoria e ritme de sono e vigilia de portadores de migranea crénica " € um
projeto de dissertagao do Mestrado em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento da Universidade
Federal de Pemambuco (UFPE), reporta-se sobre o uso de estratégias nao farmacologicas e ndo invasivas,
que contribuam no tratamento dos individuos acometidos de migranea cronica. Portanto, esta investigagao
propde a estudar os efeitos da Estimulagdo Magnética Transcraniana Repetitiva (EMTr) e dos exercicios
aerdbicos sobre a migranea cronica.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Investigar o efeito da EMTr associada a exercicio aerdbico na percepcao da dor, memdria e ritmo sono e
vigilia de portadores de migranea crdnica.

OBJETIVO ESPECIFICOS

« Caracterizar dados sdcio demograficos, clinicos e de habitos de vida;

« Verificar a intensidade, caracteristica e frequéncia da MC;

» Mapear o tratamento farmacolégico;

« Avaliar o grau do impacto da MC para os individuos;

Endere¢o: Av. da Engenharia s/n* - 1% andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Sadde

Bairro: Cidade Universiana CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ulpe.br
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PERNAMBUCO CENTRO DE “‘GRBradl -
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Centro Académico de Vitéria da Universidade Federal de Pernambuco (CAV/UFPE). A amostra sera
composta por aproximadamente 200 voluntarios com diagnéstico clinico de MC (minimo de 15 crises
migranosas/més durante periodo igual ou superior a trés meses) e que serao randomizados e alocados nos
grupos de acordo com a exposi¢ao ou nao a EMTr e/ou ao EA. EMT sham+ EA, EMT + EA sham e EMT +
EA.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Apresentou todos os Termos de apresentagao obrigatdria conforme preconiza o CEP.
Recomendagoes:

Recomendo aprovacao do projeto.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:
Nenhuma

Consideragdes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de
dados. Informamos que a APROVAGAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada apds o envio do Relatério
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatdrio Final para envia-lo via
“Notificagao”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatorio Final”, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apés apreciagdo desse relatério, o CEP emitird novo Parecer Consubstanciado
definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3,
da Resolugao CNS/MS N* 466/12).

Eventuais modificagdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugao, & obrigatério que o pesquisador responsave! pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades desenvolvidas no
pericdo de 12 meses a contar da data de sua aprovacdo (item X.1.3.b., da Resolucio CNS/MS N¥ 466/12).
O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolucio CNS/MS N? 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar notifica¢ao a ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com
seu posicionamento.

ﬁ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UFPE

Continuagdo do Parecer: 2.830.405

Endereco: Av. da Engenharia s'n* - 1% andar, sala 4, Prédio do Centro de Cséncias da Sadde

Bairro: Cidade Universiaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ulpe.br

Pigina 03 o 03

333



CEP

—r -t

o!

= UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE

Continuacho do Parecer: 2.830.405

CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Q™™

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 12/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1149478.pdf 11:48:35
Parecer Anterior Carta_de_Resposta_as_Pendencias.pdf| 12/08/2018 |MIRIAN CELLY Aceito

11:43:29 |MEDEIROS
MIRANDA DAVID
TCLE/Termos de |Carta_de_Anuencia_CAV.pdf 12/08/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
Assentimento / 11:38:15 |MEDEIROS
Justificativa de MIRANDA DAVID
[Auséncia
TCLE/Termos de |Termo_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 12/08/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
Assentimento / arecido.doc 11:36:12 |MEDEIROS
Justificativa de MIRANDA DAVID
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projete_Detalhado_Corrigido.doc 12/08/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
Brochura 11:33:06 |MEDEIROS
| Investigador MIRANDA DAVID :
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 28/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
14:45:37 |MEDEIROS
TCLE / Termos de | Termo_de_Compromisso_e_Confidenci | 28/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
Assentimento / alidade.pdf 14:44:16 |MEDEIROS
Justificativa de MIRANDA DAVID
A )
Outros Curriculo_Latles_Carlucia_Franco.pdl | 27/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
10:49:05 |MEDEIROS
MIBANDA DAVID
Outros Curriculo_Lattes_Rhowena_Matos.pdf 27/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
10:48:45 |MEDEIROS
MIRANDA DAVID
Outros Curriculo_Lattes_Mirian_David.pdf 27/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
10:48:30 |MEDEIROS
MIRANDA DAVID
Qutros Comprovante_de_Matricula_Mestrado.p| 27/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
di 10:44:17 |MEDEIROS
I MIBANDA DAVID
TCLE / Termos de | Cana_de_Anuencia_do_Departemanto_| 27/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
Assentimento / de_Fisioterapia_UEPB.pdf 10:40.06 |MEDEIROS
Justificativa de MIRANDA DAVID
| Auséncia
TCLE/Termos de |Carta_de_Anuencia_Clinica_Escola_UE| 27/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
Assentimento / PB.paf 10:39:57 |MEDEIROS
Justificativa de MIRANDA DAVID
| Auséncia — - _
TCLE / Termos de | Autorizacao_de_uso_de_Arquivos_UEP| 27/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
Assentimento / B.pdf 10:39:28 |MEDEIROS

Endereco: Av. da Engenharia $/n° - 1% andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Sadde

Bairro: Cidade Universitana CEP: 50,740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail; cepecs@uipe.be

Pigina 04 g 05
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE ‘GRBradl -
¥ CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Continuagdo do Parecer: 2.830.405

Justificativa de Autorizacao_de_uso_de_Arquivos_UEP | 27/06/2018 |MIRANDA DAVID Aceito
| Auséncia 8 pdt 10:39:28
TCLE/Termos de |Ad_Referendum_UEPB.pdf 27/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
Assentimento / 10:39:15 |MEDEIROS
Justificativa de MIRANDA DAVID
| Auséncia
Orgamento CRONOGRAMA_ORCAMENTARIO.doc| 26/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
X 21:10:37 |MEDEIROS
A DAVID
Cronograma CRONOGRAMA_DE_EXECUCAO.docx| 26/06/2018 |MIRIAN CELLY Aceito
20:57:28 |MEDEIROS
MIBANDA DAVID
Situacéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RECIFE, 20 de Agosto de 2018

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)

Enderego: Av. da Engenhana s'n* - 1% andar, sala 4, Prédio do Centro de Cséncias da Salide

Bairro: Cidade Universiaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br

Pigna 05 de 05



ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
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ORIENTAGAO

* Qual é o (ano) (estacdo) (dia/semana) (dia/més) e (més). 5
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou locak) (andar). 5
REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para [ | [3

prestar atencdo pois tera que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apés té-las nomeado. Repetir até que
evoque corretamente e anotar nimero de vezes: _____

ATENGAO E CALCULO
* Subtrair- 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 - 79 - 72 - 65) I

Alternativo' série de 7 digitos (58269 4 1)
EVOCAGAO

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*Identificar lapis e relogio de pulso

* Repetir: "Nem aqui, nem ali, nem 13"
* Seguir 0 comando de trés estagios: “Pegue o papel com a

méo direita, dobre ao meio e ponha no chdo”.

* Ler ‘'em voz baixa’ e executar. FECHE OS OLHOS

el Bl el B e B R

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar 0 desenho:

TOTAL: |:| |:'




337

ANEXO D - DIARIO DE CEFALEIA
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ANEXO E - DIARIO DE SONO

Data: / / Dia da semana:

1. A que horas vocé foi deitar ontem?

2. Quanto tempo vocé demorou para pegar no sono?

3. Vocé lembra de ter acordado e dormido de novo?
a)Sim( ) Quantas vezes ?
b)yNéao ()

c) Nao me lembro ()

4. A que horas vocé acordou hoje?

5. Quanto tempo vocé acha que demorou para levantar da cama?
6. Como vocé foi acordado?

a) Pelo despertador () b) Alguém me chamou ( ) c¢) Sozinho ( )

Horario:

Como vocé esta se sentindo

2 3 3 6 7 8 9
Extremamente  Muito alefla Razoavelmente e dlerta Alguns sinais Sem maiores Somolento. Muito
alerta alerta alerta  nem sonolento ;1t.scmolénc1;1 esforcos para  com algum  sonolento,
semanter esforgopar  brigando com o
acordado ficar sono, muito
acordado  esforeo para

ficar acordado

7. Preencha a escala abaixo ao acordar.
8. Vocé cochilou durante o dia de hoje?
a)Nao ( )

b)Sim( ) Quantas vezes?

HORA QUE COCHILOU HORA QUE ACORDOU
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ANEXO F - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA -
VERSAO CURTA

Nome: . Data. [/ [
Avaliador(a):

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir
de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo gue considere gue ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS s&o aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

> atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo

menos 10 minutos continuos de cada vez.

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

dias por SEMANA () Nenhum

OBS.:

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

horas minutos

OBS.:

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

dias por SEMANA () Nenhum

OBS.:

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

3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domeésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade
que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragao.

dias por SEMANA () Nenhum

OBS.:

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

horas minutos

OBS.:

Estas Ultimas questbes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando
durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
OBS.:
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?
horas minutos

OBS.:
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ANEXO G - QUESTIONARIO DE MATUTINIDADE E VESPERTINIDADE DE
HORNE & OSTBERG

Nome: .Data;_ / |/ . Avaliador(a):
INSTRUCOES:

1. Leia com atengdo cada questédo antes de responder.

2. Responda a todas as questdes.

3. Para cada questéo coloque apenas uma resposta.

4. Responda a cada questdo com toda a honestidade possivel. Suas respostas e os resultados sdo
confidenciais.

1.Considerando apenas o seu bem-estar pessoal e com liberdade total de planejar seu dia, a que
horas vocé se levantaria?

a) 05h00-06h30 b) 06h30-07h45 ¢) 07h45-09h45 d) 09h45-11h00 e) 11h00-12h00

2. Considerando apenas seu bem-estar pessoal e com liberdade total de planejar sua noite, e que
horas vocé se deitaria?

a) 20h00-21h00 b) 21h00-22h15 ¢) 22h15-24h30 d) 24h30- 01h45 e) 01h45-03h00
3. Até que ponto vocé depende do despertador para acordar amanha?

a) Nada dependente b) N&o muito dependente
¢) Razoavelmente dependente d) Muito dependente

4. Vocé acha facil acorda de manha?

a) Nada facil b) N&o muito facil ¢) Razoavelmente facil d) Muito facil
5. Vocé se sente alerta durante a primeira meia hora depois de acordar?

a) Nada alerta b) Nao muito alerta c) Razoavelmente alerta d) Muito alerta

6. Como é o seu apetite durante a primeira meia hora depois de acordar?

a) Muito ruim b) N&o muito ruim c) Razoavelmente bom  d) Muito bom
7. Durante a primeira meia hora depois de acorda vocé se sente cansado?

a) Muito cansado b) N&o muito cansado
¢) Razoavelmente em forma d)Em plena forma

8. Se vocé ndo tem compromisso no dia seguinte e comparando com sua hora habitual, a que horas
vocé gostaria de ir deitar?

a) Nunca mais tarde b) Menos que uma hora mais tarde
c) Entre uma e duas horas mais tarde d) Mais do que duas horas mais tarde

9. Vocé decidiu fazer exercicios fisicos. Um amigo sugeriu o horario das 07h00 as 08h00 da manh3,
duas vezes por semana. Considerado apenas seu bem-estar pessoal, 0 que vocé acha de fazer
exercicios nesse horério?

a) Estaria em boa forma b) Estaria razoavelmente em forma
¢) Acharia isso dificil d) Acharia isso muito dificil

10. A que horas da noite vocé se sente cansado e com vontade de dormir?

a) 20h00-21h00 b) 21h00-22h15 €) 22h15-00h45 d) 00h45-02h00



342

e) 02h00-03h00

11. Vocé quer estar no maximo de sua forma para fazer um teste que dura duas horas e que vocé
sabe que é mentalmente cansativo. Considerando apenas o seu bem-estar pessoal, qual desses
horarios vocé escolheria para fazer esse teste?

a) Das 08:00 as 10:00 b) Das 11:00 as 13:00
c) Das 15:00 as 17:00 d) Das 19:00 as 21:00

12. Se vocé fosse deitar &s 23:00 horas em que nivel de cansaco vocé se sentiria?

a) Nada cansado b) Um pouco cansado ¢) Razoavelmente cansado
d) Muito cansado

13. Por alguma raz&o vocé foi dormir varias horas mais tarde do que é seu costume. Se no dia
seguinte vocé ndo tiver hora certa para acordar, o que aconteceria com vocé?

a) Acordaria na hora normal sem sono b) Acordaria na hora normal, com sono
¢) Acordaria na hora normal e dormiria novamente d) Acordaria mais tarde do que seu costume

14. Se vocé tiver que ficar acordado das 04:00 as 06:00 horas da manha para realizar uma tarefa e
nao tiver compromisso no dia seguinte, o que vocé faria?

a) S6 dormiria depois de fazer a tarefa

b) Tiraria uma soneca antes da tarefa e dormiria depois
¢) Dormiria bastante antes e tiraria uma soneca depois
d) S6 dormiria antes de fazer a tarefa

15. Se vocé tiver que fazer duas horas de exercicio fisico pesado e considerando apenas o seu bem-
estar pessoal, qual destes horéarios vocé escolheria?

a) Das 08:00 as 10:00 b) Das 11:00 as 13:00
c) Das 15:00 as 17:00 d) Das 19:00 as 21:00

16. Vocé decidiu fazer exercicios fisicos. Um amigo sugeriu o horario das 22:00 as 23:00 horas, duas
vezes por semana. Considerando apenas o seu bem-estar pessoal o que vocé acha de fazer
exercicios nesse horério?

a) Estaria em boa forma b) Estaria razoavelmente em forma
c¢) Acharia isso dificil d) Acharia isso muito dificil

17. Suponha que vocé possa escolher o seu proprio horario de trabalho e que vocé deva trabalhar
cinco horas seguidas por dia. Imagine que seja um servico interessante e que vocé ganhe por
producéo. Qual o horario que vocé escolheria) (Marque a hora do inicio)

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00
12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00

18. A que hora do dia vocé atinge seu melhor momento de bem-estar?

a) 24h00 — 05h00 ¢) 08h00 — 10h00 e) 17h00 — 22h00
b) 05h00 — 08h00 d) 10h00 — 17h00 f) 22h00 — 24h00

19. Fala-se em pessoas matutinas e vespertinas (as primeiras gostam de acordar cedo e dormir cedo,
as segundas de acordar tarde e dormir tarde). Com qual desses tipos vocé se identifica?

a) Tipo matutino b) Mais matutino que vespertino
¢) Mais vespertino que matutino d) Tipo vespertino
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ANEXO H - INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

Nome: .Data:__ /| . Avaliador(a):

INSTRUCOES: As questdes a seguir referem-se aos seus habitos de sono apenas durante o més
passado. Suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel 0 que ocorreu na maioria
dos dias e noites do més passado. Por favor, responda a todas as questdes.

1. Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar a noite na maioria das vezes?

Hora de deitar:

2. Durante o0 més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou a pegar no sono ha maioria
das vezes?

Quantos minutos demorou para pegar no sono
3. Durante o més passado, a que horas vocé levantou pela manh&, na maioria das vezes?
Horario de acordar:

4. Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (Pode ser diferente do
numero de horas que vocé ficou na cama)

Horas de sono por noite:
5. Para cada uma das questfes que seguem, escolha apenas uma Unica resposta que vocé ache
mais correta. Por favor, responda todas as questfes. Durante o més passado, quantas vezes vocé

teve problemas, dificuldades para dormir, por causa de:

a. Demorar mais de 30 minutos (meia hora) para pegar no sono.

() Nenhum vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais
b. Acordar no meio da noite ou pela manha muito cedo.

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais
c. Levantar para ir ao banheiro.

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais
d. Ter dificuldade para respirar.

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais
e. Tossir ou roncar muito alto.

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais

—h

Sentir muito frio.

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais
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g. Sentir muito calor.

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais

h. Ter sonhos ruins ou pesadelos.

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais

i. Sentir dores.

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais

j.- Descreva outras razoes, se existirem, que tragam dificuldades para vocé dormir.

k. Quantas vezes vocé teve problemas para dormir pela (s) razdo(6es) acima citada(as), durante o
més passado?

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana ( ) Trés vezes por semana ou mais

6. Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?
() Muito boa ( )Boa () Ruim () Muito Ruim

7. Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico ou
indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais

8. Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto estava dirigindo,
fazendo suas refeicdbes ou participando de quaisquer outras atividades quantas vezes isso
aconteceu?

() Nenhuma vez () Menos de uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana () Trés vezes por semana ou mais

9. Durante 0 més passado, vocé sentiu indisposicdo ou falta de entusiasmo para realizar suas
atividades diarias?

() Nenhuma indisposicéo, nem falta de entusiasmo
() Indisposicao e falta de entusiasmo moderadas
() Pequena indisposicéo e falta de entusiasmo
() Muita indisposicéo e falta de entusiasmo

10. Vocé tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?
Néo

Parceiro ou colega, mas em outro quarto

Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama _____

Parceiro na mesma cama
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Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequéncia, no Gltimo més,

VOCé teve:

(a) Ronco forte
Nenhuma no Gltimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

(b) Longas paradas na respiracdo enquanto dormia
Nenhuma no dltimomés
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

(c) Contracgdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia
Nenhuma no Ultimo més
Menos de 1 vez/ semana
lou2vezes/semana___

3 ou mais vezes/ semana

(d) Episddios de desorientagéo ou confusdo durante o sono
Nenhuma no dltimo més
Menos de 1 vez/ semana
lou2vezes/semana

3 ou mais vezes/ semana

(e) Outras altera¢des (inquietacdes) enquanto vocé dorme; por favor,

descreva

Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana
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ANEXO | - ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Gostariamos de saber qual a possibilidade do(a) senhor(a) cochilar ou
mesmo dormir nas situagdes seguintes (ndo estamos falando de CANSACO e
sim de SONOLENCIA). Tais situacbes referem-se a seu modo de vida usual e
em termos recentes. Ainda que nao tenha passado por uma dessas situacoes
ultimamente tente imaginar como o (a) senhor (a) teria agido.

Use a seguinte escala para escolher o nimero mais apropriado para cada
situagao:

0 = NAO COCHILARIA NUNCA

1 = PEQUENA CHANCE DE COCHILAR

2 = MODERADA CHANCE DE COCHILAR
3 = GRANDE CHANCE DE COCHILAR

CHANCE DE

SITUAGAC COCHILAR

1. Sentado, lendo.

2. Assistindo TV.

3. Sentado e passivo em lugar publico (teatro, reunifes, aulas etc.).

4. Como passageiro huma viagem sem paradas, com dura¢édo de uma hora.

5. Deitado para descansar a tarde, quando as circunstancias permitem.

6. Sentado, conversando com alguém.

7. Sentado tranquilamente apds um almogo, sem ingestéo de bebida alcodlica.

8. No carro, enquanto parado por alguns minutos no trafego.
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ANEXO J - ESCALA VISUAL ANALOGICA

Nome: .Data:___/ /. Avaliador(a):

Intensidade da dor de cabeca:

Sem dor Dor maxima

Desconforto provocado pela dor de cabeca:

Sem desconforto Desconforto maximo
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ANEXO K - TESTE DO IMPACTO DA DOR DE CABECA
(Headache Impact Test, HIT-6)

Este questiondriofoi elaborado para Ihe ajudar a descrever & informara maneira coma vocé s& sente e o que ndo pode fazer por causade suas dores de

cabeca. Para cada pergunta, por favor, marqueum "X" no quadrado que corresponde & sua resposta.
1. Quando vocé tem dor de cabega, com que frequénciaa dor é forte?

iL
1
i

un [ Com muita frequéncia empre
2. Com que frequénciaas dores de cabega limitam sua capacidade de realizar suas atividades didrias habituais, incluindo cuidar da casa, trabalho, estudos, ou atividades sociais?

%
1

enie
o vocé tem dor de cabega, com que frequéncia

un Com muita frequéncia empre

qgostaria de poder se deitar para descansar?

=

L 4]
e
2
5
2

T
0
|
|
|

As vezes Com muita frequéncia Sempre
4,  Durante as ltimas quatro semanas, com que frequéncia vocé se sentiu cansado(a) demais para trabalhar ou para realizar suas atividades didrias, por causade suas dores de cabega?

i
1
1
1

=
=
E]
&
&
3
&
@

ra ez

&

Com muita frequéncia Sempre

5.  Durante as Gltimas quat

=]

semanas, com que frequéncia vocé sentiuque ndo estava mais aguentandoou se sentiu imtado(a) por causade suas dores de cabega ?

]
i
]

=
&
o
3
]
&
T

unca ri

b

Com muita frequéncia Sempre
6.  Durante as (ltimas quatro semanas, com que frequéncia suas dores de cabega limitaram sua capacidade de se concentrar em seu trabalho ou em suas atividades didrias?

|
1
|
1

Nunca Vezes Com muita frequéncia
Para czlcular o seu resultado, some por colunas os pontos das respostas.
Coluna 1 + Coluna 2 + Coluna 3 + Coluna 4 + Coluna 5

Nunca {6 pontos cada) Raramente (8 pontos cada)  Asvezes{10 pontoscada) Com muita frequéneia 11 pontos cada)  Sempre (13 pontos cada)

Total de pontos = l:l
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ANEXO L — TESTE DA FIGURA COMPLEXA DE REY-OSTERRIETH

Folha de Cotagao
Nome: Profissao:
Habilitagdes: Idade: Data:__ [/ [/

E

Critérios para pontuacéo (ndo apresentada durante o teste):

8: Parallel Lines 9: Trangle

3: Dragonal Cross
1: Cross e \ \ / W kime
t [ / 11: Cucle with 3 Dots
A | - ____—13: Triangle
4: Honzoatal Line [T —16-Line

6: Small Rectangle \
/ 1 15:Line  x o
|
2: Large Rectangle
12: Parallel Lines

5: Vertacal Line 17: Cross

Figure 2. The Osterrieth Scoring System

Unat Correct Placed Properly 2
Placed Poorly 1

Ut Distorted, incomplete but recognisable  Placed Properly 1
Placed Poorly 1/2

Absent or Unrecognisable 0
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ANEXO M - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Nome: Idade: Data: / /

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo,

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

melhor a maneira que vocé tem se sentido na dltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagdes

num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler

todas as afirmacoes, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

1.

0=n&o me sinto triste

1 = sinto me triste

2= sinto-me triste o tempo todo e nao consigo sair disto
3= estou tao triste e infeliz que n&o posso aguentar

0= ndo estou particularmente desencorajado(a) frente ao futuro
1 = sinto-me desencorajado(a) frente ao futuro
2= sinto que nao tenho nada porque esperar

3= sinto que o futuro é sem esperanca e que as coisas nao vao melhorar

0 = ndo me sinto fracassado(a)
1= sinto que falhei mais do que um individuo médio
2= quando olho para tras em minha vida, s6 vejo uma porc¢ao de fracassos

3= sinto que sou um fracasso completo como pessoa

0= n&o obtenho tanta satisfagdo com as coisas como costumava fazer
1= néo gosto das coisas da maneira como costumava gostar
2= ndo consigo mais sentir satisfacéo real com coisa alguma

3= estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo

0= ndo me sinto particularmente culpado(a)

1= sinto-me culpado(a) boa parte do tempo

2= sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo
3= sinto-me culpado(a) o tempo todo



10.

11.

12.

0= ndo sinto que esteja sendo punido(a)
1 = sinto que posso serpunido(a)

2= espero ser punido(a)

3= sinto que estou sendo punido(a)

0= ndo me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a)
1=sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)
2= sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a)

3 = eu me odeio

0= n&o sinto que seja pior que qualquer pessoa
1 = critico minhas fraquezas ou erros
2= responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas

3= culpo-me por todas as coisas ruins gue acontecem

0= n&o tenho nenhum pensamento a respeito de me matar

1= tenho pensamentos a respeito de me matar mas nao os levaria adiante

2= gostaria de me matar

3= eu me mataria se tivesse uma oportunidade

0 = ndo costumo chorar mais do que o habitual
1= choro mais agora do que costumava chorar antes
2= atualmente choro o tempo todo

3= eu costumava chorar, mas agora ndo consigo mesmo que queira

0= ndo me irrito mais agora do que em qualquer outra época
1= fico molestado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava
2= atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo

3= absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumam irritar-me

0 = néo perdi o interesse nas outras pessoas
1= interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas
2= perdia maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3= perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

0= tomo as decisdes quase tdo bem como em qualquer outra época
1 = adio minhas decisbes mais do que costumava
2= tenho maior dificuldade em tomar decisGes do que antes

3= ndo consigo mais tomar decisdes

0= n&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser

1= preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos

2= sinto que ha mudancas em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos

3= considero-me feio(a)

0= posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes
1= preciso de um esforco extra para comecar qualquer coisa
2= tenho que me esfor¢car muito até fazer qualquer coisa

3= néo consigo fazer trabalho nenhum

0 = durmo tdo bem guanto de héabito

1= nédo durmo tdo bem quanto costumava

2= acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de héabito e tenho dificuldade de
voltar a dormir

3= acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade de

voltar a dormir

0 = nao fico mais cansado(a) do que dehabito
1= fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava
2= sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa

3= estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 = 0 meu apetite ndo esta pior do que de habito
1= meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2= meu apetite esta muito pior agora

3= néao tenho mais nenhum apetite
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19.

20.

21.
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0= n&o perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente
1= perdi mais de 2,5kg
2= perdi mais de 5,0kg
3= perdi mais de 7,0kg

Estou tentando perder peso de proposito, comendo menos: ( ) sim ( ) nao

0= ndo me preocupo mais do que de hdbito com minha saude

1= preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicbes, ou perturbacdes
no estbmago, ou prisées de ventre

2= estou preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em muito mais
do que isso

3 = estou tdo preocupado(a) em ter problemas fisicos que ndo consigo pensar

em outra coisa

0= n&o tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual
1= estou menos interessado(a) por sexo do que acostumava
2= estou bem menos interessado(a) por sexo atualmente

3= perdi completamente o interesse por sexo
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ANEXO N - INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO

PARTE | — IDATE ESTADO

Leia cada pergunta e faca um circulo ao redor do numero a direita da
afirmacgé&o que melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento. Nao
gaste muito tempo numa Unica afirmacgéo, mas tente dar uma resposta que mais
se aproxime de como vocé se sente neste momento.

AVALIACAO
Muitissimo------- 4 UM POUCO --=--nnmmmmmmmmm 2
Bastante--------- 3 Absolutamente ndo ----1

1- SiNtO-ME CAIMO...ceiiiiiiiii e e
2- SINTO-IME SEYUID....cceiiiiiiiii ettt

R L] (o 1V I (=] 1] AP PPTRPPRT
4- EStOU ArrePeNAidO.....cccvvuieiiiiiiiieeeee ettt
5- SINtO-ME @ VONTAUE......ueiiiii i eaeees
6- Sinto-me perturbado.........c.cooii i
7- Estou preocupado com possiveis infortdnios.............cccevvvvvvvveennnnnn.
8- SINt0-ME dESCANSAUO. .. ..uuuiiii e
O- SINtO-ME ANSIOSO....uuuieiiiiiiii e et e et e e e e e e e et e e e e e e aeeaees
10- SINtO-ME “EM CASA” ... i iiieeieii et e e
11- SiNt0-ME CONFIANTE.....uuei e e
12- SINTO-ME NEIVOSO. ... ieiieieiiieeeeeeiie e e e e e et e e e e et seeeaeeena e e eeaeaenaaeeaees
13- EStOU QQItAdO. ... ccveieeie e
14- Sinto-me uma pilha de NervosS..........ooooiiiiiiiiii e
jIESTN =53 (o 10 I [=TY oo 11 = 1o o T
16- SiNt0-Me SAtISTEIT0.....cceiiiii e
17- EStOU Pre0CUPATO. ....ccceiiiiiiitiiiiaee et
18- SINtO-ME CONTUSO....cceuiiiiiieiieiiie e

19- SINtO-ME AlEGIE... it

P R R R R R R R R R R R R R R R R R RBR
N DN N NDNDNDDNDDNDNDNDDNDNDNDNNDNNDNDDNDDNDDRNODDN
W W W W wWwwWwWwwWwwWwwWwwWwwWwwwwwww wow
E o N S T S T S T Y N - N - O SN N S N S N N S I A )

20- SINTO-ME DEIM .eeeeie e e
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Nome: .Data:__/ |/ .Avaliador(a):

PARTE Il - IDATE TRACO

Leia cada pergunta e faca um circulo ao redor do numero a direita que melhor indicar
como vocé geralmente se sente. Nao gaste muito tempo numa Unica afirmacdo, mas
tente dar a resposta que mais se aproximar de como vocé se sente geralmente.

AVALIACAO )

Quase sempre------- 4 As vezes --------------- 2

Frequentemente----- 3 Quase nunca ----------- 1
1. SiNtO-ME DML 1 2 3 4
2. Canso-me facCilmente. .. ... 1 2 3 4
3. Tenho vontade de ChOrar .........coooeuuiiieiiiie e 1 2 3 4
4. Gostaria de poder ser tao feliz quanto os outros parecem ser........... 1 2 3 4
5. Perco oportunidades porque ndo consigo tomar decises
= 100 F=Ta 0= ] (= T 1 4
6. SINt0-ME dESCANSAUO. ... e iiiiiiii et 1
7. Sou calmo, ponderado e senhor de mim MesSMO...........ccceeevvvnierennnnnns 1 4
8. Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que néo as
CONSIQO FESOIVET ... i 1 2 3 4
9. Preocupo-me demais com as coisas sem importancia ..................... 1 2 3 4
10, SOU FEIZ.. e e 1 2 3 4
11. Deixo-me afetar muito pelas COISAS........ccevvvviiiieeiiiiiiiiiiiiiie 1 2 3 4
12. N&o tenho muita confianca em mim mMesmo.........ccceeveeieiiiiineeeeenn. 1 2 3 4
13, SINLO-ME SEYUID.....ciiiiiiiiiieiit et e 1 2 3 4
14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas...........c..ccceeeevevierennnnnns 1 2 3 4
15. SiNto-me deprimidO.......cceeeeiiiiie e e e 1 2 3 4
16. EStOU SatiSTeIt0....euveii i 1 2 3 4
17. Idéias sem importancia me entram na cabeca e ficam me
] =ToTet U] o= 4 o [0 O PP RRPO 1 2 3 4
18. Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo tira-los da
CADBGA. e e 1
19. Sou UMaA PeSS0A ESLAVEI .....oiiiiiiiiiiii 1 4

20. Fico tenso e perturbado quando penso em meus problemas do
(00701 1= 01 (o TR 1 2 3 4
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ANEXO O - DECLARACAO DE CONSULTORIA ESTATISTICA

& DeltaStat

Consultoria Estatistica

DECLARACAO DE CONSULTORIA

A empresa DeltaStat, portadora do CNPJ: 30.205.535/001-60, declara que os dados da
cliente Minan Celly Medeiros Miranda David foram passaram por uma consultoria
estatistica e foram analisados por uma equipe de especialistas formados na area de
estatistica e funcionarios da empresa citada.

Campina Grande, 15 de dezembro de 2019

Ednario Barbosa de Mendonga

(Diretor)



