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RESUMO

As cefaléias estdo entre as principais doengas causadoras de incapacidade, com alto
comprometimento da qualidade de vida, e consistem praticamente em uma experiéncia
universal, com alta prevaléncia ao longo da vida. Este trabalho tem o objetivo de estabelecer a
ocorréncia de migranea, cefaléia do tipo tensional e cefaléia em salvas entre os estudantes de
medicina da Universidade Federal do Par4d. Para tal, foi utilizado um questionario
individualizado com perguntas abertas e fechadas, e o diagndstico foi baseado nos critérios
diagnodsticos da segunda edig@o da Classificacdo Internacional de Cefaléias. A ocorréncia de
cefaléias primarias na amostra estudada foi de 56,7% (170/300), dentre os quais 33,7%
(101/300) pertencem ao grupo migranea, 21,0% (63/300) pertencem ao grupo cefaléia do tipo
tensional, e 2,0% (6/300) ao grupo cefaléia em salvas. Conclui-se que as cefaléias primarias
apresentam uma ocorréncia importante entre os estudantes de medicina da Universidade
Federal do Pard, os quais merecem atencdo especial por estarem expostos a diversos fatores
precipitantes e agravantes das cefaléias primarias, e devido a estas possuirem impacto

consideravel tanto na qualidade de vida geral quanto na vida académica.

PALAVRAS-CHAVE: cefaléias primarias, migranea, cefaléia do tipo tensional, cefalé¢ia em

salvas, ocorréncia.



ABSTRACT

The headaches are between the main diseases that cause disability, with high
implication on life quality, and they consist practically in an universal experience, with high
prevalence in lifetime. This work has the objective of establish the occurrence of migraine,
tension-type headache and cluster headache among medicine students of the Federal
University of Par4. For that, it was used an individualized questionnaire with opened and
closed questions, and the diagnosis was based on the diagnostic criteria of the second edition
of the International Classification of Headache Disorders. The occurrence of the primary
headaches in the studied sample was 56,7% (170/300), which 33,7% (101/300) belongs to the
migraine group, 21,0% (63/300) belongs to the tension-type headache, and 2,0% (6/300) to
the cluster headache group. It’s concluded that the primary headaches present a major
occurrence between the medicine students of the Federal University of Para, which deserve
special attention for being exposed to a number of trigger and aggravating factors for primary
headaches, and because of these ones have considerable impact as much in the general life

quality as in the academic life.

KEYWORDS: primary headaches, migraine, tension-type headache, cluster headache,

occurrence.
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1. INTRODUCAO

A cefalé¢ia ¢ um sintoma definido como uma “sensa¢do de desconforto ou dor
localizada na extremidade cefalica”, conforme proposto pelo Ad Hoc Committee on
Classification of Headache, em 1962. Assim, esta defini¢do, adotada pela World Federation
of Neurology no mesmo ano, inclui todas as algias cranianas, faciais e cranio-faciais. Por

conseguinte, ¢ facil entender sua alta prevaléncia na populacdo geral (LIPTON, 2001, p. 442).

Na Antiguidade, os médicos do Egito serviam de referéncia para o aprendizado sobre
as cefaléias. Assim como na mitologia grega, divindades egipcias também sofreram de
cefaléia como atestam os paragrafos dos papiros de Ebers (1536-1534 a.C.) e de Chester
Beatty V (1300 a.C.). Sobre as condutas utilizadas para dor de cabega, ha citagdes como
envolver a cabega com uma tira de tecido, apoiando um filhote de crocodilo ao cranio. Em
uma passagem, a figura mitologica de Horus aparece sofrendo um ataque de cefaléia de
carater incapacitante, de forte intensidade, desencadeada pelo esforco fisico, o que o levou a
recusar o convite de um banquete. Portanto, a cefaléia ¢ um sintoma universal, ausente de
distingdo social, que interfere na qualidade de vida, fato comprovado desde o Antigo Egito

(BAPTISTA et al., 2003, p. 53-55).

Atualmente, com a classificacdo das cefaléias e a sistematizacdo do seu diagndstico, a
prevaléncia na populacdo tem aumentado significativamente e o tratamento estd mais
acessivel. Estudos demonstram que na populagdo norte-americana, a prevaléncia ao longo da
vida das cefaléias estd acima de 90% e que, freqlientemente, a cefaléia associa-se com
sintomas limitantes das atividades didrias, que prejudicam a qualidade de vida e a capacidade

laborativa (BIGAL et al., 2000, p. 431).

No entanto, apesar dos problemas sdcio-economicos e individuais a que esta
relacionada, a cefaléia continua a ser pouco valorizada na pratica clinica. Enquanto muitos
pacientes com cefaléia estdo sendo devidamente acompanhados, muitos outros ndo estao
recebendo cuidados adequados, e muitas vezes estdo até sendo erroneamente diagnosticados

(LIPTON, 2001, p. 442).
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1.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a ocorréncia de migranea, cefaléia do tipo tensional e cefalé¢ia em salvas entre

os estudantes do curso de medicina da Universidade Federal do Para.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar o perfil sécio-demografico dos sujeitos da pesquisa quanto as varidveis de
identificacdo: idade, género, naturalidade, raca, estado civil e profissao.

e Avaliar o perfil clinico dos sujeitos da pesquisa quanto as variaveis de dor de cabega:
sofrimento; idade de inicio; forma de inicio; nimero de episddios; duracdo;
frequéncia; sofrimento had mais de trés meses; localizagdo; tipo; intensidade;
comportamento de um episoddio; sintomas associados e suas qualidades; limitagdo de
tarefas; fendmenos relacionados ao aparecimento; historia de ndusea ou vOomito na
infancia; historia de dor de barriga na infincia; fatores de melhora; fatores de piora;
atribuicdo a causa conhecida; histéria familiar; tratamento prévio; e caso de

emergéncia.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 ASPECTOS GERAIS DAS CEFALEIAS

Os relatos mais antigos de cefaléia em textos mitologicos egipcios e mesopotamios
descrevem cenas magicas com imagens de sofrimento dramaticas. No segundo século em
Roma, Galeno de Pergamo estabeleceu o padrdo do que iria se tornar a medicina islamica e
européia até o século 17 [...]: dor em pulsagdo se origina dos vasos sanguineos e dor tensional
dos tenddes e nervos. Herman Boerhaave fez um relato completo da cefaléia em salvas, a

primeira conhecida até agora, no século 18 (ISLER; KOEHLER, 2006, p. 1; 2; 3).

Em um artigo lancado pela Organizagao Mundial de Saude (OMS), a migranea ocupou
o numero 12 entre as mulheres e 19 na populagdo no nivel de incapacitagdo. Na tentativa de
ordenar a severidade de diferentes doencgas, a migranea foi classificada entre as que causam os
maiores niveis de limitacdo, junto com condigdes como quadriplegia, deméncia e psicose

ativa. Isto revela o quanto a migrinea ¢ séria e quanto ela afeta dia-a-dia dos sofredores,
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particularmente porque ela afeta os individuos intermitentemente sem lesdo permanente
aparente ¢ porque a mortalidade, até onde se sabe, entre os migranosos ndo ¢ maior do que a

populagio geral (DAHLOF; SOLOMON, 2006, p. 27).

A cefaléia ¢ quase que uma experiéncia universal que afeta a maioria das pessoas em
algum estagio da vida. Contudo, o impacto de um ataque de cefaléia ou a doenca cefaléia no
individuo e na sociedade varia significantemente de uma pessoa para outra. O fardo individual
da cefaléia ¢ medido pelo nivel de dor e sofrimento, e pelas conseqiiéncias da doenca na
saude. Por outro lado, o fardo da cefaléia na sociedade ¢ avaliado por estudos do custo da
doenca, que quantifica recursos e custos gerados de uma doenca. Baseado em estimativas
disponiveis selecionadas, o custo social anual da migranea estende-se de $400 a $800 por
paciente. Calculando com os indices de prevaléncia, estima-se o custo anual de 1.4 bilhdes no

Reino Unido e 16.6 bilhdes nos Estados Unidos (BERG; RAMADAN, 2006, pag. 35; 41).

Para pacientes com cefaléias novas ou progressivas, a abordagem ¢ similar aquelas de
outras doengas neuroldgicas agudas. Tais cefaléias podem ser secundérias e os esforcos sdo
direcionados para a identificacdo da causa da cefaléia e providenciar tratamento para a
condi¢cdo subjacente. O médico generalista deve saber como identificar migranea sem aura,
migranea com aura, cefaléia do tipo tensional episddica, cefaléia do tipo tensional cronica,
cefaléia em salvas e cefalé¢ia pos-traumatica cronica. Quando essas condi¢cdes nio estdo
presentes, os pacientes devem ser referidos. Igualmente, se 0 médico generalista ndo for bem
sucedido depois de tentar dois tratamentos agudos ou preventivos, o paciente deve ser referido

a um neurologista ou um cefaliatra (OLESEN; DODICK, 2006, p. 43).

A pesquisa de cefaléia pode, ultimamente, ser realizada apenas em humanos: a
natureza sintomatica peculiar das sindromes cefalalgicas (dor, nausea, hiperestesia,
debilidade) e as mudancas que ocorrem com a terapia requerem descri¢ao subjetiva e
interpretagdo cognitiva. A pesquisa de cefaléia, quer em pacientes ou em voluntarios, ¢

fortemente condicionada por boa ética em pesquisa (STEINER; RIIS, 2006, p. 63; 64).

2.2 CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS

O campo das cefaléias usufruiu de um sistema hierarquico de classificag@o e critérios

diagndsticos por mais de 15 anos depois da publica¢do da primeira edi¢ao da Classificagdo da
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Sociedade Internacional de Cefaléia (IHS) (ICHD-1) em 1988. Construida sobre a ICHD-1, a
segunda edicdo da Classificagcdo Internacional das Cefaléias (ICHD-2) foi recentemente
publicada. Como seu antecessor, terd uma influéncia dominante na pesquisa e pratica clinica

pelo menos até a préxima década (OLESEN; LIPTON, 2006, p. 9).

Frequentemente ¢ sugerido que deveria haver duas classificagdes diferentes: uma para
pesquisa, que pode ser detalhada, e outra para a pratica clinica, que deve ser simples e muito
facil de aplicar. No entanto, ¢ absolutamente desesperancoso ter classificagdes diferentes para
pesquisa e pratica clinica, pois resultados de pesquisa obtidos com um tipo de classificacao
seriam dificeis de aplicar em pacientes diagnosticados de acordo com outro sistema. A ICHD-
1 e a ICHD-2 usam classificagdo hierarquica para resolver este problema. Pacientes podem
ser diagnosticados em grupos e subgrupos com varios niveis de refinamento diagnostico. Com
tal sistema, pacientes podem ser diagnosticados conforme o primeiro ou segundo digito na
clinica geral, e clinicas especializadas e pesquisadores podem diagnosticar até o terceiro ou

quarto digito (OLESEN; LIPTON, 2006, p. 9; 10).

As cefaléias primarias sdo descritas como aquelas em que a cefaléia ¢ o fator promotor
da doenca ou sindrome, diferenciando-se das cefaléias secunddrias, nas quais a cefaléia ¢

apenas um dos sintomas da doenca (CARVALHO; CARRAMATE; PERES, 2005, p. 1018).

Quando uma dor de cabega com caracteristicas de um tipo especifico de cefaléia
ocorre pela primeira vez em estreita relacdo temporal com outra desordem potencialmente
causadora de cefaléia, ela é codificada de acordo com o disturbio causador como uma cefaléia
secunddria, ou seja, atribuida a alguma outra desordem (INTERNATIONAL HEADACHE
SOCIETY, 2004, p. 12; 28; 68).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DAS CEFALEIAS PRIMARIAS

O sistema mais elaborado e compreensivo para classificar as cefaléias ¢ a
Classificagdo Internacional das Cefaléias, 2* edicdo. Esta providencia critérios especificos
que sdo parte baseados em opinido especialista e parte em estudos sistematicos. A introdugado
desses critérios providenciou um alicerce para a epidemiologia das cefaléias, que estava em
falta em pesquisas recentes, e tornou possivel fazer comparagdes significativas entre estudos

(STOVNER; SCHER, 2006, p. 17).
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A prevaléncia das cefaléias primarias nos desenhos de estudos epidemiologicos
demonstra que apenas uma pequena parcela da populagcdo nunca apresentou um episoédio de
cefaléia. No Brasil, o estudo epidemiologico das cefaléias foi realizado por Barea et al. (1996,
p. 545-549), citado por Stovner e Scher (2006, p. 20), em que foram analisados 538 pacientes,
na faixa etdria de 10 a 18 anos, utilizando-se o método de entrevista pessoal, chegando ao
seguinte resultado: 77,9% dos homens, 87,9% das mulheres, ¢ 82,9% no total entre

entrevistados apresentavam cefaléia.

No levantamento epidemiologico de 2005 do Danish Headache Center (DHC), um
dos maiores centros de clinica e pesquisa das cefaléias no mundo, foram descritas as
caracteristicas dos 1.933 pacientes do centro: a média de idade dos pacientes ¢ de 44 anos
(variando de 8 a 93 anos); a relagdo mulheres/homens ¢ de 2.5/1; 36,8% sofrem de migranea;

16% de cefaléia do tipo tensional; 7,8% de cefaléia em salvas (DHC, 2006, p. 6).

Estudos de prevaléncia sdo provavelmente o tipo de estudo mais comum usado na
epidemiologia das cefaléias. As prevaléncias diferem amplamente entre estudos. As
diferencas entre estudos que usam os mesmos critérios diagnosticos podem ter sido causadas
por diferenca na distribuicdo de idade e género das amostras populacionais, diferencas na
maneira em que os critérios diagnosticos foram operacionalizados, indice de participagdo, ou
diferencas subjacentes a incidéncia ou prognostico das cefaléias em diferentes populagdes

(STOVNER; SCHER, 2006, p. 19).

Se variagdes reais na prevaléncia das cefaléias entre diferentes populacdes ou na
mesma populacdo em tempos diferentes forem encontradas, este pode ser um grande passo
para a identificagdo dos determinantes genéticos e ambientais mais importantes de cefaléia.

Isto poderia levar a melhor tratamento e prevengao da desordem (ibid., p. 23).

2.4 FISIOPATOLOGIA DAS CEFALEIAS PRIMARIAS

Uma cefaléia significa a ativagdo de fibras aferentes primdarias que inervam os vasos
sanguineos cefélicos, principalmente os vasos sanguineos meningeos ou cerebrais. A maior
parte das fibras que inervam estas estruturas origina-se de neurdnios pseudo-unipolares

localizados no ganglio trigeminal. Os estimulos que ativam estas fibras sdo bastante variados
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e podem ir desde tragdo mecanica direta (tumor), até irritagdo quimica causada por infec¢ao

do sistema nervoso central, ou por sangue subaracnéideo (CECIL, 2005, p. 2602).

A informagao nociceptiva subindo da regido cranio-facial ¢ mediada primariamente, se
ndo exclusivamente, por projecdes ascendentes que passam pelo tdlamo e terminam no cortex.
Tendo em vista as conexdes reciprocas extensas entre o cortex e o tdlamo, este provavelmente
tem um papel essencial, apesar de mal entendido, em processar a informagao nociceptiva e em

mediar sensac¢des dolorosas (MESSLINGER; DOSTROVSKY; STRASSMAN, 2006, p. 102).

Cecil (2005, p. 2602) descreve varias teorias propostas para explicar a origem das
cefaléias primarias. Entretanto, existem as seguintes explicagdes claras a respeito da

migranea:

e Teoria vasogé€nica: A vasoconstricdo intracraniana é responsavel pelos sintomas de
aura e que a cefaléia resultaria de uma dilatacdo rebote e distensdo dos vasos cranianos

e da ativagdo de axonios nociceptivos perivasculares.

e Teoria neurogénica: o cérebro ¢ gerador da migranea assim, qualquer individuo pode
ser susceptivel a ataques de migranea, o que refletiria limiares intrinsecos do cérebro.
E provavel que elementos de ambas as teorias expliquem alguma coisa da

fisiopatologia da migranea e de outros disturbios cefaldlgicos primarios (ibid).

Em condicdes de equilibrio steady-state, o cérebro mantém vigorosamente o equilibrio
de seu meio ambiente extracelular, e ions ou transmissores normalmente liberados dos
compartimentos celulares sdo rapidamente captados pela glia e pelos neurdnios em taxas que
as mantém constantes. Os vasos sanguineos oferecem um mecanismo de limpeza de reserva
que ndo ¢ invocado em condigdes normais. Entretanto, antes do inicio da cefaléia, os
mecanismos relacionados com oliguemia disseminada podem reforcar a liberagdo de véarias
substancias, bloquear a captagdo, inativagao e superar a capacidade dos mecanismos normais
de limpeza. As substancias liberadas podem descarregar ou sensibilizar as pequenas fibras
nociceptivas ndo-mielinizadas e fornecer o gatilho para a cefaléia ou sensibilizar aferentes

vasculares a fatores carreados pelo sangue ou outros ainda nio identificados (ibid).
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O cérebro entdo se torna um interruptor mestre, um transdutor. Eventos
desencadeantes tais como, estresse emocional, fadiga, luzes brilhantes ¢ muito pouco sono
modulam a atividade em regides do cérebro que sdo fisicamente contiguas aos vasos
meningeos, os quais sdo inervados pelo nervo trigémeo. A fotofobia, ndusea e vOmitos
associados a migranea, estdo provavelmente relacionados com as conseqiiéncias de irritacao
meningea. A migranea e outras cefaléias primarias se originam de uma combinagdo de fatores

genéticos e ambientais (CECIL, 2005, p. 2602).

2.5 CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS PRIMARIAS

Segundo a International Headache Society (2004, p. 12):

A Classificacdo Internacional das Cefaléias, segunda edicdo, seja,
talvez, o documento mais importante de leitura para médicos
interessados em estudar e tratar pacientes com cefaléia.

Todas as cefaléias primdrias estdo classificadas primeiramente em grandes grupos, no
qual cada um ¢ subdividido em uma, duas ou trés vezes em tipo de cefaléia, subtipo, e sub-
forma. Os tipos de cefaléias primdrias sdo: migranea; cefaléia tipo tensional; cefalé¢ia em
salvas e outras trigeminalgias autondmicas; e outros tipos de cefaléias primarias

(INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2004, p. 15).

Na pratica clinica apenas o tipo e o subtipo das cefaléias primarias sao necessarios,

sendo descritos a seguir (ibid.):

2.5.1 MIGRANEA

Migranea é uma desordem importante e fascinante. E importante porque ela é
altamente prevalente e severamente incapacitante. A soma total de sofrimento causada pela
migranea ¢ provavelmente maior do que qualquer outro tipo de cefaléia. A fascinacao origina-
se de sua sintomatologia rica e variavel que, especialmente na migranea com aura, ¢ uma
janela para certos aspectos da fun¢do do cérebro humano. Além disso, depois de muitos anos
em que os mecanismos da migranea pareciam imprecisos, o seu entendimento esta crescendo
rapidamente agora, ¢ um modelo coerente de seus mecanismos foi proposto. Sua natureza

neurobioldgica ndo pode mais ser duvidada (OLESEN; GOADSBY, 2006, p. 231).
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2.5.1.1 EPIDEMIOLOGIA DA MIGRANEA

Avaliar a incidéncia da migranea requer estudos de seguimento longitudinal. O
primeiro estudo longitudinal a aplicar os critérios diagnosticos da Sociedade Internacional de
Cefaléia através de entrevistas clinicas, recentemente relatou a incidéncia de migranea em
adultos dinamarqueses (com idade de 25 a 64 anos). A taxa de incidéncia anual total para
migranea foi de 8.1 por 1.000 pessoas-ano, sendo 2.6 por 1.000 em homens e 16.0 por 1.000
em mulheres. Pico de incidéncia em 25 a 34 anos em ambos os géneros (6.5 homens, 22.8
mulheres) e diminuiu acentuadamente com a idade. Breslau et al. (1991, p. 11-23) estimaram
a incidéncia da migranea entre membros da Organizacao de Manutenc¢ao da Saiude, com idade
de 21 a 35 anos. As entrevistas de acompanhamento foram completadas depois de 3,5 € 5,5
anos. A taxa de incidéncia anual foi 17 por 1.000 pessoas-ano (6.5 homens, 23.6 mulheres), a

qual esta em acordo com o estudo de seguimento dinamarqués (RASMUSSEN, 2006, p. 235).

Em sumario, dados de prevaléncia confirmados reciprocamente de estudos
populacionais recentes na Dinamarca, Franga, assim como diversos outros estudos na Europa
Ocidental, e nos Estados Unidos, todos usando os critérios diagnosticos da IHS,
demonstraram um quadro homogéneo a respeito da prevaléncia da migranea. Uma estimativa
razoavel da prevaléncia de 1 ano da migranea em adultos ¢ de 10 a 12% (6% entre homens e

15 a 18% entre mulheres) (ibid., p. 236).

Estudos populacionais gerais concordam que muitos migranosos t€ém menos de um
ataque por més e que a frequencia média de ataques € por volta de um ataque por més. Em
uma amostra ndo-selecionada, 62% dos sujeitos com migranea no ano anterior tiveram-na em
menos de 8 dias por ano, 24% tiveram-na em 8 a 14 dias por ano, e 14% tiveram migranea em
mais de 14 dias por ano. [...]. Na popula¢do em geral ao redor de 20 a 25% dos migranosos
tém ataques freqiientes (mais que um por més). Em amostras clinicas a frequéncia ¢ maior,

pois alta freqiiéncia ¢ uma razao para atestado (ibid., p. 238).

Migranea foi consistentemente mais prevalente em mulheres do que em homens, com
uma razdo homens:mulheres por volta de 1:2 a 1:3. Em criangas escolares, a prevaléncia da
migranea aumenta firmemente com a idade, e uma inversao na distribuicdo do género a favor
da preponderancia feminina ocorre ao redor dos 12 anos. A razdo para a preponderancia

feminina ainda ¢ inexplicada, mas incidéncia crescente por volta do periodo da menarca,
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precipitagao menstrual, ¢ melhora durante a gravidez e durante a menopausa sugerem alguma

relacdo com hormonios femininos (ibid., p. 238).

A prevaléncia da migranea aumenta com a idade até alcangar o pico de prevaléncia
durante a quarta ou quinta década de vida e diminuir com a idade dai por diante. A
prevaléncia aparenta manter-se maior em mulheres do que em homens, mesmo apos a
menopausa. A idade mais comum de inicio da migranea ¢ na segunda e terceira décadas de
vida. A migranea pode ser auto-limitada, resultando da diminui¢do da prevaléncia com o
aumento da idade, mas se a incidéncia diferir em diferentes coortes de idade por causa da
exposicao a diferentes fatores de risco ndo poderdo ser avaliadas a partir desses estudos.
Distinguir o efeito real da idade de efeitos do periodo ou coorte requer estudos de seguimento

longitudinal (ibid., p. 238; 239).

A distribuicdo social da migranea vem a longo tempo sendo objeto de especulagdo.
Uma hipdtese de que a migranea ¢ mais comum em pessoas com maior inteligéncia e com
experiéncia profissional tem sido baseada em experimentos com pacientes clinicos, mas dados
de amostras da populagdo geral ndo sustentam esta perspectiva. Estudos populacionais ndo

revelam prevaléncia aumentada em mais privilegiados ou educados (ibid., p. 239).

Estudos prévios que estimaram as prevaléncias especificas de migranea com aura
(migranea cldssica) e migranea sem aura (migranea comum) concordam que a prevaléncia da
migranea com aura ¢ menor que da migranea sem aura. Imprecisdo no diagndstico dos
sintomas de aura pode ser um problema importante. Os sintomas de aura podem ser
extremamente dificeis de descrever. As dificuldades em diagnosticar sintomas de aura por
questionario e por diario de cefaléia também tém sido descritos. Até dificuldades em
diagnosticar migranea sem aura por meios de questiondrios e entrevistas foram documentadas.
Baseado nos estudos mais recentes, uma prevaléncia de periodo de 1 ano por volta de 4%
parece ser o mais verossimil. [...]. Ambas migrdnea sem e com aura demonstram
preponderancia feminina. Esta representagdo parece ser mais suave na migranea sem aura.
Nos homens os dois maiores subtipos de migranea demonstraram ser quase igualmente
comuns, enquanto que nas mulheres a prevaléncia de migranea sem aura ¢ claramente maior
do que a migranea com aura. Essas diferencas de género podem refletir uma influéncia dos
hormdnios femininos, que pode ser até mais importantes na migranea sem aura do que na

migranea com aura. Foi demonstrado que fatores clinicos relacionados aos hormodnios
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femininos (tal como menarca, menstruacao, gravidez, anticoncepcionais orais, € menopausa)
sdo claramente mais fortes associados com migranea sem aura do que na migranea com aura.
As idades de inicio da migranea sem aura e com aura também diferem, e variados perfis de

fatores de risco podem ser identificados (ibid., p. 239; 240).

A migranea ¢ mais consistentemente associada a humor e desordens de ansiedade,
acidente vascular cerebral, epilepsia, alergias e asma. As implica¢cdes mais importantes dessas
comorbidades incluem sua consideracdo no tratamento e etiologia de ambas as desordens.
[...]. Tais mecanismos extrinsecos podem providenciar alvos de prevencdo para o
desenvolvimento de ambas as condigdes ou para a desordem secunddria como uma
consequéncia da doenca que foi diagnosticada (MERIKANGAS; LOW; RASMUSSEN, 2006,
p. 247).

2.5.1.2 MECANISMO DA MIGRANEA

Em relacdo aos fatores genéticos, segundo Olesen e Goadsby (2006, p. 393):

Estudos em gémeos recentemente forneceram evidéncias convincentes de um
componente genético na migranea. Assim, a taxa de concordancia de migranea em
gémeos monozigdticos foi significantemente maior do que em gé€meos dizigoticos.
No entanto, a predisposicdo genética para migranea ndo se expressa sempre. Assim,
gémeos monozigodticos com migranea foram concordantes apenas em 20 a 50% dos
casos. Pelo menos 50% deles carregando uma disposi¢do genética para migranea,
portanto nunca manifestaram ataques por causa das condigdes ambientais
favoraveis, ou os 50% que manifestaram a cefaléia deveu-se a condigdes ndo
favoraveis. [...]. Alguns dos fatores predisponentes ou desencadeantes para a
expressdo dessa desordem incluem: género feminino, estresse psicossocial,
mudangas bioquimicas, ¢ alcool.

Anormalidades fisiologicas e bioquimicas nos migranosos fora dos ataques podem ser
genéticas ou ambientais, mas o formador ¢ mais verossimil quando mudangas estdo presentes
semanas depois do ultimo ataque e quando elas persistem por anos. A hipersensibilidade
interictal a nitroglicerinas e peptideo geneticamente relacionado a calcitonina; as
anormalidades da bioquimica interictal, ¢ a heterogeneidade interictal do fluxo sanguineo
cerebral regional sdo exemplos importantes. Indiferentemente as causas genéticas e
ambientais dessas mudangas, ¢ provavel que os migranosos tenham ambos os preparos

bioquimicos e fisioldgicos para desenvolver ataques. Isto explica porque fatores precipitantes

causam ataques em algumas pessoas e ndo em outras (OLESEN; GOADSBY, 2006, p. 394).
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Alguns pacientes migranosos tém ataques tdo raros quanto um por ano, alguns tao
frequentes quanto um por semana, mas a maior parte ndo os tém o tempo todo. Porque o
ataque aparece em um tempo particular em um paciente particular? A resposta ¢ as vezes
conhecida, tal como vinho tinto, estresse, ou comida, mas a maior parte dos casos ndo é. Até
nos casos onde um ou mais fatores precipitantes sdo cogitados a explicar ataque de migranea,
as correlacdes sdo complicadas. Nem toda exposicao ao fator precipitante induz um ataque, e
parece que o mais provavel ¢ que fatores endogenos e exodgenos devem coincidir para
precipitar ataques na maioria dos individuos. Este fato explica porque muitos pacientes tém

ataques raros (ibid.).

Quanto a fisiopatologia da migranea, segundo Olesen e Goadsby (2006, p. 396):

A migranea ¢ uma disfuncdo episddica do tronco cerebral ou dos sistemas de
modulagdo dienceféalicos, como sugerido pelo achado de ativagdes no tronco
cerebral na tomografia por emissdo de poésitrons durante um ataque agudo. Esses
sistemas controlam a entrada da produgdo de dor pelos nervos trigeminais que
inervam os grandes vasos intracranianos extra-cerebrais e dura-mater e cujos corpos
celulares sdo encontrados no ganglio trigeminal (7g). O referimento de dor na parte
posterior do pescogo resulta de projecoes de nervos cervicais altos (C1-C2) sobre
neuronios do nucleo trigeminal, o qual se sabe que descende do nivel C2 do corddo
espinhal cervical (complexo trigemino-cervical). E provavel que tratamentos de
ataques agudos, como triptanos, atuem nesse sistema trigemino-vascular que ¢, em
esséncia, responsavel pela expressdo de dor, enquanto as medicagdes preventivas
atuam no sistema de controle central envolvido na génese dos ataques.

Nenhuma desordem dolorosa pode ser completamente entendida através do mero
estudo dos mecanismos prejudiciais periféricos. H4 uma modulagdo distinta no sistema
nervoso central, e os neurdnios no nucleo caudal do trato do nervo trigeminal provavelmente
sdao de suma importancia a esse respeito. Eles recebem sinais ndo apenas da vasculatura, mas
também de muitas outras estruturas da cabecga. Existem boas razdes para acreditar que os
sinais miofasciais tém uma interagdo com os sinais vasculares. Estes sinais miofasciais
distintos podem precipitar ataques de migranea e piorar a crise dolorosa da migranea.
Também, o controle supra-espinhal desses neurdnios ¢ importante, algumas vias aumentando
a sensibilidade desses neurdnios, outros diminuindo a via de sensibilidade, o entdo chamado
sistema anti-nociceptivo endogeno. Fatores emocionais tém uma atuagdo primaria sobre esse
sistema de controle supra-espinhal. O resultado da rede dessas interagdes complicadas € o
determinante final da dor da migranea percebida pelo individuo (OLESEN; GOADSBY,
20006, p. 397).
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2.5.1.3 MIGRANEA SEM AURA

A migranea sem aura ou migranea comum ou hemicrania simples ¢ descrita como uma
sindrome clinica caracterizada por cefaléia de manifestacdes especificas e sintomas
associados. A dor ¢ do tipo recorrente, com duracdo de 4 a 72 horas, de localizagdo unilateral,
qualidade pulsatil e intensidade moderada ou severa. Associam-se a cefaléia sintomas como
exacerbacdo por atividades fisicas rotineiras, ndusea e/ou fotofobia e fonofobia

(INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2004, p. 29).

Segundo o Subcomité de Classificagdo das Cefaléias (2004, p. 29) da Sociedade

Internacional de Cefaléia, os critérios diagndsticos da migranea sem aura sao:

A. Pelo menos 5 ataques que preenchem os critérios B-D
B. Cefal¢ia durando 4-72 horas (sem tratamento ou com tratamento ineficaz).
C. Cefaléia preenche ao menos duas das seguintes caracteristicas:
1. Localizacao unilateral
2. Qualidade pulsatil
3. Intensidade da dor moderada ou severa
4. Exacerbada por ou causando evitacdo de atividade fisica rotineira (por
exemplo, caminhando ou subindo degraus)
D. Durante cefaléia, pelo menos um dos seguintes:
1. Nausea e/ou vomitos
2. Fotofobia e fonofobia

E. Nado atribuida a outra desordem

Segundo Zagami e Bahra (2006, p. 399), “foi sugerido que um episddio de migranea
seja dividido em cinco fases distintas: (a) sintomas premonitoérios, (b) aura, (c) cefaléia e

sintomas associados, (d) resolugdo, e (e) recuperagdo.”

Em um estudo recente de uma amostra populacional, a maioria daqueles que tinham
migranea sem aura, a documentagdo diaria eletronica prospectiva mostrou que cansago (72%),
dificuldade de concentragdo (51%), rigidez de pescoco (50%) foram os sintomas
premonitorios mais comuns relatados. Os preditores mais confidveis, no entanto, foram o

bocejo, dificuldade com fala, dificuldade com leitura e emogdes aumentadas. Sintomas
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premonitorios predisseram precisamente o inicio da cefaléia migranosa dentro de 72 horas em

72% das vezes (ZAGAMI; BAHRA, 2006, p. 400).

Por volta de 60% dos pacientes a cefaléia ¢ unilateral, enquanto o remanescente sentiu
uma cefaléia bilateral ou generalizada. Cefaléia unilateral pode ocorrer mais frequentemente
em mulheres. Quer unilateral ou bilateral, a dor tende a ser mais intensa nas regides
frontotemporal e ocular, pelo menos inicialmente, antes que espalhe para as areas parietal e
occipital. Sjaastad et al. (1993, p. 27-32) encontraram que 75% dos pacientes com migranea

sem aura sentiram suas dores iniciais na regido oculofrontotemporal (ibid.).

Setenta por cento dos ataques duram entre 4 e 72 horas, sendo por esta razdo uma
defini¢do da IHS. Por volta de 60% dos ataques duram entre 4 e 24 horas. Ataques que duram
mais de 72 horas sao relativamente infreqiientes. Em um estudo, a duragdo maior que 72 horas
foi bem documentada em menos de 1% dos pacientes. Mulheres frequentemente sentem
ataques de mais longa duragdo do que homens. Um ataque prolongado de migranea durando

mais de 72 horas e refrataria a tratamento ¢ denominada status migranoso (ibid.).

As cefaléias migranosas podem iniciar nas primeiras horas da manha, estar presente ao
caminhar, ou desenvolver-se no final de um dia estressante. Sono pesado ou prolongado nos
fins de semana ou feriados pode provocar um ataque de migranea em alguns individuos, mas

por outro lado ataques ndo sdo mais frequentes em finais de semana (ibid., p. 402).

Em uma amostra de 750 pacientes questionados durante o ataque, 47% disseram que a
dor era pulsante, enquanto em outros estudos populacionais mais recentes, paciente (fora do
ataque) relataram que esta era em 78% e 82% dos casos. O restante dos pacientes descreveu a
dor com outra terminologia tal como pressdo ou ardente. [...]. Atividade fisica de qualquer
forma agrava a cefaléia migranosa: tosse, segurar a respiracao, ou rapida rotagdo da cabeca de
um lado para outro acentuaram a cefaléia em 49 de 50 pacientes de um estudo. De fato,
agravamento da cefaléia por atividade fisica de rotina ¢ um aspecto muito sensivel para

migranea sem aura, ocorrendo em mais de 95% dos sofredores (ibid.).

Os sintomas associados mais perturbadores sdo aqueles provenientes de disturbio do
trato gastrointestinal, na forma de nusea e/ou vomito, o qual pode ser severo e incapacitante.

Por volta de 50% dos migranosos vomitam durante ataques e nausea ocorre em quase 90%.
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Anorexia, intolerdncia alimentar, movimentos intestinais relaxados ou até diarréia franca
ocorrem, mas nao sao tao perturbadoras ao paciente. A maioria dos pacientes sofre fotofobia e
fonofobia. Diversos estudos populacionais encontraram correlagdo positiva entre severidade
da dor e a ocorréncia de sintomas associados. Em trés estudos prévios a severidade da ndusea,
fotofobia e fonofobia foram graduadas como brando, moderado, ou severo. Foi descoberto
que esses sintomas eram ndo apenas mais prevalente em migranosos, mas também mais
severos do que na cefaléia do tipo tensional. Foi sugerido que tal graduacdo dos sintomas
associados pode melhorar a diferenciacdo da migranea sem aura da cefaléia do tipo tensional

(ibid.).

A alta frequéncia dos ataques ¢ uma as caracteristicas que distinguem migranea sem
aura de outras variantes da sindrome. Em populacdes clinicas, mais de 50% dos pacientes
sofrem de um a quatro ataques por més, menos de 15% sofrem poucos ataques anualmente, e
mais de 35% tém mais de trés ataques por semana, o que ¢ esperado, pois cefaléia de alta
frequéncia pode ser uma razao para atestado. A frequéncia média de ataques (por volta de
70% dos migranosos) ¢ de um a dois ataques por més. [...]. A presencga de fatores agravantes
tais como estresse psicossocial geralmente por um periodo de semanas ou meses pode levar a
um aumento da frequéncia de ataques. Os novos critérios de classificagdo agora reconhecem a
migranea cronica (codigo 1.5.1), onde a cefalé¢ia migranosa ocorre em 15 ou mais dias por
més, por mais de 3 meses, na auséncia de abuso de medicamentos, como uma complicacao da

migranea episoddica (ibid.).

Na maioria dos pacientes a cefaléia se resolve gradualmente. Alguns pacientes referem
que dormir por algumas horas mesmo através do curso do dia abole a cefaléia, enquanto
outros relatam que vomitar para o ataque. Criangas em particular relatam que dormir e
vomitar ¢ altamente efetivo em parar um episddio de migranea. Mesmo apods a cefaléia ter
cessado muitos pacientes ndo se sentem inteiramente de volta ao normal por algum tempo.
Esse periodo foi denominado como pésdromo. Em uma série, 47 de 50 pacientes
permaneceram sintomaticos apos o fim da cefaléia. Os sintomas mais frequentes foram
mudangas de humor (72%), fraqueza muscular (54%), cansaco fisico (52%) e reducdo do
apetite (32%). Pacientes geralmente queixaram-se de estar “cansado e acabado,” refletindo
que eles estavam fisicamente e mentalmente abaixo do normal. A duragdo médica desses

sintomas antes da resolugcdo completa foi de 23 horas (ibid.).
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2.5.1.4 MIGRANEA COM AURA

Segundo a Sociedade Internacional de Cefaléia (2004, p. 32; 33) “a aura € o complexo
de sintomas neuroldgicos reversiveis que acontecem imediatamente antes ou juntamente com
a cefaléia da migranea. Desenvolvem-se gradualmente em 5 a 20 minutos e duram menos de
60 minutos [...] consiste em sintomas visuais ¢/ou sensoriais ¢/ou da fala. Desenvolvimento
gradual, dura¢do menor que uma hora, uma mistura de caracteristicas positivas e negativas e

completa reversibilidade caracterizam a aura.”

Segundo o Subcomité de Classificagdo das Cefaléias (2004, p. 29) da Sociedade

Internacional de Cefaléia, os critérios diagnosticos da migranea com aura sao:

A. pelo menos 2 ataques preenchendo critério B
B. Aura de migranea cumpre critérios B e C para um dos subtipos 1.2.1-1.2.6

C. Nio atribuida a outra desordem

Antes de ou simultaneamente com o inicio dos sintomas de aura, ocorre diminuicao do
fluxo sanguineo cerebral em regides corticais que correspondem clinicamente a area afetada e,
frequentemente, a uma area maior. Redu¢@o do fluxo normalmente inicia-se posteriormente e
expande-se anteriormente, usualmente acima do limiar de isquemia. Apo6s uma ou varias
horas, transicdo gradual para hiperemia acontece nas mesmas regides (INTERNATIONAL

HEADACHE SOCIETY, 2004, p. 33).

Aura visual ¢ o tipo mais comum de aura, frequentemente apresentando aspecto de
fortificagdo em espectro, uma figura de ziguezague perto do ponto de fixacdo que pode
estender-se a direita ou esquerda, assumindo convexidade lateral com cintilacdo angulada,
com graus variaveis de escotoma total ou relativo em seu rastro. Em outros casos, escotoma
sem fendmenos positivos pode acontecer; isto ¢ percebido frequentemente como sendo de
inicio agudo, mas, em escrutinio, percebe-se que o aumento foi gradativo. A segunda forma
mais comum de aura sdo os disturbios sensitivos, na forma de parestesias movendo-se
lentamente do local de origem e afetando parte maior ou menor de um lado do corpo e face.
Adormecimento pode acontecer a seguir, ou pode ser o Unico sintoma. Menos frequente sdo
as perturbagdes de fala, normalmente disfasicas, mas freqiientemente dificeis de categorizar.

Se a aura incluir fraqueza (paresia), codifique como 1.2.4 Migranea hemiplégica familiar ou
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1.2.5 o Migranea hemiplégica esporadica (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY,

2004, p. 34; 35).

Segundo um estudo populacional de Russel (1994, p. 107-117):

Aura visual foi oprimidamente o sintoma de aura mais comum, ocorrendo em 99%
dos casos, seguida pela aura sensorial, afdsica e motora. Aura visual ocorreu sem
nenhum outro sintoma de aura em 64% dos casos, enquanto outros tipos de aura
geralmente ocorreram em combinagdo com outro tipo de aura (geralmente visual).
Esses achados sdo similares aqueles observados em estudos prospectivos pequenos
publicados 2 anos antes no qual 54 auras migranosas em 20 pacientes foram
descritas em detalhe. Neste estudo, sintomas de aura visual e sensorial
desenvolveram-se em 15 a 25 minutos e persistiram por 20 a 55 minutos. Quando
sintomas visuais e sensoriais precederam uma cefaléia, esta era tipicamente
migranosa. No entanto, se uma cefaléia precedesse os sintomas de aura, esta era do
tipo tensional.

Em 161 casos de aura visual estudados por Russel e Olesen (1996, p. 335-361), 108

pacientes (69%) relataram que os sintomas estavam limitados a um hemicampo visual,

enquanto 49 (31%) relataram que os sintomas eram bilaterais. Mais comumente, o disturbio

visual consistiu em uma linha em zig-zag, descolorida e trémula que usualmente aparecia

proxima ao centro da visdo (62%) e se movia em direcdo a periferia. Um escotoma foi

deixado na vigéncia da expansdo do distirbio visual em aproximadamente 50% das vezes. A

progressao dos sintomas visuais mais frequentemente duraram menos de 30 minutos (82%), e

a duracdo total da aura esteve abaixo de uma hora em 69%. Quando mais de um tipo de

sintoma ocorria, a duragdo média da aura era aumentada (CRUTER; OLESEN, 2006, p. 412).

Segundo Cutrer e Olesen (2006, p. 412):

Sintomas migranosos sensoriais sdo segundo em frequéncia em relag@o aos sintomas
visuais. As frequéncias seguintes foram encontradas em pacientes com migranea
com aura: 40%, 31%, 30%, e 41% [...] Russel encontrou que entre 51 pacientes com
aura sensorial, a mdo (96% dos casos) e face (67%) foram as partes do corpo mais
afetadas, enquanto perna (24%) e tronco (18%) foram muito menos envolvidos. Nas
séries de Russel, sintomas sensoriais tenderam a progredir por menos de 30 minutos
(82%), e a durac@o total foi geralmente menor que 1 hora (80%). Quando ocorre
com aura motora, os sintomas tendem a durar mais.

Novamente segundo Cutrer e Olesen, “distirbios da fala em pacientes com aura foram

observados nas seguintes taxas: 22%, 20%, 18%, 17%, ¢ 9%” e segundo Russel e Olesen

(1996, p. 335-361), “a duragdo dos sintomas da aura disfasica ¢ geralmente abaixo de 30

minutos (59%).”
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De acordo com Cutrer e Olesen:

Apesar dos sintomas motores serem as anormalidades neurologicas focais menos
comuns associadas a migranea, ela ¢ o primeiro tipo de aura a ser associada a um
defeito genético identificavel [...] fraqueza motora foi descrita em 21% dos pacientes
de Biicking e Baumgartner’s com migranea com aura. Eles notaram que paresia
geralmente se desenvolvia focalmente e gradualmente se espalhava e envolvia mais
e mais musculos. Em 10 pacientes a paresia era unilateral, enquanto 8 indicavam
fraqueza bilateral em bragos e pernas [...] Jensen et al. (1986, p. 359-362) encontrou
fraqueza motora em 18% dos pacientes com migranea classica, ¢ Bradshaw e
Parsons (1965, p. 65-85) descreveram fraqueza em 62% de seus pacientes,
selecionados por terem sintomas sensoriais € motores como parte da de sua aura.
Bana e Graham (1986, p. 216-219) encontraram fraqueza motora em apenas 18 de
325 pacientes em um estudo retrospectivo. Similarmente, Russel e Olesen (1996, p.
335-361) encontraram fraqueza motora em apenas 6% de seus pacientes. Em suas
séries, nenhuma parte do corpo afetada pela aura motora foi ndo afetada pelos
sintomas sensoriais. Sintomas de aura motora foram unilaterais e afetaram bragos e
pernas. Progressdo dos sintomas motores ocorreram abaixo de 30 minutos em 56%
dos pacientes, mas em 22% os sintomas continuaram a progredir além de 1 hora em
67% dos casos. Em um estudo populacional retrospectivo, 13% das migraneas com
aura foram acompanhadas de fraqueza.

Tonteira e vertigem sdo comumente sintomas referidos em minutos ou horas antes do
ataque migranoso. Em um estudo epidemioldgico, pacientes com migranea sem aura
relataram vertigem/tonteira menos frequentemente, sugerindo que essa sensacdo pode

realmente ser parte da aura migranosa (CUTRER; OLESEN, 2006, p. 415).

A maioria das auras migranosas ¢ associada com cefaléia que preenche critérios para
1.1 Migranea sem aura. Por isto a entidade 1.2.1 Migranea com aura tipica foi individualizada
abaixo. Aura ¢, as vezes, associada a uma cefaléia que ndo preenche critérios para migranea
sem aura e, em outros casos, aura pode ocorrer sem cefaléia. Este dois subtipos também sao
agora distinguidos. Aura com caracteristicas similares tem sido descrita em associacdo com
outras cefaléias bem definidas, incluindo cefaléia em salvas; as relagdes entre aura e cefaléia
ainda ndo s3o completamente compreendidas (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY,
2004, p. 32).

2.5.1.4.1 SUBTIPOS DA MIGRANEA COM AURA

A THS reconhece trés tipos de ataques em pacientes que sentem sintomas de aura
tipica. Alguns pacientes podem sentir apenas um unico tipo de ataque. No entanto, muitos
pacientes podem sentir mais que um tipo de ataque durante o curso de suas vidas. As

caracteristicas da aura sdo idénticas entre os trés tipos. Em um grupo (1.2.1 Aura tipica com
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cefaléia migranosa), a aura ¢ acompanhada ou seguida dentro de 1 hora por cefaléia que se
encontra nos critérios diagndsticos da migranea sem aura 1.1. Em outro, (1.2.2 Aura tipica
com cefaléia ndo migranosa) ela ¢ acompanhada ou seguida por uma cefaléia que ndo
completa os critérios para migranea sem aura 1.1. No terceiro grupo, (1.2.3 Aura tipica sem

cefaléia) os sintomas de aura ndo seguidos por cefaléia (CUTRER; OLESEN, 2006, p. 417).

Segundo o Subcomité de Classificacio das Cefaléias (2004, p. 33; 34; 35; 36) da

Sociedade Internacional de Cefaléia, os critérios diagnosticos incluem:

A. Pelo menos 2 ataques que cumprem critérios B-D
B. Aura consiste em pelo menos um do seguintes (mas nenhuma paresia — fraqueza
motora):
1. Sintomas visuais completamente reversiveis incluindo caracteristicas
positivas (moscas volantes, manchas ou linhas) e/ou caracteristicas negativas
(perda de visdo)
2. Sintomas sensitivos completamente reversiveis inclusive caracteristicas
positivas (ex: formigamento) e/ou caracteristicas negativas (adormecimento)
3. Disfasia completamente reversivel
C. pelo menos dois do seguinte:
1. Sintomas visuais homonimos1 e/ou sintomas sensitivos unilaterais
2. Pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em mais de 5
minutos e/ou diferentes sintomas de aura ocorrem em sucessao em mais de 5
minutos
3. Cada sintoma dura de 5 a 60 minutos
D. Cefaléia:
[1.2.1] preenchendo critérios B-D para 1.1 Migranea sem aura comeca durante
a aura com intervalo menor de 60 minutos
[1.2.2] que ndo faz critérios B-D para 1.1 Migranea sem aura comeca durante a
aura com intervalo menor de 60 minutos
[1.2.3] ndo ocorre durante a aura nem em 60 minutos apos a mesma

E. Nado atribuida a outra desordem

Os critérios da primeira Classificagdo Internacional de Cefaléias incluia sintomas

motores como um subtipo de aura tipica. No intervalo entre a primeira e a segunda edi¢dao da
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classificacdao, novos dados genéticos se tornaram disponiveis para permitir uma defini¢ao de
migranea hemiplégica mais precisa. Portanto, sintomas motores foram reclassificados como
diagnostico de migranea hemiplégica. Sintomas de aura tipica quase sempre ocorrem na
migrinea hemiplégica e sua presenca ndo exclui o diagnostico. As vezes é dificil para o
paciente distinguir entre fraqueza motora e perda sensorial. Dois tipos de migranea
hemiplégica sdo reconhecidos pela IHS. Elas incluem a migranea hemiplégica familiar
(1.2.4), em que pelo menos um parente de primeiro ou segundo grau teve ataques que
preenchem os critérios clinicos para migranea hemiplégica, e migrinea hemiplégica
esporadica (1.2.5), em que nenhum parente com migranea hemiplégica foi identificado

(CUTRER; OLESEN, 2006, p. 417; 418).

Segundo o Subcomité de Classifica¢do das Cefaléias (2004, p. 37-39) da Sociedade

Internacional de Cefaléia, os critérios diagndsticos para migranea hemiplégica incluem:

A. Pelo menos 2 ataques que cumprem critérios B-C
B. Aura consiste em fraqueza motora (paresia) totalmente reversivel e pelo menos um
dos seguintes:
1. Sintomas visuais completamente reversiveis incluindo caracteristicas
positivas (moscas volantes, manchas ou linhas) e/ou caracteristicas negativas
(perda de visdo)
2. Sintomas sensitivos completamente reversiveis inclusive caracteristicas
positivas (p.ex: formigamento) e/ou caracteristicas negativas (adormecimento)
3. Disfasia completamente reversivel
C. Pelo menos 2 dos seguintes:
1. Pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em mais de 5
minutos e/ou diferentes sintomas de aura ocorrem em sucessao em mais de 5
minutos
2. Cada sintoma de aura dura >5 minutos e < 24 horas
3. Cefaléia preenche critérios B-D para 1.1 Migranea sem aura, inicia-se
durante a aura ou em 60 minutos apos a mesma
D. Ao menos um parente de primeiro ou segundo grau teve ataques preenchendo
critérios A-E:
[1.2.4] pode ser identificado (Migranea hemiplégica familiar)

[1.2.5] ndo pode ser identificado (Migranea hemiplégica esporadica)
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E. Nao atribuida a outra desordem

De acordo com a IHS (2004, p. 39; 40), a migranea do tipo basilar ¢ a “migranea com
sintomas de aura claramente originados no tronco encefalico e/ou em ambos hemisférios
cerebrais simultaneamente, mas sem fraqueza motora [...] ataques do tipo basilar sdo mais

freqiientemente vistos em adultos jovens.

Segundo o Subcomité de Classificagdo das Cefaléias (2004, p. 37; 38; 39) da
Sociedade Internacional de Cefaléia, os critérios diagndsticos para migranea do tipo basilar

incluem:

A. Ao menos 2 ataques preenchendo critérios B-D
B. Aura consistindo de pelo menos dois dos sintomas totalmente reversiveis listados a
seguir, mas sem fraqueza motora (paresia)
1. disartria
2. vertigem
3. tinitus
4. hipoacusia
5. diplopia
6. sintomas visuais ocorrendo simultaneamente in ambos campos temporais e
nasais dos dois olhos.
7. ataxia
8. diminui¢ao no nivel de consciéncia
9. parestesias bilaterais simultaneas
C. Pelo menos 1 dos seguintes:
1. Pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em mais de 5
minutos e/ou diferentes sintomas de aura ocorrem em sucessdo em mais de 5
minutos
2. Cada sintoma de aura dura >5 e <60 minutos
D. Cefaléia preenche critérios B-D para 1.1 Migranea sem aura, inicia-se durante a
aura ou em 60 minutos apos a mesma

E. Naéo atribuida a outra desordem
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2.5.1.5 PROVAVEL MIGRANEA

Crises e/ou cefaléia ndo preenchendo um dos elementos necessarios para preencher
todos os critérios para doengas codificadas acima (1.6.3 Provaveis sindromes periddicas da
infancia que sdo comumente precursoras da migranea e 1.6.4 Provavel migranea retiniana ndo

sdo atualmente reconhecidas) (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2004, p. 29).

Russel e Olesen (1996, p. 431-435) em um estudo populacional extenso e recente de
4.000 pacientes identificaram 48 com uma desordem migranosa. Quarenta deles tiveram
desordem com aura. Mais da metade desses falharam em alcangar os critérios para migranea
por conta de um niimero de ataques insuficientes, e em 12 a duragdo das cefaléias era muito
curta. Localizagdo unilateral, agravamento por atividade fisica de rotina, e sintomas
associados de nausea, vomito, e fotofobia foram todos significantemente menos comuns do
que em pacientes com migranea sem aura. Dos seus estudos epidemioldgicos, eles retiraram
evidéncia de que em alguns casos de desordem migranosa sem aura ¢ um tipo de migranea
sem aura. Sustentando esta idéia, a segunda edicdo da Classificacio das Desordens
Cefalalgicas agora classifica tais ataques de migrinea como provavel migrinea sem aura

(codigo 1.6) (ZAGAMI; BAHRA, 2006, p. 404).

2.5.1.6 SUBTIPOS ESPECIAIS DE MIGRANEA E SUAS COMPLICACOES

Quanto as Sindromes periddicas da infancia que sdo precursores freqiientes da

migranea, segundo a Sociedade Internacional de Cefaléias (2004, p. 41; 42):

Vomito ciclico (1.3.1) é condi¢do auto-limitada da infincia, com periodos de
completa normalidade entre os ataques. Essa desordem ndo foi considerada uma
Sindrome Periodica da Infincia na primeira edi¢do da Classificagdo Internacional
das Cefaléias. As caracteristicas clinicas dessa sindrome lembram as encontradas em
associagdo com migranea, ¢ multiplas pesquisas tém, recentemente, sugerido que
Vomito Ciclico ¢ uma condicdo associada com a migranea. [..]. Migranea
abdominal (1.3.2) é uma desordem recorrente idiopatica, vista principalmente em
criangas, caracterizada por dor abdominal na linha média, manifestando-se em
ataques durando 1 a 72 horas com normalidade entre os episodios. A dor tem
intensidade moderada a forte e é associada a sintomas vasomotores, nauseas €
vomitos [...] muitas criangas com migranea abdominal irdo desenvolver cefaléia tipo
migranea posteriormente em sua vida. [...]. Vertigem paroxistica benigna da infancia
(1.3.3) ¢ um disturbio provavelmente heterogéneo ¢ caracterizado por breves
episodios recorrentes de vertigem ocorrendo sem prodromos e resolvendo-se
espontaneamente em uma crianga saudavel.
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Migranea retiniana (1.4) ¢ descrita como crises recorrentes de distarbio visual

monocular, incluindo cintilagdes, escotomas ou cegueira, associados a cefaléia tipo migranea

(ibid., p. 42).

Quanto as complicagdes da migranea, segundo a THS (2004, p. 43-46):

A migranea cronica ¢ descrita como crise de migranea ocorrendo em 15 ou
mais dias por més durante mais de 3 meses na auséncia de abuso de medicagdo. [...].
Estado migranoso € descrito como uma crise de migranea debilitante durando mais
que 72 horas. [...]. Aura persistente sem infarto ¢ descrita como sintomas da aura
persistentes por mais que | semana sem evidéncia radiografica de infarto. [...].
Infarto migranoso ¢ descrito como um ou mais sintomas de aura migranosa
associada com lesdo isquémica cerebral em territorio apropriado demonstrado por
neuroimagem. [...]. Crise epiléptica desencadeada pela migranea ¢ descrita como
uma crise epiléptica desencadeada por uma aura migranosa”.

2.5.1.7 PROGNOSTICO DAS MIGRANEAS

Em um estudo transversal de adultos jovens (21 a 30 anos), o indice de persisténcia do
ultimo ano da migranea foi definido como a propor¢ao daqueles que completam os critérios
de migranea e que relataram um ataque de migranea no ano seguinte. Em homens o indice de
persisténcia foi de 48% e em mulheres de 79%, sugerindo um maior indice de remissdo em
adultos jovens entre homens do que em mulheres [...] Whitty e Hockaday (1968, p. 735-736)
conduziram um seguimento de 92 pacientes migranosos por periodos de 15 a 20 anos e
encontraram cessagdo volta de um ter¢o dos pacientes e aumento em mais de dois tergos
daqueles com ataques continuos. Alguns pacientes demonstraram um quadro de migranea de
longo prazo em que ataques cessaram completamente na vida adulta jovem e recorrem
posteriormente. Mesmo apds a migranea cessar, em muitos pacientes a capacidade de ter
migranea permanece, como demonstrado pela reativacdo da desordem apos periodos sem
cefaléia. Nenhum fator de idade (idade propriamente dita, idade de inicio, tempo desde o
inicio) teve valor prognoéstico. Também, Fry (1966, p. 142-143), coletando informagdes de 15
anos de sua pratica geral, encontrou uma tendéncia para a severidade e frequéncia dos ataques
de migranea de se diminuirem através dos anos e encontrou cessa¢do em 32% dos homens e
42% das mulheres depois de 15 anos. Assim, de acordo com diversos estudos transversais, a

condi¢do parece ser auto-limitada (RASMUSSEN; LIPTON, 2006, p. 429).

Bille (1997, p. 488-491) conduziu estudos de seguimento de 73 criangas (com 7 a 15

anos no inicio do estudo) 6, 16, 22, 30, e 40 anos depois da avaliacdo inicial. No grupo
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migranea, 34% estavam livres de migranea na reavaliacdo de 6 anos e 62% estavam livres de
migranea por pelo menos 2 anos na reavaliagdo de 16 anos. Na reavaliagdo de 22 anos, por
volta de um terco desse grupo estava tendo migranea regularmente. Assim, apenas 40% das
criangas migranosas estavam livres de migranea na idade de 30 anos. Na reavaliagdo de 30
anos, 53% tinham migranea e 47% estavam livres de migranea. A reavaliacdo de 40 anos
demonstrou que 29% das 73 criangas originais sofreram de migranea o tempo todo desde a
infancia. Outros 22% ainda tinham migranea, apesar de eles terem tido um ou mais periodos
de remissdo de 2 anos ou mais. Desse modo, apds um periodo de 40 anos, mais da metade dos

migranosos continuaram a referir ataques de migranea (ibid.).

2.5.1.8 TRATAMENTO DAS MIGRANEAS

O tratamento da migranea, inicialmente, requer uma orientacdo nao medicamentosa,
visto que nesse periodo € necessaria uma investigacao clinica para definir o perfil individual
do quadro. Assim, s3o incentivadas medidas como evitar fatores desencadeantes identificados,
atividades fisicas moderadas, massagens e compressas nas témporas, padrao de sono regular e
utilizacdo de diario para registro das crises (CARVALHO; CARRAMATE; PERES, 2005, p.
1020-1021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFAEIA, 2000, p. 372).

Me¢édicos devem encorajar os pacientes a desenvolverem expectativas realistas do
tratamento da migrinea cronica. E importante explicar que migrinea é uma desordem
recorrente e que ndo ha cura total; o melhor que pode ser feito ¢ manter a cefaléia sob algum
controle com medicagdes abortivas assim como preventivas. Expectativas irrealistas
geralmente levam a falha terapéutica. E natural ao médico se frustrar quando se depara com
condigdes cronicas tais como migranea, mas ¢ muito importante a0 médico ndo comunicar
essa frustracdo ao paciente. Expressdes de encorajamento e esperanca sdao importantes

estratégias terapéuticas (MATHEW; TFELT-HANSEN, 2006, p. 433).

Migranea ¢ uma desordem do sistema neurovascular ¢ ¢ uma resposta especial do
cérebro humano para ambos precipitantes externos e internos. [...]. Uma lista de fatores
precipitantes comuns para migranea deve ser dada aos pacientes para poderem evita-los. Os
pacientes devem ser ensinados a procurar por os gatilhos que iniciam seus ataques e gravar
esses gatilhos em seus diarios de cefaléia. Os médicos devem ensinar aos seus pacientes

modificagdes comportamentais para evitar fatores desencadeantes. Uma simples explicagdo ¢
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tudo o que ¢ necessario na maioria dos paciente, o que pode ser oferecido até pelo médico
mais ocupado. A importancia de alimentacdo regular e habitos de sono devem ser enfatizados.

Sono demais ou escasso pode induzir cefaléia, assim como perder uma refeicdo (ibid., p. 434).

Se o estresse ¢ identificado como o fator principal, vale a pena iniciar um programa
para manejo do estresse enquanto se procede com a terapia farmacoldgica. Farmacoterapia
isolada, sem cuidar de fatores estressantes, pode ndo ser um tratamento adequado. Desse
modo, tratamento comportamental e ndo-medicamentoso deve ser administrado
simultaneamente com farmacoterapia. Para manejo do estresse, qualquer forma de exercicio
relaxante, incluindo treinamento de biofeedback, ¢ recomendado. Exercicio fisico, relaxante
para muitos pacientes, também deve ser estimulado. Exercicio melhora o sono, reduz peso, e
da ao paciente a sensagdo de bem-estar. Na maioria dos pacientes, instru¢des simples do
médico sobre os principios gerais do estresse sdo suficientes; no entanto, em casos mais

complexos, encaminhamentos a um psicologo ou terapeuta comportamental € benéfico (ibid.).

Abordagens ndo-farmacologicas para todos os pacientes com migranea, quer sejam ou
ndo candidatos a famacoterapia, mas aqueles que tém migranea incapacitante frequente e
aqueles com migranea cronica tém melhores resultados quando a conduta farmacologica ¢

combinada a conduta ndo-farmacolodgica (ibid.).

A famacoterapia pode ser aguda (abortiva) ou preventiva (profilatica). O tratamento
agudo visa reverter ou parar o progresso da cefaléia uma vez iniciada. O tratamento
preventivo ¢ designado a reduzir a frequéncia dos ataques e severidade. Na maioria dos
pacientes migranosos, apenas o tratamento agudo ¢ preciso. Tratamento abortivo sempre
dever ser otimizado antes que a profilaxia seja considerada. Mesmo em pacientes tratados
com medicagdo profilatica que progrediram para um ataque de migranea devem ser tratados
com medicagdes agudas. Ataques agudos de migranea variam consideravelmente entre e
dentro dos sujeitos em termos de severidade, sintomas associados, incapacidade, e impacto
social. A eficacia e tolerabilidade das medicacdes usadas para tratamento da migranea variam
em grande quantidade e, portanto, o tratamento deve ser adequado as necessidades individuais

do paciente. Os mesmos principios servem para o tratamento profilatico (ibid., p. 434; 435).

O tratamento farmacologico da fase algica ¢ semelhante para migrdnea com ou sem

aura, tendo objetivo a melhora da crise e sua prevencdo. A escolha do tratamento
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medicamentoso deve ser estratificado quanto ao estadiamento das crises, sendo elas: as crises
fracas, aquelas que ndo interferem nas atividades didrias e ndo cedem com medidas gerais; as
moderadas, aquelas que interferem parcialmente nas atividades didrias; e as crises fortes,
chamadas de incapacitantes, sdo aquelas que impedem as atividades normais do paciente

(CARVALHO; CARRAMATE; PERES, 2005, p. 1020).

As crises fracas podem ser tratadas com analgésicos comuns e antiinflamatdrios ndo
esteroidais (AINEs). Nas moderadas, além dos analgésicos e AINEs, recomendam-se
derivados ergéticos ou triptanos. Nas crises fortes, sdo recomendados os triptanos,

indometacina ou clorpromazina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA, 2000, p. 372).

Mathew e Tfelt-Hansen (2006, p. 435) listam as maneiras de otimizar o tratamento dos

ataques agudos de migranea:

A. Uso de doses efetivas.
B. Tratar precocemente no ataque quando a dor ainda ¢ leve.
C. Evitar medicamentos com alto potencial de abuso de drogas:
1. Combinagdes de cafeina, acetominofeno e aspirina;
2. Combinagdes de cafeina, acetominofeno, aspirina com ou sem codeina;
3. Opidides.
D. Estratificar o tratamento
E. Tratar os sintomas associados, quando preciso.
F. Utilize experiéncias passadas para selecionar ou rejeitar drogas.
G. Escolha a via apropriada de administracao das drogas
H. Observe contra-indicagoes
I. Combine medicacdes se necessario, por exemplo:
1. Triptano + AINEs
2. AINEs + metoclopramida

Na migranea com aura, o tratamento da fase algica ¢ semelhante ao tratamento da
migranea sem aura, porém, devem ser considerados fatores de risco para complicagdes
vasculares a respeito do uso de drogas vasoconstritoras, como o0s ergotaminicos, O
isomepteno, e os triptanos, devendo ser utilizadas de forma judiciosa. Estas drogas devem ser

evitadas em alguns tipos de migrinea com aura, como na migranea basilar, migranea
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hemiplégica e na migranea com aura prolongada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CEFALEIA, 2000, p. 373).

Usar famacoterapia preventiva para ataques de migranea ¢ uma decisdo que nao deve
ser feita sem prudéncia consideravel pelo médico e paciente. Migranea ¢ uma desordem
episddica de uma sendo saudavel populagdo, e uso de drogas pode ser acompanhado de efeitos
adversos. Terapia profildtica deve se considerada apenas sob uma ou mais das seguintes

circunstancias (MATHEW; TFELT-HANSEN, 2006, p. 437):

Incidéncia dos ataques ¢ mais de dois ou trés por més.
Ataques sao severos e prejudicam atividade normal.

O paciente ¢ psicologicamente incapaz de lutar com os ataques.

v b=

Terapias abortivas otimizadas terem falhado ou produzido sérios efeitos colaterais.

A profilaxia da migranea ndo deve ser usada em pacientes que planejam engravidar.
Monoterapia deve ser regra para providencia profilaxia sempre que possivel. Nenhum estudo
clinico rigoroso produziu evidéncia convincente de efeitos aditivos de uma segunda ou
terceira droga preventiva. Tal estratégia terapéutica também aumenta efeitos colaterais, e
potenciais interagdes entre drogas preventivas ndo estdo entendidas. Contudo, se tornou uma
pratica comum combinar agentes profilaticos em muitos paises. A presenga de comorbidades,
tais como depressdo, ansiedade, ou transtorno bipolar, pode determinar as combinagdes Uteis.
Por exemplo, em um paciente com migranea frequente com depressao significativa, pode-se
combinar um antidepressivo com uma profilaxia anti-migranosa primaria, tal como

betabloqueador ou topiramate (MATHEW; TFELT-HANSEN, 2006, p. 438).

Quando questionar experiéncias prévias sobre tratamento profildtico, o médico deve
checar se doses otimizadas foram usadas e por quanto tempo. Além disso, muitos pacientes
podem ter tentado tratamento profilatico sem sucesso por conta de abuso de medicacdes
sintomaticas. Sob tais circunstancias, a droga ndo deve ser julgada ineficaz. Pacientes ndo-
responsivos tém multiplas experiéncias com drogas preventivas, frequentemente tornando

impossiveis tais julgamentos (ibid.).
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2.5.2 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL

Este ¢ o tipo mais comum de cefaléia primaria: sua prevaléncia ao longo da vida na
populacdo geral varia em diferentes estudos de 30 a 78%. Ao mesmo tempo, ¢ a menos
estudada das cefaléias primarias, apesar do seu alto impacto socioecondomico

(INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2004, p. 56).

Cefaléias do tipo tensional (TTH) sdo extremamente prevalentes quando brandas e
infrequentes, mas elas podem ser frequentes e severas, constituindo um problema de saude

importante causando grande sofrimento e contrariamente afetando a capacidade funcional

individual (OLESEN; WELCH, 2006, p. 619).

A classificagdo da IHS agora divide a TTH em subcategorias, acreditadas serem
variedades da mesma desordem. Ataques individuais de cefaléia do tipo tensional episddica
(ETTH) infrequente, episodica frequente, e cronica (CTTH) tém aspectos clinicos similares,
apesar da severidade da dor aumentar com a frequéncia. Por conseguinte, CTTH ndo ¢ apenas

mais frequente, mas também mais severa (OLESEN; WELCH, 2006, p. 619).

A divisdo nos subtipos episddico e cronico que foi introduzida na primeira edigdo da
classificacdo provou ser extremamente util. O subtipo cronico ¢ uma doenga séria que causa
grande comprometimento da qualidade de vida e alta incapacidade. Na edi¢do atual nos
decidimos subdividir a cefaléia do tipo tensional episédica em um subtipo infreqliente, com
crises de cefaléia ocorrendo menos que uma vez por més e um subtipo freqiiente. O subtipo
infreqliente tem um impacto muito pequeno no individuo e ndo merece muita atencao do
profissional médico. Porém os doentes com dores freqiientes podem apresentar consideravel
incapacidade que as vezes demanda o uso de drogas de alto custo e medicacao profilatica. O
subtipo cronico ¢ sempre claramente associado com incapacidade e altos custos pessoais e

socio-econdmicos (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2004, p. 56).

2.5.2.1 EPIDEMIOLOGIA DAS CEFALEIAS DO TIPO TENSIONAL

Nao tem sentido discutir a prevaléncia da TTH se a frequéncia dos ataques ndo for

considerada. TTH uma ou duas vezes por ano ¢ um incomodo, enquanto CTTH ¢ claramente

uma doenca com impacto importante no individuo. Em estudos epidemiologicos
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dinamarqueses a maioria da populagdo geral (51% a 59%) teve TTH infrequente um dia por
més ou menos € nao precisou de atengdo médica especifica. Esses sujeitos ndo podem ser
considerados pacientes. No entanto, na maioria dos estudos 18% a 37% tiveram TTH mais de
uma vez por més, 10% a 25% tiveram TTH semanal, e 2% a 6% da populagdo teve TTH
cronica geralmente durando por grande parte do tempo de vida. A prevaléncia global da
CTTH ¢ um tanto uniforme em 2% a 3%. No Chile, TTH representa 72,3% de todas as
cefaléias (JENSEN; SYMON, 2006, p. 621).

Em estudos de populagdo selecionada onde TTH foi relatada, a prevaléncia também ¢
bastante uniforme. Em estudantes de medicina brasileiros a prevaléncia da ETTH frequente
foi de 32%, em uma fabrica de montagem holandesa ela foi de 34,5%, e em estudantes de

medicina do Quénia ela foi de 50% (ibid.).

A idade média de inicio da TTH ¢ 20 a 30 anos na maioria dos estudos
epidemioldgicos transversais. O pico de prevaléncia parece estar entre 20 e 39 anos e entdo
declina com o aumento da idade em ambos os géneros [...] A propor¢do homem:mulher da
TTH ¢ 4:5, indicando que, diferente da migranea, mulheres sdo apenas ligeiramente mais

afetadas (ibid., p. 622).

Viarios fatores demograficos além de género e idade foram estudados na TTH.
Estudos populacionais mostraram uma prevaléncia razoavelmente uniforme da TTH em
varios grupos sociais, apesar de alguns estudos nos Estados Unidos terem relatado um risco
aumentado para CTTH em grupos com educac¢do ou renda menores. Ha pelo menos duas
razdes plausiveis para uma ligacdo entre desordens de cefaléia e renda. Condi¢des pobres de
moradia, estresse, ou pobre acesso a cuidados de saude poderiam levar a uma prevaléncia
aumentada de cefaléias. Alternativamente, cefaléias frequentes devem levar a dificuldades
com o trabalho ou carreira e poderiam levar para uma tendéncia para baixo no status
socioecondmico [...] inabilidade funcional no trabalho foi descrita por 60% das pessoas com
TTH e considerada por 64% na redugdo de capacidade de trabalho devido a cefaléia, apesar

de os migranosos geralmente terem maiores taxas de faltas ao trabalho (ibid.).

Quanto a utilizacao de servigos médicos, segundo Jensen e Symon (2006, p. 623), “os
custos diretos de servigos médicos e medicamentos foram pouco estudados na TTH. No geral,

pacientes com TTH buscam menos ajuda médica do que migranosos, ja que apenas 16% dos
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pacientes com TTH procuraram um clinico geral devido cefaléia em contraste a 56% dos
migranosos [...] a relativa baixa taxa de consulta e baixo consumo de medicamentos poderia
ser interpretada no sentido de servigos médicos serem desnecessarios para a grade propor¢ao
dos sofredores de TTH. No entanto, a maioria dos sofredores expressou que suas atividades
didrias foram inibidas como resultado de suas cefaléias. Assim, medidas dos gastos em
cuidados médicos nessas desordens ndo refletem a verdadeira carga dessas doengas [...] em
conclusdo, a TTH constitui um topico de saude publica importante muito prevalente, que foi
previamente subestimada devido a falta de interesse cientifico; estudos futuros da

epidemiologia da TTH sdo necessarios.”

2.5.2.2 MECANISMOS DA CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL

Apesar da alta prevaléncia da TTH e seu impacto socioeconOmico importante,
pesquisas nos mecanismos dessa desordem tém sido limitadas. Mundialmente, apenas poucos
grupos estudam seus mecanismos e tratamento, em contraste agudo as largas somas de

dinheiro em propagandas para analgésicos para TTH (OLESEN; WELCH, 2006, p. 620).

Por conta da enorme prevaléncia e variabilidade na frequéncia e severidade da cefaléia
do tipo tensional, qualquer heranca ¢ quase certa de ser poligénica. Sofredores de cefaléia do
tipo tensional devem ter muita chance de ter muitos parentes de primeiro grau afetados [...] no
presente, no6s adotamos a visdo de que a grande maioria da populagdo, talvez toda, tem o
potencial de desenvolver cefaléia do tipo tensional se expostos a fatores ambientais

suficientemente fortes (BENDTSEN; SCHOENEN, 2006, p. 679)

Cefaléias em geral sdo relatadas a ocorrerem em relacdo com conflitos emocionais e
estresse psicossocial, mas a relagdo causa-efeito nao estd clara. Estresse e tensdo mental sao
os fatores precipitantes mais frequentes relatados, mas eles ocorrem com frequéncia similar na
cefaléia do tipo tensional e na migranea. A ocorréncia estd de acordo com os achados de
amplo perfil de personalidade normal nos sujeitos com cefaléia do tipo tensional episddica,
enquanto estudos com sujeitos com a forma cronica muitas vezes revelam maior frequéncia de

depressao e ansiedade (ibid., p. 680).
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A sensibilidade dolorosa miofascial pericranial estd aumentada em pacientes com
cefaléia do tipo tensional. A sensibiliza¢do periférica dos nociceptores miofasciais poderia ter

papel na sensibilidade dolorosa aumentada, mas evidéncia firme esté4 faltando (ibid.)

O sistema nervoso central estd sensibilizado em nivel do niicleo trigeminal da espinha
dorsal e em nivel supra-espinhal em pacientes com cefaléia do tipo tensional crdnica; o
processamento central do dor pode estar normal em pacientes com cefaléia do tipo tensional

episddica (ibid.).

Os papéis dos neurotransmissores € neuromoduladores tém sido extensivamente
examinados no plasma, liquido cefalorraquidiano, € musculo, mas nenhuma anormalidade
consistente foi detectada. E possivel que as técnicas aplicadas ndo tenham sido
suficientemente sensiveis, ou que os compartimentos mais relevantes, por exemplo, um via
neuronal especifica, ndo tenha sido examinada. O mais recente ndo foi possivel por razdes

éticas, mas serd assim que um modelo animal confiavel for desenvolvido (ibid., p. 681).

Quanto ao desenvolvimento da cronicidade, segundo Bendtsen e Schoenen (2006, p.

682):

A sensibilizagdo das vias dolorosas no sistema nervoso central devido a estimulo
nociceptivo prolongado dos tecidos miofasciais pericranianos parece ser responsavel
pela conversdo da cefaléia do tipo tensional episddica para a cronica. Essa hipotese
delineia dois alvos principais para estratégia de tratamentos futuros: (a) identificar a
fonte da nocicepgdo periférica a fim de prevenir o desenvolvimento da
sensibilizacdo central e por meio disso a conversdo da cefaléia do tipo tensional
episodica na cronica, e (b) reduzir sensibilizagdo central estabelecida.

2.5.2.3 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL EPISODICA

Nas suas formas brandas e infrequentes, a cefaléia do tipo tensional episoddica ¢
geralmente manifestada como uma cefaléia normal ou como um incomodo. Em suas formas
frequentes, no entanto, ela se torna angustiante e socialmente perturbante, apesar de ela
raramente incapacitar aqueles afetados no mesmo nivel quanto cefaléia do tipo tensional
cronica ou migranea. A maioria dos estudos prévios na cefaléia do tipo tensional foi realizada
em clinicas especializadas em cefaléia e se depararam com a forma cronica. Pacientes com a
forma episddica muito raramente consultam especialista e por isso ndo se incluiriam em tais

estudos. O aspecto da TTH observado na pratica geral ¢ claramente mais brando e diferente
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daquele presente em pacientes encaminhados a um especialista, apesar de a maioria dos

sofredores ndo ter consultado um clinico geral (JENSEN; BECKER, 2006, p. 685).

De acordo com Jensen e Becker (2006, p. 685), “a ETTH ¢ subclassificada como
infrequente ou fequente, com a distingdo arbitraria de que pacientes com menos de 12 dias por
ano de TTH caem na categoria infrequente e pacientes com 12 dias ou mais por ano € menos
de 15 dias por més caem na categoria frequente. Os critérios diagnosticos para ETTH
infrequente e frequente sdo idénticos, exceto pelo critério A, onde a frequéncia ¢ especificada.
[...]. Na classificagdo ICHD-I, ETTH foi subdividida em uma forma com e outra sem um fator
muscular. Na classificacdo ICHD-II, foi especificada que essa subdivisdo ¢ baseada apenas na

palpacdo manual, que € usada para determinar se hiperalgesia pericraniana esta presente.”

Segundo o Subcomité de Classifica¢ao das Cefaléias (2004, p. 58; 59) da Sociedade
Internacional de Cefaléia, os critérios diagnosticos para cefaléia do tipo tensional episodica

frequente incluem:

A. Pelo menos 10 crises que ocorrem de 1 a menos de 15 dias por més durante pelo
menos 3 meses (de 12 a menos que 180 dias por ano) e preenchem os critérios B-D
B. Cefal¢ia que dura de 30 minutos a 7 dias
C. A cefaléia tem pelo menos duas das seguintes caracteristicas:

1. Localizacao bilateral

2. Carater em pressao/aperto (nao pulsatil)

3. Intensidade leve ou moderada

4. Nao ¢ agravada por atividade fisica rotineira como caminhar ou subir
degraus
D. Ambos os seguintes:

1. Auséncia de nausea ou vomito (anorexia pode ocorrer)

2. Ou fotofobia ou fonofobia (apenas uma delas est4 presente).

E. Nio ser atribuida a outro distarbio.

Critérios diagnosticos dos subtipos da cefaléia do tipo tensional episodica frequente,
segundo o Subcomité de Classificacdo das Cefaléias (2004, p. 59) da Sociedade Internacional
de Cefaléia:
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Cefaléia do tipo tensional episddica freqiiente associada a hiperalgesia pericraniana
Critérios diagnoésticos:
A. Crises que preenchem os critérios A-E para 2.2 Cefaléia do tipo tensional
episodica freqiiente
B. Aumento da sensibilidade dolorosa pericraniana a palpa¢do manual
Cefaléia do tipo tensional episddica freqiiente ndo associada a hiperalgesia
pericraniana
A. Crises que preenchem os critérios A-E para 2.2 Cefaléia do tipo tensional
episodica freqiiente

B. Sem aumento da sensibilidade dolorosa pericraniana

Talvez seja um exercicio circular discutir a sintomatologia clinica de uma condicdo
que € por si s6 definida primariamente por critérios diagnodsticos clinicos. Apesar de isso nao
ser unico da ETTH, ¢ especialmente importante nessa condi¢do, pois TTH ¢ talvez a menos
bem definida entre os tipos de cefaléia primaria na nova classificacdio da Sociedade
Internacional de Cefaléia. ETTH ocupa a larga extensdo entre pacientes que nao tém cefaléia
e pacientes com cefaléias mistas também completando critério diagndstico para migranea.
Frequentemente chamadas de “cefaléias normais ou comuns” pelos pacientes com migranea
que também tém pouca ETTH, ETTH ¢ caracterizada em um grau muito significante por o

que ndo esta presente (JENSEN; BECKER, 2006, p. 687).

Pacientes geralmente descrevem suas dores como um “aborrecimento”, cefaléia “ndo-
pulsante”, e termos tais como uma sensacdo de “tensdo”, “pressdo”, ou “irritacdo” sdo
frequentemente empregadas; alguns pacientes referem uma “faixa” ou “gorro” comprimindo
suas cabegas, enquanto outros mencionam um grande “peso” sobre suas cabegas e/ou seus
ombros. Muitos estudos confirmam essa qualidade dolorosa. Em uma série de 402 pacientes,
uma dor de cabeca aborrecente foi encontrada em 85% e um “peso tensional” em 83%. A alta
incidéncia de uma qualidade tipo pressdo foi confirmada em estudos posteriores; ela estava
presente em 78% de 488 sujeitos com ETTH da populagdo geral, mas apenas 52% dos 50
pacientes com ETTH de um estudo de diario diagnostico prospectivo (ibid.).

De acordo com os critérios da IHS, a dor na ETTH ¢ tipicamente de leve ou moderada
intensidade. Em um estudo populacional, a dor era leve ou moderada em 87 a 99% dos
sujeitos com ETTH. Isto corresponde bem com o estudo clinico de Zeeberg et al. (2005:

impresso), onde a intensidade média foi 1.2 numa escala de 0 a 3, e com estudos de diario de
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cefaléia prospectivos que analisaram a intensidade da dor entre diversos episodios de cefaléia

(ibid.).

A severidade da TTH aumenta consideravelmente com o aumento da frequéncia, ja
que 76% dos sujeitos com mais de 30 dias de cefaléia por ano relataram intensidade moderada
ou severa comparado a 50% daqueles com cefaléia menos frequente. Esses dados pareciam
confirmar a impressdo clinica de que TTH ¢ um fendmeno graduado com intensidade de
cefaléia aumentando a medida que a frequéncia aumenta. Isso contrasta com um ataque de
migranea, na qual ¢ um fendmeno todo ou nenhum fendmeno que acompanha o seu curso

uma vez iniciado (ibid.).

A dor ¢ tipicamente considerada bilateral, e isto foi relatado por 90% dos sujeitos em
dois estudos populacionais escandinavos. Apesar disso, a dor nem sempre ocorre na mesma
localizagdo; lado doloroso variante associado com intensidade variante foi relatado em 21%
dos pacientes com ETTH. Uma topografia “em faixa” incluindo as areas frontal e occipital é

comum (ibid., p. 687; 688).

A presenga de nausea e vomito na verdade elimina o diagnostico de ETTH infrequente
ou frequente, j& que ndo ha estudos analisando a frequéncia de tais sintomas em relacdo a
ICDH-II. No entanto, 18% dos sujeitos com TTH de acordo com a ICHD-I relatam anorexia
leve ou moderada durante o episodio de cefaléia, e apenas 2% foram excluidos devido nausea.
[...]. Fotofobia e fonofobia podem estar presentes, mas a presenca de ambas ndo ¢ permitido.
Fotofobia leve estava presente em 10% e fonofobia leve em 7% dos sujeitos com ETTH,
apesar de na maioria dos sujeitos suas presengas terem sido ocasionais. Apesar disso, a

presenca desses sintomas nao teve influéncia nas caracteristicas da dor [...] (ibid., p. 688).

Estudos sobre fatores precipitantes da cefaléia em individuos com ETTH de
populagdes clinicas sugerem que hd menos diferenca entre migranea e ETTH do que se sabe.
Estresse, falta de sono, fadiga, e ndo comer na hora certa estdo entre os fatores precipitantes
de cefaléia mais comuns relatados por ambos pacientes migranosos e aqueles com ETTH. Em
um estudo, cheiro, luz, fumaca, ¢ mudancgas de clima foram relatados como desencadeantes de
cefaléia mais comuns em migranosos enquanto contrario nos pacientes com ETTH, mas esses

gatilhos de cefalé¢ia foram de fato relatados frequentemente por ambas as populagdes de
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cefaléia. Até alcool e menstruagdo sdo relatados como precipitantes de cefaléia por alguns

pacientes com ETTH (ibid., p. 689).

Similarmente, condigdes que sdo conhecidas por comumente agravarem ataques de
cefaléia estabelecidos em pacientes com migranea também sdo relatados como fatores
agravantes por um nimero significantes de pacientes com ETTH encaminhados a centros de
cefaléia. E claro, portanto, que o diagnéstico de ETTH estabeleca-se sobre uma cuidadosa
consideragdo de multiplos aspectos de uma sindrome cefalalgica e uso continuo de diario
diagnostico de cefaléia, ja4 que o diagndstico de migranea coexistente ¢ fortemente
influenciado pela presenca de sintomas associados como nausea, fotofobia, e fonofobia

(ibid.).

2.5.2.4 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL CRONICA

O tipico paciente com CTTH ¢ mulher de meia idade com histéria de cefaléia por 10 a
20 anos e com uma cefaléia diaria mais ou menos continua que provou-se largamente
refrataria a numerosa estratégias de tratamento e que ¢ um tanto independente das atividades
didrias. A maioria dos pacientes tem uma historia de uma cefaléia episddica na adolescéncia,
tanto migranea ou ETTH ou ambas. Suas cefaléias entdo aumentaram gradualmente em
frequéncia durante muitos anos sem nenhuma explicagdo 6bvia, € no momento do diagndstico

elas ja sdo cronicas ha muitos anos (JENSEN; BECKER, 2006, p. 693).

Segundo o Subcomité de Classificagdo das Cefaléias (2004, p. 60) da Sociedade
Internacional de Cefaléia, os critérios diagnosticos para cefaléia do tipo tensional cronica

incluem:

A. Cefaléia que ocorre em 15 ou mais dias por més em média durante >3 meses (180
ou mais dias por ano) e preenche os critérios B-D
B. A Cefaléia dura horas ou pode ser continua
C. A cefaléia tem pelo menos duas das seguintes caracteristicas:
1. Localizacao bilateral
2. Carater em pressao/aperto (ndo pulsatil)

3. Intensidade leve ou moderada
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4. Nao ¢ agravada por atividade fisica rotineira como caminhar ou subir
degraus

D. Ambos o seguinte:
1. Nao mais que um dos seguintes sintomas: fotofobia, fonofobia ou nausea
leve
2. Nem nausea moderada ou intensa, nem vOomitos

E. Naio ser atribuida a outro distirbio

Pacientes frequentemente descrevem suas dores como “vestir um chapéu apertado,
colocar uma faixa apertada envolta da cabeca, ou suportar uma carga pesada na cabega”. Essa
qualidade tipo pressdo foi confirmada por 83% dos sofredores de CTTH num estudo
populacional geral e esteve presente em 72 a 95% dos pacientes com TTH didria ou quase

diaria de clinicas especializadas (JENSEN; BECKER, 2006, p. 694; 695).

A localizagao bilateral da dor ¢ considerada ser uma caracteristica frequente da TTH e
também ¢ parte dos critérios diagndsticos da ICHD-2. No entanto, a localizagdo da dor pode
variar consideravelmente dentro e entre pacientes. Rasmussen et al. (1991; 129-134) relataram
que localizagdo bilateral esteve presente em 88% dos sujeitos com CTTH da populacdo geral

(ibid.).

Na populagao geral 16% dos pacientes com CTTH tinham leve, 78% moderada, e
apenas 4% severa intensidade dolorosa. Esses resultados estavam em concordancia com dois
estudos clinicos onde a vasta maioria tinha dor moderada e apenas 7 a 11% relataram dor
severa. Em contraste, em um estudo populacional alemao 42% dos sujeitos relataram severa e
44% moderada intensidade dolorosa. Intensidade dolorosa severa é possivel na CTTH porque
apenas dois dos quatro critérios de dor sdo necessarios para se dar o diagndstico. Em
pacientes com cefaléia cronica que sofrem dor severa de tempo em tempo, um diagnostico de
migranea pode ser considerado pelo médico, mas falta de sintomas associados suficientes de

nausea, fotofobia, ou fonofobia pode excluir este diagndstico (ibid.).

Do ponto de vista diagnostico, a presenca e auséncia de sintomas associados sdo
cruciais. De acordo com o ICHD-2, nem ndusea nem vomito moderado a grave podem estar

presentes. Pacientes podem ter ndo mais que um entre fonofobia, fotofobia, ou niusea leve.
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Isto representa uma mudanga da ICHD-1 onde, apesar de voOmito ndo ser permitido, pacientes

com qualquer grau de ndusea poderia receber o diagnéstico de CTTH (ibid.).

2.5.2.5 PROVAVEL CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL EPISODICA

Para cefaléias parecidas com ETTH que ndo preencheram completamente os critérios
diagnosticos para esta desordem, um diagndstico de provavel ETTH pode ser feito, tanto

frequente quanto infrequente (JENSEN; BECKER, 2006, p. 685).

Segundo o Subcomité de Classificagdo das Cefaléias (2004, p. 60) da Sociedade
Internacional de Cefaléia, os critérios diagndsticos para provavel cefaléia do tipo tensional

episodica frequente incluem:

A. Crises que obedecem todos os critérios menos um de A-D para 2.2 Cefaléia do
Tipo Tensional Episodica Freqiiente
B. Crises ndo preenchem os critérios para 1.1 Migranea sem aura

C. N3o atribuida a outro distarbio

Os critérios diagnosticos para provavel CTTH, portanto, sdo idénticos aqueles para
CTTH, exceto que no critério E 1é-se “ndo ser atribuida a outro distirbio, mas existe, ou
ocorreu nos ultimos dois meses uso excessivo de medica¢do que preenche o critério B para
qualquer das subformas de 8.2 Cefaléia por uso excessivo de medicamento” (JENSEN;

BECKER, 2006, p. 693).

2.5.2.6 PROGNOSTICO DA CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL

O progndstico e curso clinico da TTH sdo varidveis. Sujeitos com TTH frequente sdo
provavelmente de risco aumentado de desenvolver CTTH durante um periodo de muitos anos.
Se sujeitos com TTH mais severa sdo de risco aumentado para desenvolver migranea ¢ ainda
controverso, ¢ porque pacientes com migranea, TTH, e cefaléia por abuso de drogas
coexistentes representam a vasta maioria das populacdes clinicas. Estudos recentes de
populacdo geral sugerem, no entanto, que migranosos t€ém a mesma prevaléncia durante a vida

de TTH que ndo-migranosos, mas 0s migranosos tém significantemente episddios mais
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severos € mais frequentes que os com TTH, indicando que migranea pode um dos numerosos
fatores agravantes da TTH. Varios fatores podem influenciar na frequéncia da cefaléia e
transformar a forma frequente/infrequente na crdnica; entre eles, os mais frequentes sdo
fatores psiquiatricos e abuso de analgésicos combinados, ergotamina, ou triptanos

(SCHOENEM; JENSEN, 2006, p. 704).

Em conclusdo, ¢ de grande importancia progndstica identificar e distinguir TTH de
migranea e cefaléia secunddria para iniciar um tratamento precoce e especifico e para prevenir

consumo inapropriado e excessivo de drogas (ibid.).

2.5.2.7 TRATAMENTO DA CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL

Para o tratamento da cefaléia tipo tensional o fator psicoldgico ¢ fundamental, sendo a
orientagdo médica o "medicamento" mais importante, pois o tratamento farmacoldgico

geralmente ¢ decepcionante (CARVALHO; CARRAMATE; PERES, 2005, p. 1021).

A importancia de uma historia e exame minuciosos em qualquer paciente com cefaléia
nio pode ser subestimado. E essencial excluir outras entidades presentes com a cefaléia
(cefaléias secundarias), reconhecer comorbidades (especialmente depressdo), e determinar se
a TTH coexiste com migranea. Uma boa histdria também facilita a oportunidade de descobrir

fatores precipitantes e determinar se as cefaléias estdo sendo agravadas por abuso de

medicamentos (PEATFIELD; EDMEADS, 2006, p. 707).

Segundo Peatfield e Edmeads (2006, p. 707; 708):

Antes de comecar o tratamento, pode ser util que o paciente tenha um diério escrito
com a frequéncia e severidade dos ataques e das medicagdes consumidas por eles.
Isso vai estabelecer uma linha base com a qual se vai medir o progresso, pode
revelar fatores precipitantes, e pode desmarcarar abuso de drogas (pacientes
frequentemente subestimam seu uso de drogas e sdo surpreendidos ao ver o que 0s
nimeros mostram). [...]. Eliminar abuso de drogas ¢ uma importante parte do
tratamento. [...]. Se em um pacientes com TTH ha uma suspeita que contracepcao
oral ou terapia de reposicdo hormonal possa estar piorando a situacdo, a
descontinuagdo deve ser considerada.

Depressao e TTH frequentemente coexistem, as vezes como comorbidades e as vezes
como causa e efeito. Em tais pacientes, antidepressivos geralmente sdo o melhor tratamento

do que analgésicos. Os triciclicos sdo geralmente considerados mais efetivos para cefaléias do
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que os inibidores de recaptacdo de serotonina; eles também sdo efetivos em pacientes sem
depressdo aparente. “Estresse” ¢ frequentemente implicada na TTH. Se um paciente ¢
obviamente excessivamente estressado, terapias comportamentais devem ser consideradas tais
como treinamento de relaxamento ou educacdo de manejamento do estresse. Terapias
comportamentais cognitivas sdo no minimo tao efetivas quanto o tratamento farmacoldgico na

cefaléia do tipo tensional, e a sua combinacdo demonstrou ser melhor ainda (PEATFIELD;

EDMEADS, 2006, p. 708).

Pacientes com cefaléia do tipo tensional episddica que t€m sensibilidade pericraniana
consistente significativa, que sdo jovens, e/ou que sdo razoavelmente intactos
psicologicamente podem se dar bem com modalidades fisicas/comportamentais. Outros com
ETTH podem responder a analgésicos ou AINESs, tomando cuidado para evitar abuso;
opiaceos devem ser evitados. Aqueles que também apresentam migranea podem responder a
triptanos. Pacientes com cefaléia do tipo tensional cronica que abusam de drogas geralmente
irdo responder a nenhuma medicagdo até o abuso ser corrigido. Pacientes com CTTH que ndo
abusam de drogas tendem a melhorar com amitriptilina todas as noites. O papel dos

“relaxantes musculares” na TTH ndo esté estabelecido (ibid., p. 708; 709).

Em sumario, o tratamento da cefaléia do tipo tensional ainda ndo tem um fundamento
cientifico firme na forma de estudos placebo-controlados de larga escala e testes individuais
das modalidades farmacologicas e ndo-farmacologicas. Até tal fundamento se materializar, a
terapia ¢ baseada em experimentos, senso comum, € em poucos estudos que existem (ibid., p.

709).

2.5.3 CEFALEIA EM SALVAS

Cefaléia em salvas entra no grupo 3 da classificagdo da Sociedade Internacional de
Cefaléia (IHS), as cefaléias autondmico-trigeminais, ¢ codificada como 3.1. Na décima
revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (ICD-10) da Organizagdo Mundial de
Satde (WHO), ¢ codificada como G44.0 (episddica CH-G44.01, cronica CH-G44.02)
(GOADSBY; TFELT-HANSEN, 2006, p. 743).

A cefaléia em salvas ¢ caracterizada por ataques com dor estritamente severa e

unilateral com localizag¢do orbital, supra-orbital, ou temporal. Os ataques tipicamente duram
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15 a 180 minutos e usualmente ocorrem uma a varias vezes por dia especialmente de noite.
Esses ataques sdo acompanhados por inje¢do conjuntival ipisilateral, lacrimejamento,
rinorréia ou congestdo nasal, edema palpebral, miose, e ptose leve. H4 uma preponderancia

clara masculina (ibid.).

Duas formas clinicas principais de cefaléia em salvas podem ser identificadas:
episddica e cronica. A forma mais comum ¢ a forma episodica, com 80 a 90% dos pacientes
afetados. E caracterizada por periodos de ataque (salvas) e periodos de remissdo. No periodo
de salvas o paciente sofre de um a oito ataques por dia (dias sem cefaléia podem ocorrer); esse
periodo pode durar de 7 dias a 1 ano. Entre os periodos de salvas os pacientes estdo
geralmente completamente livres de dor, mas periodos dolorosos de curta duragdo com

ataques curtos isolados podem ocorrer (ibid.).

A forma cronica carece de remissdes e ¢ diagnosticada apoés um ano sem remissdao ou
se remissdes duraram menos de um més. O paciente pode sofrer da forma cronica desde o
inicio da doenga (cefaléia em salvas cronica nao-remitente desde o inicio), ou pode se
desenvolver a partir da forma episddica (cefaléia em salvas cronica evoluida da episodica)

(ibid.).

2.5.3.1 EPIDEMIOLOGIA DA CEFALEIA EM SALVAS

De acordo com Goadsby e Tfelt-Hansen (2006, p. 743):

No estudo noruegués todos os habitantes de uma comunidade foram entrevistados
por um neurologista experiente de acordo com o critério da IHS. Esse estudo
também teve uma alta prevaléncia, 381 por 100.000 [...] casos de cefaléia em salvas
tém sido relatados por autores variados de varios continentes, e isso ¢é, portanto,
razoavel para assumir que este tipo de cefaléia ocorre em todo lugar do mundo.

2.5.3.2 MECANISMOS DA CEFALEIA EM SALVAS

Achados recentes favorecem uma causa central da cefaléia em salvas. Técnicas de
neuro-imagem funcional tém provido um melhor entendimento da base anatomica e
fisioldgica da cefaléia em salvas. Um local dentro do hipotdlamo pode alterar a regulagao
ritmica de importancia para a regulacao da dor e para controle anatémico e vascular, por meio

disso, oferecendo uma explicagdo para a periodicidade de ataques e dos periodos em salvas. A
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cefaléia em salvas nao ¢ mais considerada uma desordem primariamente vascular. Um reflexo
parassimpatico-trigeminal explica a vasodilagdo e sintomas autondmicos parassimpaticos
locais. Como se observa déficit simpatico, muitos achados indicam uma disfunc¢ao do terceiro
neuronio periférico, enquanto sintomas bilaterais na face e efeitos sistémicos na regulacdo
circadiana da pressdo sanguinea, temperatura, e ritimicidade circadiana enddcrina sugerem
um distarbio central. A presenca de uma lesdo do terceiro neurdnio simpatico periférico na
cefaléia em salvas ndo ¢ um argumento contra a hipdtese central e pode ser considerada uma
complicagdo da cefaléia em salvas. Uma hipotese prévia propds um foco patologico dentro do
sinus cavernoso, tal como uma flebite venosa ou fatores anatomicos locais. A dor pode ser
produzida por uma obstrucdo do escoamento sanguineo venoso, que poderia ser precipitado
pela posicdao prona ou pela dilatacdo intermitente das artérias e veias cujas inervacgoes
simpaticas foram comprometidas pela flebite. Essa hipotese ndo providencia uma explicacao
clara dos aspectos ciclicos e mudancas neuroenddcrinas na cefaléia em salvas

(WALDENLIND; GOADSBY, 2006, p. 786).

2.5.3.3 SINTOMATOLOGIA DA CEFALEIA EM SALVAS

Sintomas ndo dolorosos podem ocorrer minutos ou semanas antes da dor na cefaléia
em salvas. Alguns autores referem-se aos sintomas que ocorrem dias ou semanas antes de um
periodo de salvas como premonitdrios e sintomas que ocorrem minutos a horas antes como
um ataque prodromal individual. Esses sintomas podem incluir letargia, irritabilidade,
parestesia, nausea e estranhas sensacoes pelo corpo. Pacientes também podem experimentar
sensacdes na area subsequente a dor, incluindo pontada, pressdo, tinido, ou pulsa¢do. A linha
entre prodromo e premonitorio pode ser indistinta e a ICHD-2 tem desencorajado o uso de

prodromo para evitar confusdo (BLACK; BORDINI; RUSSEL, 2006, p. 789).

Ataques de cefaléias em salva incluem ataques recorrentes de dor extremamente
severa em associacdo com sinais proeminentes de ativacdo autondmica cranial, ambos dos

quais ocorrendo tipicamente em um padrao ciclico ou perioddico (ibid., p. 790).

Na maioria dos casos a dor comeca nas regides retro-orbital, supraorbital ou temporal,
mas ela pode irradiar para fronte, mandibula, narina, orelha; metade da cabega, e, em alguns
casos, 0 pesco¢o € o ombro ipsilateral. [...]. O ataque frequentemente comega como um vago

desconforto e rapidamente aumenta para dor excruciantes, alcangando intensidade méaxima



54

dentro de 9 minutos do inicio em 86% dos sofredores. A cefaléia em salvas tem sido
frequentemente descrita como a cefaléia primaria mais dolorosa. Pacientes tem sido
conhecidos por cometer suicidios durante os ataques justificando o pseudonimo de cefaléia
suicida. A qualidade da dor é constante, aborrecente, tipo pressao, ou ardente quando alcanca
seu pico. Muitas vezes os sujeitos relatam a sensacdo de um ferro quente no olho ou uma
pressdo extremamente severa dentro ou atrds dos olhos. Uma minoria (30%) descreve a dor
como latejante ou pulsante. No entanto, as vezes ndo ¢ possivel de ser descrita ou classificada,
e em alguns outros casos ela pode ter uma qualidade mista. Dor intensa de pontadas stbitas

durando de 1 a 2 segundos pode ser manifestada na area sintomatica durante o ataque (ibid.).

A severidade dos ataques geralmente aumenta (junto com a frequéncia) nos primeiros

dias ou semanas e ¢ mais severa no meio do periodo de salvas (ibid., p. 791).

Segundo Russel (1988, p. 15-22):

Entre os sinais locais de envolvimento autondmico lacrimejamento ¢ o mais comum,
sendo relatado em 82 a 91% dos casos, seguido pela injegdo ipsilateral da conjuntiva
(78 a 84%). A sindrome de Honer parcial, com uma ptose ou miose ipsilateral leve,
e/ou edema palpebral ¢ frequentemente presente durante os ataques (57 a 69%) e
pode persistir entre os ataques em fases posteriores da doenca em alguns pacientes.
Corrimento nasal ou rinorréia manifestadas pela maioria dos pacientes durante os
ataques (68 a 76%) ¢ geralmente ipsilateral a cefaléia, mas geralmente bilateral.
Corrimento nasal em alguns casos pode preceder o inicio da dor. O suor facial
aumentando pode ser encontrado em ataques severos, especialmente no lado
sintomatico. Esse sinal pode ser observado clinicamente, no entanto, na minoria dos
pacientes.

Em um estudo prospectivo de 77 ataques, a duragdo total foi menos de trinta minutos
em 29%, menos de 45 minutos em 62%, e menos de uma hora de 78% dos pacientes. A
frequéncia dos ataques ¢ geralmente de um a dois por 24 horas, apesar dos critérios

diagnosticos da ITHS sugerirem o minimo de ataque de 1 a cada dois dias a 8 por dia (ibid.).

O comportamento tipico foi descrito em detalhes e foi incorporado aos critérios
diagnosticos da ICHD-2. Os sujeitos preferem se isolar; eles parecem agitados, inquietos, e
sentir um impulso de se movimentarem ou sair numa tentativa de lutar contra o tormento da
dor excruciante. Os sujeitos podem esfregar ou comprimir suas cabecgas, aplicar substancias
frias no local da dor, ou buscar um quarto escuro. A conscientiza¢do de que esses aspectos
tipicos de andar, sentar, se ajoelhar, deitar, e levantar durante ataques ajuda o paciente a

perceber que as respostas comportamentais bizarras ndo sdo marcas de insanidade.
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Comportamento violento € raro, mas sujeitos podem golpear suas cabecas na parede ou com

suas maos. Este comportamento parece dependente da severidade da dor durante os ataques
(ibid., 791; 792).

Segundo o Subcomité de Classificagcdo das Cefaléias (2004, p. 60) da Sociedade

Internacional de Cefaléia, os critérios diagndsticos para cefaléia em salvas incluem:

A. Pelo menos 5 crises preenchendo os critérios B-D.
B. Dor forte ou muito forte unilateral, orbitaria, supra-orbitaria e/ou temporal durando
de 15 a 180 minutos se ndo tratada.
C. A cefaléia acompanha-se de pelo menos um dos seguintes:
1. injec@o conjuntival ipsilateral e/ou lacrimejamento;
2. congestao nasal ipsilateral e/ou rinorréia;
3. edema palpebral ipsilateral;
4. sudorese frontal e facial ipsilateral;
5. miose e/ou ptose ipsilateral; ou
6. sensacao de inquietude ou agitagao.
D. Crises tém freqiiéncia de uma a cada dois dias a 8 por dia.

E. Nio se atribui a nenhuma outra moléstia.

Ingesta de 4lcool durante periodos de salvas (mas ndo durante remissdo) pode
precipitar imediatamente ataques de salvas. No entanto, de acordo com Kudrow (1980),
Ekbom (1987, p. 433-448), e Klimek (1978, p. 102-103), apenas pequenas quantidades de
alcool precipitam ataques, enquanto doses altas podem ter um efeito oposto (ou, em alguns
casos, protetora) na ocorréncia didria das crises dolorosas. Klimek relatou que em alguns
pacientes que sofrem de cefaléia em salvas cronica os ataques foram reduzidos depois da
ingesta de grande quantidade de alcool. [...]. Entre os fatores precipitantes de crises da
cefaléia em salvas, algumas drogas devem ser citadas, tais como histamina, administrada
intravenosamente ou subcutaneamente, e nitroglicerina sublingual (BLACK; BORDINI,

RUSSEL, 2006, p. 793).

Nausea pode ser sentida durante ataques severos em 50% dos pacientes acompanhada

de pelo menos um ataque incluindo fotofobia (geralmente unilateral) em 56% dos casos e
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fonofobia em 43%, ao passo que vOmito ocorre em apenas uma circunstancia em somente

23%. Poucos pacientes relataram salivagdo aumentada ou diarréia durantes ataques (ibid.).

Cefaléia em salvas (junto com a cefaléia neuralgiforme com crises de curta duragao,
unilateral com injecdo conjuntival e lacrimejamento [SUNCT]) representa uma de poucas
formas de cefaléia primaria que prevalece dentre homens, com mulheres representando

apenas 10 a 30% dos afetados (ibid., p. 794).

A média de idade de inicio da dor foi de 28,0 anos nas séries de Friedman e
Mikropoulos, 27,5 anos em séries de Ekbom, 29,6 anos nos de Kudrow, e 28,9 anos nos de
Manzoni. Apesar da cefaléia em salvas poder aparecer em qualquer idade, seu comego €
geralmente posterior comparado com a da migranea. A cefaléia em salvas ¢ incomum em
criancas, mas pode ocorrer tdo precoce como aos 6 anos. Apenas 17,7% dos casos descritos
por Zanferra et al. tiveram sua idade de inicio aos 18 anos, e apenas 2,2% antes dos 10 anos.

Infelizmente, o tempo médio de diagnostico apos a idade de inicio é de 7 a 16 anos (ibid.).

Sofredores de cefaléia em salvas sdo mais propensos a ter historia significante de
tabagismo (85% homens, 60% mulheres) e etilismo comparado a populagdo geral e outros
sofredores de outras cefaléias primarias. No entanto, nenhuma correlagdo significante foi
demonstrada entre retirada de bebida de alcool ou fumo e mudangas no curso da cefaléia em
salvas. Isto d4 a impressdo, no entanto, que desistir de beber pode favorecer o comeco de um
periodo de remissdo em alguns casos. Estresse moderado ou severo pode preceder o inicio de
um periodo de salvas, e um perfil de habitos de vida exagerados parece caracterizar os

pacientes com cefaléia em salvas (ibid.).

2.5.3.4 PROGNOSTICO DA CEFALEIA EM SALVAS

O conhecimento ¢ muito escasso em relacao a historia natural da cefaléia em salvas. A
maior parte da informagdo foi conseguida retrospectivamente e largamente em pacientes de
clinicas especialistas [...] mais de 26% dos pacientes podem ter apenas um unico ataque de
cefaléia em salvas (periodo médio de observagdo de 9 anos). Cefaléia em salvas episodica
pode tender a piorar de ano a ano, mas o padrao oposto também pode ser vivenciado. Inicio
tardio, especialmente em mulheres, e alta frequéncia de periodos de cefaléia em salvas

parecem relacionados a um curso negativo, e, entre outros, sao possiveis fatores preditivos na
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evolucdo de episodica para cronica. No entanto, ¢ também muito impressionante que a
cefaléia em salvas “ativa” ¢ raramente observada apos a idade dos 75 anos. O progndstico da
forma cronica aparenta ser melhor do que se pensava, mudando em muitos pacientes para a

forma episoddica (EKBOM; BAHRA, 2006, p. 799; 800).

2.5.3.5 TRATAMENTO DA CEFALEIA EM SALVAS

Todas as cefaléias em salvas necessitam de tratamento. Outras cefaléias primarias
podem ser conduzidas nao-medicamentosamente, mas considerando a cefaléia em salvas, as
vezes até polifarmacologia estd indicada. O tratamento da cefaléia em salvas pode ser
dividido em trés classes. A terapia abortiva, realizada no momento de um ataque para aquele
unico ataque; a terapia de transi¢do pode ser considerada um tratamento interminente ou
preventivo de curto prazo. Se comega um agente ao mesmo tempo do verdadeiro tratamento
preventivo. A terapia transicional vai providenciar alivio do ataque do paciente em salvas
enquanto a manutencdo preventiva estd sendo construida para atingir uma dosagem
terapéutica. Terapia preventiva consiste em medicacdo diaria que ¢ suposta a reduzir a
frequéncia dos ataques, menor intensidade dos ataques, e menor duracdo dos ataques

(ROZEN, 2005, p. 788).

Segundo Rozen (2005, p.788; 789), sumatriptano subcutinea ¢ a medicagdo mais
efetiva para alivio sintomatico da cefaléia em salvas. Em um estudo placebo-controlado, 6mg
de sumatriptano injetdvel foi significantemente mais efetivo que placebo, com 64% dos
pacientes tendo alivio completo em 15 minutos comparado com 26% dos pacientes tratados
com placebo [...] inalagdo de oxigénio ¢ uma excelente terapia abortiva para cefaléia em
salvas. A dose tipica é de oxigénio 100% dado por mascara fascial de 7 a 10 litros por
minutos por 20 minutos. Estudos passados indicam que por volta de 70% dos pacientes

respondem a oxigénio-terapia”.

Um curso curto de corticosteroides ¢ a melhor terapia de transicdo para cefaléia em
salvas. Tipicamente, dentro de 24 a 48 horas de administra¢do, pacientes se tornam livre de
salvas e pelo tempo que o esterdide leva para acabar o agente preventivo principal ja comegou
a tornar-se efetivo. Prednisona e dexametasona sdo os corticosterdides mais tipicamente
usados. Um esquema tipico poderia ser 80mg de prednisona nos primeiros dois dias, seguido

de 60mg por dois dias, 40mg por dois dias, 20mg por dois dias, 10mg por dois dias e entdo
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cessando o uso do agente. Nao ha modo fixo de doar os corticosterdides na cefaléia em salvas

(ROZEN, 2005, p. 789).

Drogas profilaticas sdo geralmente dadas a pacientes com mais que dois ataques por
dia, ou quando efeitos colaterais ou efeito insuficientes ocorrem com o tratamento agudo.
Verapamil ¢ a primeira op¢do. Drogas consideradas de segunda linha sdo corticosterdides, os
quais podem induzir uma remissdo de ataques frequentes severos, e litio carbonato.
Ergotamina oral pode ser suficiente para pacientes com ataques noturnos e /ou periodos curtos
moderados. Drogas de terceira linha sdo inibidores de serotonina (metisergide, pizotifeno),

sodio valproico, gabapentina (EKBOM; MATHEW, 2006, p. 802).

Segundo Rozen (2005, p. 800):

Uma vez que um paciente com cefaléia em salvas é julgado com falha
medicamentosa, apenas aqueles que tém cefaléias estritamente fixas em um lado so6
devem ser considerados para cirurgia. Outros critérios para a cirurgia incluem
localizagdo principalmente no ramo oftdlmico do nervo trigémio, individuo
psicologicamente estavel, e ndo ter vicios. Pacientes devem entender que, na maioria
das instancias, para aliviar a dor, o nervo trigémio precisa ser lesionado, os levando
ndo apenas a analgesia facial, mas também a um alto risco de desenvolver eventos
adversos severos incluindo anestesia corneal e anestesia dolorosa.

Outras cefaléias autondmico trigemiais incluem a hemicrania paroxistica (episodica ou
cronica) e a cefaléia neuralgiforme com crises de curta duragdo, unilateral com injegdo
conjuntival e lacrimejamento ou SUNCT (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY,
2004, p. 68).
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3. CASUISTICA E METODO

3.1. Tipo de desenho de estudo

Estudo individual, observacional e transversal, tipo inquérito epidemiologico de

carater prioritariamente descritivo.

3.2. Local da pesquisa

Faculdade de Medicina / Instituto de Ciéncias da Saude.

3.3. Populagao

Populagdo-alvo: estudantes de medicina da Universidade Federal do Para.

3.4. Tamanho amostral

Trezentos sujeitos de todos os niveis de ensino de um universo de 900 alunos,

mediante método aleatdrio de escolha.

3.5. Periodo da pesquisa

De agosto de 2008 a dezembro de 2008, ap6s aprovagdo prévia pelo Comité de Etica

do Instituto de Ciéncias da Saude.

3.6. Coleta de dados

A fonte primaria de dados constitui-se de um questiondrio individualizado, com
perguntas fechadas e abertas, apos assinatura de termo de consentimento livre e informado
(anexo 1), tendo como varidveis de identificagdo: idade, género, naturalidade, religido, raca,
estado civil, profissdo. As variaveis especificas referentes as cefaléias: sofrimento, idade de
inicio, forma de inicio, numero de episddios, duragdo, freqiiéncia, localizacdo, tipo,
intensidade, comportamento de um episddio, sintomas associados e suas qualidades, limitacao

de tarefas, fenomenos relacionados ao aparecimento, historia de ndusea ou vomito na infancia,
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fatores de melhora, fatores de piora, atribuigdo a causa conhecida, historia familiar,

tratamento prévio, caso de emergéncia.

3.7. Critérios de inclusdo

Estudantes regularmente matriculados no curso de medicina da Universidade Federal

do Pard, e que tenham assinado o termo de consentimento livre e esclarecido.

3.8. Critérios de exclusao

Nao ser estudante regularmente matriculado no curso de medicina da Universidade
Federal do Para, recusa em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, ¢ ndo
preenchimento completo do questionario. O autor da pesquisa esta excluido com a finalidade

de neutralizar ocorréncia do erro sistematico.

3.9. Analise estatistica

Para compilacdo dos dados, criou-se um banco de dados, a partir do qual foram
geradas estatisticas, tabelas e graficos, procedendo-se, a andlise quali-quantitativa com o
programa EPI INFO 6.04d. Para método aleatorio de escolha amostral foi utilizado o
programa Sorteio Virtual 1.0.97. Para verificar a significdncia das categorias estudadas foi
utilizado o teste Qui-quadrado com p valor de a < 0,05 (5%). Para editoragdo de texto foi

utilizado o programa Microsoft WORD versdo 2007.
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4. RESULTADOS

TABELA 1 - Distribui¢do dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Pard de
acordo com a idade. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

Faixa etaria n %
18a22 186 62,0
23a27 96 32,0
28 a32 14 4,7
33 a 38 4 1,3

Total 300 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
n: populagdo amostral total.

Amplitude: 20 anos.
Média aritimética: 17 anos.

Mediana: 19 anos.

Na Tabela 1, observa-se que a maioria dos estudantes da amostra encontra-se na

terceira década de vida. Estudantes de 19 a 25 anos correspondem a 85% (256/300) do total.



37,6%

49,7%

FONTE: Protocolo de pesquisa.
CP: Cefaléia primaria.

FIGURA 1 - Distribuicdo dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para de
acordo com o género. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

p = 0,0544 (ndo significativo).

Género

62,4%

[0 Mulheres com CP
O Homens com CP
[0 Homens sem CP

O Mulheres sem CP

62

Na Figura 1, o estudo da amostra demonstra a participagdo de 52% (157/300) de

estudantes do género feminino e 48% (143/300) do género masculino. No grupo do género

feminino, as mulheres com cefaléia primaria consistem em 62,4% (98/157). No grupo do

género masculino, os homens com cefaléia primdria consistem em 50,3% (72/143).
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 2 - Estudantes de medicina da Universidade Federal do Para de acordo com a raga.
Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

p = 0,5740 (ndo significativo).

Em relacdo a raca, observa-se na Figura 2, que a raga parda representa 45% (135/300)

do total e a raca branca, 44,6% (134/300). No grupo da raca parda, os estudantes com cefaléia

primdria consistem em 53,3% (72/135). No grupo da raga branca, os estudantes com cefaléia

primaria consistem em 57,5% (77/134). No que concerne a raca negra, 38% (6/16).
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 3 - Estudantes de medicina da Universidade Federal do Para de acordo com o estado
civil. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

p < 0,00001 (solteiro) (houve significancia estatistica).
Na Figura 3, observa-se que 97% (291/300) dos estudantes da amostra estudada sao
solteiros; 2,7% (8/300) sdo casados e 0,3% (1/300) em unido estdvel. Nenhum estudante ¢é

desquitado, viiivo ou divorciado.
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TABELA 2 - Distribui¢do dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Pard de
acordo com a naturalidade. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

Naturalidade n %
Paraense 229 76,3
Goiano 18 6
Maranhense 13 4,3
Amapaense 9 3
Cearense 7 2,3
Fluminense 3 1
Piauiense 2 0,6
Paulista 2 0,6
Paranaense 2 0,6
Baiano 2 0,6
Paraibano 2 0,6
Brasiliense 2 0,6
Mineiro 2 0,6
Acreano 1 0,3
Capixaba 1 0,3
Gatcho 1 0,3
Amazonense 1 0,3
Rondoniano 1 0,3
Alagoense 1 0,3
Estrangeiro 1 0,3
Total 300 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
n: populagdo amostral.

p <0,00001 (Pard) (houve significancia estatistica).
Na Tabela 2, observa-se que 76,3% (229/300) ¢ paraense, 6% (18/300) ¢ goiano, 4,3%
(13/300) maranhense, 3% (9/300) amapaense e 2,3% (7/300) é cearense.
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Populacao amostral que sofre de cefaléia
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 4 - Estudantes de medicina da Universidade Federal do Parad de acordo com o
sofrimento de cefaléia. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

p <0,00001 (Sim) (houve significancia estatistica).
Na Figura 4, observa-se que entre os 300 estudantes da populagdo estudada, 68,7%
(206/300) sofre de cefaléia.
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Populacao amostral que sofre de cefaléia e
que a atribui causa secundaria
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 5 - Estudantes de medicina da Universidade Federal do Para que sofrem de cafaléia,

de acordo com a atribuicdo de causa secundéria a cefaléia. Belém-PA, agosto a dezembro de
2008.

p > 0,9998.
Na Figura S5, observa-se que entre os 206 estudantes da amostra estudada que sofrem
de cefaléia, 17,5% (36/206) a atribuem a causa secunddria, tendo sido presumidamente

considerados sofredores de cefaléia primaria.



68

TABELA 3 - Distribuicdo dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para
sofredores de cefaléia primaria de acordo com a idade de inicio da cefaléia. Belém-PA, agosto
a dezembro de 2008.

Idade de inicio da cefaléia n=170/300 %
3 1 0,6
0,6

5 2 1,2
6 4 2,3
7 7 4,1
8 5 2.9
9 2 1,2
10 14 8,3
11 2 1,2
12 13 7,7
13 11 6,5
14 12 7,0
15 40 23,5
16 12 7,0
17 12 7,0
18 11 6,5
19 7 4,1
20 9 5,3
21 1 0,6
22 2 1,2
25 1 0,6
28 1 0,6
Total 170 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
n: Populagéo amostral.

Na Tabela 3, observa-se que 23,5% (40/170) dos estudantes que apresentam cefaléia
primaria comecaram a sofrer desse mal aos 15 anos de idade; 12,9% (22/170) iniciaram antes

dos 10 anos de idade e 8,3% (14/170) iniciaram com 20 anos ou mais.



69

Nimeros de episddios de cefaléia
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 6 - Estudantes de medicina da Universidade Federal do Para sofredores de cefaléia
primaria, de acordo com o numero de episodios de cefaléia. Belém-PA, agosto a dezembro de
2008.

p <0,00001 (>10) (houve significancia estatistica).
Na Figura 6, observa-se que dentre os 170 estudantes com cefaléia primaria, 100%
informaram 2 ou mais episodios de cefaléia, 91,2% (155/170) sofreram 5 ou mais episddios,

e 82,4% (140/170) sofreram dez ou mais episodios de cefaléia.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 7 - Distribuicdo dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para
sofredores de cefaléia primaria, de acordo com a duracdo dos episodios. Belém-PA, agosto a
dezembro de 2008.

p <0,00001 (30 minutos e 1 hora) (houve significancia estatistica).

Na Figura 7, observa-se que dentre os 170 estudantes da amostra estudada, 25,3%
(43/170) deles sofrem cefaléia de duracao de 30 minutos; 18,8% (32/170) sofrem de cefaléia
de duragdo de 1 hora; 10% (17/170) de cefaléia de 2 horas; 9,4% (16/170) de cefaléia de 3
horas; 10% (17/170) de cefaléia de 4 horas; 10,6% (18/170) de cefalé¢ia de mais de 4 horas.
Apenas 2,4% (4/170) estudantes sofrem de cefalé¢ia com menos de 15 minutos; 3,5% (6/170)
de cefaléia com duragdao de 15 minutos; 3,5% (6/170) de cefaléia de 12 horas; 4,2% (7/170)
de cefaléia de 24 horas e 2,4% (4/170) com duracdo de dias.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 8 - Estudantes de medicina da Universidade Federal do Paré sofredores de cefaléia
primaria, segundo a frequéncia de episddios de cefaléia. Belém-PA, agosto a dezembro de

2008.

p =0,0001 (uma ou poucas por més) (houve significancia estatistica).

Na Figura 8, observa-se que dentre os 170 estudantes da amostra estudada, 52,9%

(90/170) apresentam cefaléia uma vez por més; 24,7% (42/170) tém algumas por ano; 11,2%

(19/170) té€m vdrias vezes por semana; 10% (17/170) t€m vdrias por més e apenas 1,2%

(2/170) sofrem todo dia. Ne nhum estudante sofre de cefaléia continua.
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TABELA 4 - Estudantes de medicina da Universidade Federal do Paré sofredores de cefaléia
primaria, segundo a localizagdo da cefaléia. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

Localizagdo n %
Bilateral 73 42,9
Unilateral 26 15,3
Frontal 22 12,9
Supra-orbital 21 12,3
Orbital 15 8,8
Occipital 6 3,5
Frontal + occipital 3 1,7
Frontal + orbital 2 1,2
Orbital + supra-orbital 1 0,6
Generalizada 1 0,6
Total 170 100
FONTE: Protocolo de pesquisa.

n: Populac@o amostral.

Na Tabela 4, identifica-se que dentre os 170 estudantes com cefaléia primaria, 42,9%
(73/170) registraram cefaléia de localizacdo bilateral, seguida por 15,3% (26/170) que
apresentaram localizacdo unilateral (sendo metade deles a direita e a outra a esquerda).

Apenas 0,6% (1/170) apresentou cefaléia de localizacdo generalizada.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 9 - Distribuicdo dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para
sofredores de cefaléia primdaria, de acordo com a qualidade da cefaléia. Belém-PA, agosto a
dezembro de 2008.

p <0,00001 (pulsacao) (houve significincia estatistica).

Na Figura 9, a qualidade de cefaléia mais referida pelos estudantes com cefaléia
primaria foi a do tipo pulsacdo, presente em 50,6% (86/170) deles; sequenciada pelo tipo
aperto/pressdo, presente em 37,6% (64/170) estudantes; 8,8% (15/170) referiram qualidade
tipo pontadas; 2,4% (4/170) tipo ardente e 0,6% (1/170) estudante referiu qualidade de

pulsacdo, ardente e pontadas associadas.



74
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 10 - Distribuicdo dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com a intensidade da cefaléia primaria. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

p <0,00001 (moderada) (houve significancia estatistica).

Na Figura 10, observa-se que 55,9% (95/170) dos estudantes com cefaléia primaria
apresentam cefaléia de moderada intensidade; 27,1% (46/170) de forte intensidade; 12,4%
(21/170) leve intensidade e 4,7% (8/170) de muito forte intensidade.
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TABELA 5 - Distribuicao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com os sintomas associados a cefaléia primaria. Belém-PA, agosto a dezembro de
2008.

Sintomas Wn  Total %) “M (%) Y CTT (%)
Fonofobia 81 47,6 55,5 333
Nausea 54 31,8 41,6 15,9
Fotofobia 50 29,4 68,3 27,0
Alteragdes visuais 40 23,5 34,7 3,2
Fraqueza motora 21 12,3 16,8 4.8
Vomito 19 11,2 18,8 0,0
Osmofobia 18 10,6 14,9 3,2
Lacrimejamento 18 10,6 12,9 3,2
Sensagdo de agitacao 18 10,6 11,9 9,5
Olho vermelho 17 10,0 9,9 8,0
Constrigdo pupilar/ptose palpebral 16 9,4 9,9 8,0
Rinorréia 11 6,5 6,9 1,6
Inchacgo palpebral 8 4,7 4,0 1,6
Suor facial 8 4,7 5,9 0,0
Dorméncia ou formigamento em membros 7 4.1 5,0 1,6
Alteracao da fala 5 2,9 4,0 0,0
Irritagao 2 1,2 2,0 0,0
Vertigem 2 1,2 2,0 0,0
Astenia 1 0,6 0,0 1,6
Diarréia 1 0,6 1,0 0,0
Nenhum 16 9,4 5,0 17,5

FONTE: Protocolo de pesquisa.
® Populagio amostral.

@ Migranea.

@ Cefaléia tipo tensional.

Os sintomas associados a cefaléia da populacdo estudada com cefaléia primaria,
podem ser observadas na Tabela 5. A fonofobia foi o sintoma mais frequente,
correspondendo a 47,6% (81/170) dos casos; seguida por ndusea 31,8% (54/170), fotofobia
29,4% (50/170), alteracdes visuais 23,5% (40/170), fraqueza motora 12,3% (21/170), vOomito
11,2% (19/170), osmofobia 10,6%(18/170), lacrimejamento 10,6% (18/170) e sensagdo de
agitacdo 10,6% (18/170). Os sintomas menos freqiientes foram irritacdo 1,2% (2/170),
vertigem 1,2% (2/170), astenia 0,6 % (1/170) e diarréia 0,6% (1/170). Identifica-se também,
que dentre os 170 estudantes com cefaléia primaria, 9,4% (16/170) ndo referiram sintoma

associado a cefaléia.

No grupo migranea os sintomas associados mais frequentes foram fotofobia (68,3%),
fonofobia (55,5%) e ndusea (41,6%). No grupo cefaléia do tipo tensional a fonofobia ocorreu

em 33,3%, seguida da fotofobia em 27% e da ndusea em 15,9%.
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TABELA 6 - Distribuicao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com os sintomas visuais associados a cefaléia. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

AlteragOes visuais Wn %
Manchas/embagamento 23 13,5
Luzes trémulas 14 8,2
Linhas luminosas 8 4,7
Apagamento do campo visual temporal: mesmo lado da dor 6 3,5
Apagamento do campo visual nasal: mesmo lado da dor 4 2,3
Apagamento do campo visual nasal: lado oposto a dor 0 0
Apagamento do campo visual temporal: lado oposto a dor 0 0

FONTE: Protocolo de pesquisa.
O Populagdo amostral.

Na Tabela 6, observa-se que a alteracio visual mais prevalente foi a de
manchas/embacamento, referida por 13,5% (23/170) dos estudantes, seguida por luzes
trémulas 8,2% (14/170), apagamento do campo visual 5,9% (10/170), e linhas luminosas
4,7% (8/170). Quanto ao apagamento do campo visual, 3,5% (6/170) referiram apagamento
do campo visual temporal do mesmo lado da dor, e 2,3% (4/170) referiram apagamento do

campo nasal do mesmo lado da dor.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 11 - Distribui¢do dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com hipoestesia ou parestesia associada a cefaléia primaria. Belém-PA, agosto a
dezembro de 2008.

Na Figura 11, observa-se a ocorréncia de 4,1% (7/170) manifestacdes de hipoestesia
ou parestesia, com a seguinte estratificacdo: 4 dos estudantes referiram hipoestesia ou

parestesia em pernas associada a cefaléia; 2 referiram em bragos e 1 em face.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 12 - Estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de acordo com o
momento de ocorréncia dos sintomas associados a cefaléia primdria. Belém-PA, agosto a
dezembro de 2008.

p <0,00001 (durante a dor) (houve significancia estatistica).

Na Figura 12, observa-se que 81,2% (138/170) da populagao com cefaléia primaria

apresentam sintomas associados a cefaléia durante a ocorréncia da dor.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 13 — Distribui¢ao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com a duracdo dos sintomas associados a cefaléia primaria por mais de uma hora.
Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

p <0,00001 (Sim) (houve significancia estatistica).

Na Figura 13, observa-se que 45,9% (78/170) dos estudantes referiram ter sintomas
associados a cefaléia que ndo duram por mais de uma hora, enquanto 44,7% (76/170)

referiram que ndo.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 14 — Distribui¢do dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para
sofredores de cefaléia primaria, de acordo com a duracdo dos sintomas de aura tipica. Belém-
PA, agosto a dezembro de 2008.

p <0,00001 (até 60 minutos) (houve significancia estatistica).

A ocorréncia de aura na amostra estudada, com ponto de corte de 60 minutos, foi de
19,4% (33/170). Na Figura 14, observa-se que 12,1% (4/33) dos estudantes referiram ter
sintomas de aura tipica que duram por mais de 60 minutos, enquanto 87,9% (29/33) referiram

ter sintomas de aura tipica que duram até 60 minutos.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 15 — Distribui¢ao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com o fendmeno relacionado ao desencadeamento da cefaléia primaria. Belém-PA,
agosto a dezembro de 2008.

Na Figura 15, observa-se que 30% (51/170) dos estudantes relacionaram o estresse
emocional ao desencadeamento da cefaléia, 27,6% (47/170) relacionaram a menstruagao,
24,7% (42/170) o esforco fisico, 21,8% (37/170) o despertar do sono, 3,5% (6/170) a tosse e
0,6% (1/170) a atividade sexual.
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Limitagcao das atividades diarias pela
cefaléia
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 16 — Distribui¢ao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para
sofredores de cefaléia primdria, de acordo com a limitacdo das atividades didrias. Belém-PA,
agosto a dezembro de 2008.

p =0,6424.

Na Figura 16, a cefaléia primaria foi considerada como nao-limitante por 51,2%

(87/170) dos estudantes e limitante por 48,8% (83/170) estudantes.
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Historia de ndusea ou vomito em viagens
de carro ou 6nibus quando crianga
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[ Nao

FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 17 - Distribuicdo dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para
sofredores de cefaléia primaria, de acordo com histéria de ndusea ou vomito em viagens de
carro ou Onibus quando crianca. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

p =0,0261 (Nao) (houve significancia estatistica).

Na Figura 17, observa-se que 41,2% (70/170) dos estudantes referem que sentiam

nausea ou vomito durante viagens de carro ou 6nibus quando crianga.
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Fatores que melhoram a cefaléia
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 18 — Distribui¢ao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com fatores de melhora da cefaléia primaria. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

p < 0,00001 (repouso e analgésico) (houve significancia estatistica).

Na Figura 18, observa-se que 75,3% (128/170) dos estudantes referem melhora da
cefaléia com repouso, 61,2% (104/170) com analgésicos, 4,7% (8/170) com vomito, 1,2%

(2/170) com movimentacao e 1,2% (2/170) referem outros fatores de melhora (massagem).
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Fatores que pioram a cefaléia
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 19 — Distribui¢ao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com fatores de piora da cefaléia primaria. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

P =0,0178 (barulho) (houve significancia estatistica).

Na Figura 19, observa-se que 74,7% (127/170) dos estudantes referem piora da
cefaléia com barulho, 53,5% (91/170) com luminosidade, 44,7% (76/170) com movimento,
22,9% (39/170) com atividade fisica de rotina e 14,1% (24/170) com cheiro. Nao houve

referéncia a medicamentos como fator de piora da cefaléia.
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Alimentos que causam piora da cefaléia

Qualquer 1
Canela 1
Alcool 1

Condimentos 1
Gordurosos 1
Vinho 1
Queijo 1

Citricos I 5
Chocolate l 9

0 2 4 6 8 10

FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 20 — Distribui¢do dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com os alimentos que causam piora da cefaléia primaria. Belém-PA, agosto a
dezembro de 2008.

Na Figura 20, observa-se os alimentos relacionados a piora da cefaléia, entre os quais
o chocolate, citado por 52,9% (9/17) dos estudantes, e os citricos, citados por 29,4% (5/17).
Queijo, vinho, condimentos, alcool, canela e alimentos gordurosos foram citados, cada um,
por apenas 5,9% (1/17) dos estudante; 5,9% (1/17) referiu piora da cefaléia com qualquer

alimento.
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FONTE: Protocolo de pesquisa.
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FIGURA 21 - Distribui¢do dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para
sofredores de cefaléia primaria, de acordo com historia familiar do agravo. Belém-PA, agosto

a dezembro de 2008.

p =0,0001 (Sim) (houve significancia estatistica).

Na Figura 21, observa-se que 65,3% (111/170) estudantes possuem familiar que sofre

do mesmo problema.
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Tratamento realizado para a cefaléia
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 22 — Distribui¢ao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com a realizacdo de tratamento para a cefaléia primaria. Belém-PA, agosto a dezembro

de 2008.

p <0,00001 (Nenhum) (houve significancia estatistica).

Na Figura 22, observa-se que 90% (154/170) dos estudantes nao realiza tratamento
para a cefaléia. Dentre os tratamentos realizados estdo: consulta em neurologista, consulta em
oftalmologista, ergotamina e paracetamol, ergotamina e dipirona, amitriptilina, propanolol,

paracetamol e pizotifeno.
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Busca de servi¢o de urgéncia para alivio da
cefaléia
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FONTE: Protocolo de pesquisa.

FIGURA 23 — Distribuicdo dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com a procura por servico de emergéncia para alivio da cefaléia primaria. Belém-PA,

agosto a dezembro de 2008.
p <0,00001 (Nao) (houve significancia estatistica).
Na Figura 23, observa-se que 14,1% (24/170) dos estudantes procuram servigo de

urgéncia para alivio da cefaléia.
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TABELA 7 - Distribuicao dos estudantes de medicina da Universidade Federal do Para, de
acordo com o diagnoéstico da cefaléia primaria. Belém-PA, agosto a dezembro de 2008.

Diagndstico W %
Sem cefaléia primaria 130 43,3
Provavel migranea 61 20,3
Provavel cefaléia do tipo tensional 29 9,7
Cefaléia do tipo tensional episddica frequente 20 6,7
Migranea sem aura 20 6,7
Migranea com aura 20 6,7
Cefaléia do tipo tensional episddica infrequente 11 3,7
Provavel cefaléia em salvas 5 1,7
Cefaléia do tipo tensional cronica 3 1
Cefaléia em salvas 1 0,3
Total 300 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
n = Populag@o amostral

Na Tabela 7, observa-se que a provavel migranea foi o diagnostico mais
frequentemente encontrado em 20,3% (61/300) dos estudantes que participaram do estudo,
seguido pela provavel cefaléia do tipo tensional, em 9,7% (29/300). Em terceiro lugar, com
distribuicdo similar, registrou-se a cefaléia do tipo tensional episoddica frequente, migranea
sem aura € migranea com aura, com 6,7% (20/300). Na sequencia, identifica-se a cefaléia do
tipo tensional episddica infrequente, em 3,7% (11/300), a provavel cefaléia em salvas, em
1,7% (5/300), a cefaléia do tipo tensional crénica, em 1% (3/300), e por fim, a cefalé¢ia em
salvas, em 0,3% (1/300); 43,3% (130/300) da amostra estudada ndo possuem cefaléia

primaria.
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5. DISCUSSAO

Idade

De acordo com a Tabela 1, a faixa etaria da populacdo em estudo encontrou-se entre
os 18 e 38 anos de idade, e sua maioria predominante entre os 19 e 25, ocorrendo em 85%
(256/300), sendo esta a faixa esperada para a populacdo de estudantes de medicina da
Universidade Federal do Pard, devido tratar-se de um curso de ensino superior em que se

observa ser principalmente composto de adultos jovens.

Dentre as cefaléias primdrias, sabe-se que a prevaléncia da migrinea aumenta
tipicamente na infancia e juventude, diferentemente da cefaléia do tipo tensional, que
aparentemente ¢ menos relacionada a idade do que a migranea, mas que ¢ a mais prevalente
na populagdo em geral. Por isso, a faixa etaria predominante do estudo pode ter contribuido

para a ocorréncia quase equivalente de migranea e da cefaléia do tipo tensional.
Género

O niimero de participantes do sexo masculino e feminino foi praticamente equivalente
no estudo, sendo 52% (157/300) do sexo feminino e 48% (143/300) do masculino (Figura 1).
No entanto, no grupo com cefaléia primaria, o resultado revelou a ocorréncia de cefaléia
maior no género feminino, de 57,6% (98/170), do que no masculino, de 42,4% (72/170), e
levando-se em conta, também, os grupos de género separadamente, no grupo feminino a
ocorréncia foi maior, de 62,4% (98/157), comparado com o grupo masculino, onde ocorreu
em 50,3% (72/143). Tais resultados entram em concordancia com todos os estudos realizados
em adultos, onde a prevaléncia em mulheres ¢ consistentemente maior do que em homens

evidentemente na migranea e levemente na cefaléia do tipo tensional.
Raca

A populagdo em estudo foi dividida principalmente entre as ragas parda e branca,
representando, cada uma, aproximadamente 45% dos 300 estudantes que participaram do
estudo. Esta relagdo se manteve no grupo com cefaléia primaria, de acordo com a Figura 2, o
que revela que a raga ndo constitui fator importante na ocorréncia das cefaléias primarias,
ressaltando também que estudos de raca no Brasil sdo irrelevantes devido a grande

miscigenacao racial presente no pais.
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Estado Civil

Os solteiros representaram 97% (291/300) da populacdo estudada, de acordo com a
Figura 3, evidentemente devido a esta ser composta de estudantes universitarios e estes serem

em sua maioria solteiros.
Naturalidade

Quanto a naturalidade, como se observa na Tabela 2, a parcela dominante foi a de
estudantes paraenses, com 76,3% (229/300) do total, pois sdo naturais do estado a que

pertence a universidade em que foi realizada o estudo (Universidade Federal do Pard).

No grupo com cefaléia primdria, manteve-se o mesmo percentual de estudantes
paraenses e de outras naturalidades, o que contesta com o fato de estudar fora do estado de
origem seja um fator desencadeante de cefaléia, podendo ser apenas fator agravante desta,
devido a gera potencialmente mais estresse psicossocial e transtornos emocionais do que a

populagdo que mora em seu proprio estado de origem, pois t€ém mais apoio familiar.
Populacgao que sofre de cefaléia

Responderam ao questionario 300 estudantes do curso de medicina da Universidade
Federal do Para. Desses, 94 (31,3%) referiram nao sofrer de cefaléia e 206 (68,7%) afirmaram

sofrer (Figura 4).

A prevaléncia do sintoma de cefaléia é bastante freqiiente ao longo da vida de uma
pessoa, chegando até entre 93% e 96%, segundo Rasmussen, na Dinamarca, que incluiu
individuos entre 25 e 64 anos. Com o mesmo objetivo, este estudo encontrou uma prevaléncia
de 68,7% (206/300), de acordo com a Figura 4, resultado menor que o do estudo
dinamarqués, no entanto, a larga variacdo da prevaléncia da cefaléia entre diferentes
populacdes ¢ sabida e explicada pelas diferengas demograficas subjacentes da populacao
estudada, diferenga no emprego metodologico dos critérios diagnodsticos, diferencas de idade e

género, ou diferencas de incidéncia e prognostico da cefaléia entre as diferentes populagdes.
Populacio que sofre de cefaléia primaria

Conforme a Figura 5, dentre os pacientes que afirmaram sofrer de cefaléia, 17,5%

(36/206) a atribuiram a causa secundaria, enquanto que 82,5% (170/206) ndo a atribuiram a
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nenhuma causa conhecida, constituindo o grupo com cefaléia primaria, o qual representou

56,7% (170/300) da amostra total.
Idade de inicio da cefaléia

De acordo com a Tabela 3, a maior parcela dos sofredores de cefaléia primaria, 78,8%
(134/170) dos estudantes, teve o inicio da cefaléia na faixa entre os 10 e 19 anos, sendo que
23,5% (40/170) tiveram inicio aos 15 anos. Apenas 12,9% (22/170) dos estudantes iniciaram

com menos de 10 anos, ¢ 8,2% (14/170) acima dos 19.

Como a faixa etaria prevalente da amostra estudada encontra-se entre 19 e 25 anos, ¢é
provavel que a ocorréncia das cefaléias primarias tenda a aumentar dentro desta amostra, ja

que o pico de inicio delas ¢ maior na segunda e terceira décadas de vida.
Numero de episddios de cefaléia sofridos

De acordo com a Figura 6, dos 170 estudantes com cefalé¢ia primaria, 82,3%
(140/170) sofreram 10 ou mais episddios de cefaléia, o que os faz ultrapassar o numero
minimo necessario de episodios sofridos para cumprir o primeiro critério diagndstico de
qualquer cefaléia primaria (critério A), segundo a classifica¢do internacional das cefaléias. Do
restante dos estudantes, 8,8% (15/170) sofreram entre 5 e 9 episodios, cumprindo apenas o
critério A para migranea sem aura ou cefaléia em salvas, e outros 8,8% (15/170) sofreram

entre 2 e 4 episddios, cumprindo o critério A apenas para migranea com aura.

O ndo cumprimento de qualquer critério diagnostico para as cefaléias primarias
permite apenas o diagndstico provavel da cefaléia em questdo, no entanto, como o critério A
diz respeito ao nimero de episodios sofridos necessarios de cada tipo de cefaléia, este pode
ser cumprido com o passar do tempo se ndo cumprido antes no momento da pesquisa, o que

futuramente diminuiria os diagnodsticos provaveis das cefaléias do estudo.
Duracio dos episddios de cefaléia

Quanto a duragdo das crises de cefaléia, de acordo com a Figura 7, 30,6% (52/170)
dos estudantes tém durac¢do da cefaléia entre 4 horas e 72 horas, o que cumpre o critério B
para migranea (com ou sem aura), segundo a classificagdo internacional das cefaléias. Do
mesmo modo, 94,1% (160/170) tém duragdo de 30 minutos a 72 horas, cumprindo o mesmo
critério para cefaléia do tipo tensional. Outros 67% (114/170) tém duracdo da cefaléia entre

15 minutos e 3 horas, entrando no critério B da cefaléia em salvas. Apenas 2,3% (4/170) dos
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estudantes t€ém duracdo da cefaléia menor de 15 minutos, descumprindo o critério B para

migranea, cefaléia do tipo tensional ou cefaléia em salvas.

O ndo cumprimento do critério B foi o principal motivo para a ocorréncia das
provaveis cefaléias, pois estas sdo diagnosticadas caso haja descumprimento de um critério
(no caso da cefaléia do tipo tensional e cefalé¢ia em salvas) ou mais (no caso da migranea) dos
critérios diagnosticos das cefaléias primarias. Na maior parte delas, o descumprimento deu-se
pela duragdo encontrar-se abaixo do limite inferior necessario, o que pode ocorrer devido o
uso de analgésicos antes que a dor chegue a este limite. Tal fato leva a questionar o grau de

sensibilidade do critério B.
Freqiiéncia dos episodios de cefaléia

A freqiiéncia mais prevalente dos episddios de cefaléia, de acordo com a Figura 8, foi
de uma ou poucas por més, referida por 52,9% (90/170) dos estudantes do grupo com cefaléia
primdria, seguida pela freqiiéncia de algumas por ano, referida por 24,7% (42/170) dos
estudantes, o que entra em concordancia com a freqiiéncia média de ataques em estudos

populacionais, que ¢ de um a dois ataques por més.

Apenas 1,2% (2/170) dos estudantes referiram sofrer de cefaléia fodo dia, e 11,2%
(19/170) referiram vdrias vezes por semana, sendo posteriormente, apds contato via e-mail,
classificados como portadores de formas cronicas de cefaléia, pois possuem cefaléia que
ocorre por 15 ou mais durante mais de 3 meses na auséncia de uso de medicag¢do. Tais
subtipos de cefaléia, porém, saem do ambito diagnostico da metodologia utilizada por este
estudo, pois, como sugere a classificacdo internacional das cefaléias, estas serdo normalmente
diagnosticadas por neurologistas clinicos e cefaliatras, devido a pertencerem a niveis mais

altos na hierarquia da classificagdo.

No entanto, ¢ importante lembrar que a presenca de fatores agravantes geralmente,
num periodo de semanas a meses, pode levar ao aumento da freqiiéncia dos ataques de
cefaléia. Estresse psicossocial, falta de sono, fadiga e ndo comer na hora certa estdo entre os
fatores agravantes mais comuns relatadas tanto na migranea quanto na cefaléia do tipo
tensional. Somado a isto, na migranea a freqiiéncia das crises também varia de ano para ano e

em diferentes épocas do ano, dependendo das circunstancias do meio ambiente.

Dessa forma, fatores intrinsecos ao curso de medicina, ¢ obviamente ao estilo de vida

de cada estudante e ao meio onde vive, sdo responsaveis pelo atual quadro de freqiiéncia das
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crises de cefaléia desta populacdo, a qual poderia possuir um padrao de freqiiéncia menor se

fatores relacionados ao curso e ao meio ambiente fossem amenizados.
Localizaciao da cefaléia

De acordo com a Tabela 4, a localizagdo bilateral foi referida por 42,9% (73/170) dos
estudantes, sendo esta localiza¢do caracteristica da cefaléia do tipo tensional, que, segundo
dois estudos populacionais da Escandinavia, ¢ reportada por 90% dos sujeitos, porém, neste
estudo, no grupo com cefaléia do tipo tensional, ela foi reportada por 55,5% (35/63), valor
abaixo do esperado, sendo os demais referindo dor frontal, occipital, frontal + occipital,
orbital ou supra-orbital. Nos portadores de migranea, ela foi referida por 34,7% (35/101)

deles.

A cefaléia de localizacdo unilateral foi referida por 15,3% (26/170) dos estudantes
com cefaléia primaria e por 24,8% (25/101) dos estudantes com migranea, localizagdo
caracteristica deste grupo, porém, a migranea ¢ apresenta-se unilateral em 60% dos pacientes
em estudos populacionais, valor bastante acima do encontrado. As localizagdes bilateral ou

orbital também sdo comuns a este grupo.

As associagdes de localizagdes foram encontradas praticamente nos sofredores de

migranea. A localizagdo generalizada também pertence ao grupo da migranea.
Qualidade da cefaléia

A qualidade de cefaléia mais frequente no estudo, segundo a Figura 9, foi a pulsacdo,
referida por 50,6% (86/170) dos estudantes com cefaléia primaria. Esta qualidade ¢
caracteristica da migranea e ¢ presente em 47% a 82% dos sofredores de migrinea em
diferentes estudos populacionais, sendo encontrada em 73,3% (74/101) dos sofredores de

migranea deste estudo, ocorréncia que encontra-se na faixa de outros estudos de migranea.

Em seguida, a qualidade de aperto/pressdo estd presente em 37,6% (64/170) dos
estudantes com cefaléia primaria, e em 71,4% (45/63) dos estudantes do grupo cefaléia do
tipo tensional, sendo, confirmadamente por diversos estudos, de alta incidéncia em sofredores

de cefaléia do tipo tensional.

No grupo cefaléia em salvas foram encontrados 2 casos com cefaléia em
aperto/pressdo, 2 casos com cefaléia em pontadas, 1 caso em pulsacdo e 1 caso com a

associacdo das qualidades de pulsagdo, aperto/pressdo, ardente e de pontadas, demonstrando a
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ocorréncia de diversas qualidades de cefaléia neste grupo, fato que esclarece o motivo de nao

haver critério diagnostico para a cefaléia em salvas relacionada a qualidade da dor.
Intensidade da cefaléia

O grau de intensidade mais referido pela populacdo com cefaléia primaria, segundo a
Figura 10, foi a de moderada intensidade, com 55,9% (95/170) do total, seguido pela de forte
intensidade, com 27% (46/170), leve intensidade, com 12,4% (21/170), e muito forte
intensidade, com 4,7% (8/170).

A intensidade moderada, que ocorreu em 55,9% (95/170) dos estudantes com cefaléia
primdria, € critério diagnostico de intensidade tanto para migranea quanto para cefaléia do
tipo tensional, os dois principais diagnosticos do estudo, sendo por isso a intensidade de maior
prevaléncia. Da mesma maneira, como a migranea foi a cefaléia mais encontrada na
populacdo em estudo, as intensidades forte e muito forte foram mais freqiientes do que a de

leve intensidade, que € mais caracteristica da cefaléia tipo tensional.
Sintomas associados a cefaléia

A presenga de ndusea e/ou vomito exclui o diagnostico de cefaléia tipo tensional
episddica e cumpre critério para migranea. Sua prevaléncia, segundo Olesen (1978, p. 269), ¢
de 86% para nausea ¢ 47% para vomito, valor acima do encontrado neste estudo no grupo
com migranea, sendo de 41,6% (42/101) para nausea e 18,8% (19/101) para vomito; porém,
esta diferenca diminui se levarmos em conta apenas os casos que completam todos os critérios
para migranea (excluindo o subgrupo provavel migranea), observando-se aumento da
prevaléncia para 72,2% (26/36) para nausea e 41,6% (15/36) para vOmito, valores mais
préoximos ao esperado. No grupo com cefaléia tipo tensional, a ndusea foi referida apenas no

subgrupo com provavel cefaléia tipo tensional, em 15,9% deles.

Diversos estudos populacionais revelam que a maioria dos pacientes migranosos
manifesta fotofobia e fonofobia, com prevaléncia de 92% e 82% respectivamente, segundo
Russel et al. (1996, p. 242), e 95% e 98%, segundo Rasmussen ¢ Olesen (1992, p. 1228).
Neste estudo, no grupo migranea, a fotofobia ocorreu em 68,3% (69/101) dos casos ¢ a
fonofobia em 55,4% (56/101), mas, excluindo o subgrupo provavel migranea, a prevaléncia
aumenta para 86,1% (31/36) de fotofobia e 75% (27/36) de fonofobia, valores um pouco

menos abaixo do esperado.
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Alteragdes visuais, hipoestesia ou parestesia em face e membros e alteracdo da fala
foram pesquisados no estudo a fim de detectar a presenca de aura associada a cefaléia. Tais
sintomas, pertencentes ou ndo a aura, foram referidos preponderantemente por sofredores de
migranea. Nos migranosos com aura, os sintomas de aura visual ocorreram em 100% (15/15)
deles, seguido pelos sintomas de aura sensorial e pelos sintomas disfasicos, ambos em 20%
(3/15) deles, uma ocorréncia proxima a observada em estudos populacionais, em que se
observa a aura sensorial duas vezes mais freqiiente que os sintomas disfasicos. De acordo com
a Tabela 5, o sintoma visual mais comum foi manchas/embagamento, ocorrendo em 13,5%
(23/170) dos estudantes; e de acordo com a Figura 13, a aura sensorial foi manifesta mais nas

pernas, em 2,4% (4/170) dos estudantes, do que em face e bracos.

Os sintomas de lacrimejamento, sensa¢do de agitacdo, olho vermelho, constri¢do
pupilar, rinorréia, inchago palpebral e suor facial foram pesquisados por pertencerem a
critérios da cefaléia em salvas, porém, também foram referidas por alguns portadores de
migranea e cefalé¢ia do tipo tensional. No pequeno grupo com cefalé¢ia em salvas (um caso
com critérios completos e cinco com critérios incompletos), foi confirmada a ocorréncia
comum de lacrimejamento, inchago palpebral ipsilateral, constricdo pupilar ipsilateral e
rinorréia, assim como descrito na literatura. A sensacdo de agitacdo ndo foi encontrada em

nenhum dos casos de cefaléia em salvas.

A pesquisa de fraqueza motora serviu para rastreamento da migranea com aura
motora, chamada migranea hemiplégica, encontrando-se oito possiveis cefaléias desta. No
entanto, a fraqueza motora também esteve presente nos outros grupos de cefaléia, ocorrendo
em 12,3% (21/170) da populagdo com cefaléia primaria, sendo a anormalidade neurologica
focal menos prevalente do estudo, estando apenas levemente abaixo do que se encontra na

literatura.

Sintomas incomuns associados a cefaléia que nio pertencem aos critérios diagndsticos
de nenhuma cefaléia primdaria e que foram encontrados na pesquisa foram: irritagdo, vertigem,

diarréia e astenia, todos pertencentes ao grupo com migranea, com excec¢ao da astenia.
Momento de ocorréncia dos sintomas associados a cefaléia

Este parametro foi pesquisado para detectar a presenga de aura, correspondendo ao
critério D dos subtipos de migranea com aura, o qual determina que a cefaléia deva ocorrer

durante a aura ou em até 60 minutos.
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O grupo migranea com aura apresentou os sintomas associados durante a dor em 80%
(16/20) dos casos; antes da dor em 15% (3/20) dos casos (confirmados em até 60 minutos
antes da dor apos contato por e-mail); e antes e durante a dor em 5% (1/20) deles. Este
resultado ndo entra em acordo com o estudo de Olesen (1990, p.796), que demonstrou a

presenca de aura antes da cefaléia em 58 de 63 pacientes.

No entanto, nenhum estudo prospectivo sistematico sobre a relagdo temporal aura-

cefaléia foi conduzido, sendo um assunto que ainda causa muita confusdo e discussao.

Duracao dos sintomas associados a cefaléia por mais de 1 hora

Este pardmetro também visa auxiliar o diagnéstico de aura, correspondendo ao critério
C dos subtipos de migranea com aura. Desse modo, no grupo migranea com aura (20 casos)
s6 foram admitidos casos que ndo apresentaram duragdo dos sintomas por mais de uma hora,
apesar de aura que ocorra em mais de uma hora esteja presente em aproximadamente 20% de

alguns estudos de aura.
Duracio dos sintomas de aura tipica

Os estudantes que apresentaram sintomas de aura tipica pertencem aos grupos
migranea com aura, aura tipica com cefaléia ndo migranosa, e provavel migranea com aura, os
quais juntos correspondem a 19,4% (33/170) dos estudantes com cefaléia primaria. Neste
grupo com aura tipica, a grande maioria, 87,9% (29/33), apresentou sintomas de aura tipica
que duram até 60 minutos, ¢ 12,1% (4/33) que duram mais de 60 minutos, valores que estao
proximos aos valores de duracao dos sintomas de aura em outros estudos, revelando boa

sensibilidade dos questionarios para diagnostico dos sintomas de aura.
Fenomeno relacionado ao desencadeamento da cefaléia

Os fenomenos pesquisados no estudo (estresse emocional, menstruacao, esforgo fisico,
despertar do sono, tosse e atividade sexual) tiveram a fun¢do de auxiliar a deteccdo das outras
cefaléias primarias, as quais formam o quarto grupo de cefaléias primarias da classificagao
internacional de cefaléias. No entanto, para a sua certeza diagnostica, a investigacdo deve ser
mais profunda, pois ao nivel de questionario, a presenca desses fendmenos no
desencadeamento da cefaléia pdde ter sido mal interpretada, sendo confundida apenas como

sintomas associados a cefaléia.
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No entanto, ¢ de grande importancia ressaltar a existéncia de crises menstruais, crises,
segundo a literatura, relacionadas principalmente a migranea sem aura, sendo, porém, neste
estudo, relacionada tanto & migranea sem aura quanto a migranea com aura, ¢ também a

cefaléia do tipo tensional em menor proporgao.
Limitacio das atividades diarias pela cefaléia

Dos 80 estudantes que caracterizaram a cefaléia como limitante, 65 deles pertencem ao
grupo migranea, assim como os 3 que a caracterizaram como problema sério; ja dos 87 que a
caracterizaram como ndo-limitante, 57 pertencem ao grupo cefalé¢ia do tipo tensional. Em
outras palavras, no grupo migranea, 75,2% (76/101) referiram a interferéncia da cefaléia nas
atividades diarias, em contraste com apenas 17,5% (11/63) do grupo cefaléia do tipo

tensional.

Apenas o resultado no grupo migranea esteve abaixo da ocorréncia descrita na
literatura, que ¢ acima de 95% nos sofredores de migranea sem aura, porém a ocorréncia do
grupo migranea sobe para 83,8% (31/37) se forem desconsiderados os subgrupos provavel
migranea e aura tipica com cefaléia ndo migranosa, ressaltando ainda assim a importancia

deste parametro para a pesquisa de migranea.
Historia de nausea e/ou vomito em viagens de carro ou onibus quando crianca

Este parametro foi pesquisado no estudo a fim de pressupor a histéria de vomito
ciclico, uma sindrome da infancia precursora freqiiente da migranea, sendo, portanto, um bom
reforco diagndstico das migraneas. O estudo revelou uma ocorréncia de 41,2% (70/170) deste
historico, dos quais 65,7% (46/70) pertencem ao grupo migranea; € no grupo migranea, o
historico foi positivo em 46,5% (47/101), o que revela uma relevancia consideravel da

pesquisa deste pardmetro na populagdo migranosa.
Fatores que melhoram a cefaléia

O repouso e o uso de analgésicos foram os principais fatores de melhora encontrados,
ocorrendo no grupo cefaléia tipo tensional em 73% (46/63) e 55,5% (35/63) respectivamente,
e no grupo migranea em 78,4% (76/101) e 66%, demonstrando efeitos de melhora bem

proximos, porém ambos os fatores apresentaram maior efeito no grupo com migranea.

O vomito como fator de melhora foi referido por 4,7% (8/170) dos estudantes, sendo

que todos pertencem ao grupo migranea, revelando ser um fator bastante sensivel para este



100

tipo de cefaléia, inclusive em populacdes de adultos jovens, apesar de na literatura ser

atribuido principalmente a criangas.

Dois casos referiram melhora com movimenta¢do, sendo um caso com provavel
migranea sem aura e outro com provavel cefaléia em salvas, grupo onde se refere mais

frequentemente este fator como melhora.
Fatores que pioram a cefaléia

O principal fator de piora das cefal¢ias foi o barulho, em 74,7% (127/170) dos
estudantes com cefaléia primaria, estando presente em 78,2% (79/101) no grupo migranea e
70% (44/63) no grupo cefaléia do tipo tensional, sendo assim, um importante fator agravante
em ambas as cefaléias. A luminosidade, presente em 53,6% (91/170) do total, estd presente
em 68,3% (69/101) no grupo migranea e 30,2% (19/63) no grupo cefaléia do tipo tensional,

revelando ter maior importancia nos sofredores de migranea.

A piora com o movimento, presente em 44,7% (76/170) do geral, estd em 33,3%
(21/63) na cefaléia do tipo tensional e 51,5% (52/101) na migranea, grupo no qual se esperava
maior frequéncia, pois, em um estudo de Blau e Dexter (1981, p. 145) este fator esteve
presente em 49 de 50 pacientes. Este fato leva a supor que o questionamento sobre a piora
com o movimento deveria enfatizar mais explicitamente que qualquer tipo de movimento
pode agravar a cefaléia, como espirros ou rotagdes rapidas da cabeca. No entanto, a fim de
auxiliar este comportamento de agravamento, foi pesquisada a presenga de piora com
atividade fisica de rotina, e o resultado encontrado foi mais inferior ainda, estando presente
em apenas 29,7% (30/101) do grupo migranea. Isso ressalta a importancia da entrevista

quanto aos fatores de piora da cefaléia.

Piora com cheiro e alimentos foram referidos quase totalmente pelo grupo migranea.
Esse fato nos ressalta que ¢ importante lembrar que nem todos os fatores agravam igualmente
a migranea e a cefaléia do tipo tensional, apesar de existirem diversas condigdes que agravam
ambas as cefaléias, como descrito na literatura. Quanto aos alimentos, de acordo com a
Figura 22, os mais freqiientes foram chocolate e citricos, e, interessantemente, um estudante
do grupo migranea referiu piora com qualquer tipo de alimento, o que seria mais provavel ser

causada pela movimentacdo do ato de mastigar.



101

Historia familiar de cefaléia primaria

Para auxiliar o diagnostico de migranea, por ser uma cefaléia que geralmente ocorre
em familias, a existéncia de historia familiar de cefaléia primaria ¢ util para tal. Concordando
com este fato, os resultados mostraram que o grupo migranea tem uma ocorréncia familiar, de
67,3% (68/101), levemente superior do que o grupo cefaléia do tipo tensional, com 65,1%
(41/63), o que ja era esperado devido a esta ser uma cefaléia bastante freqiiente ao longo da

vida da populacao em geral.
Tratamento realizado para a cefaléia

A grande maioria dos estudantes ndo fez nenhum tratamento para a cefaléia. Apenas
10% (17/170) estudantes realizaram tratamento, dentre os quais 8,2% (14/170) do grupo
migranea e 1,8% (3/170) do grupo cefaléia do tipo tensional, revelando a maior procura por
tratamento pelos portadores de migranea, pelo fato de ser caracteristicamente mais intensa e

limitante.
Procura por servico de urgéncia

A procura por pronto-atendimento foi referida por 14,1% (24/170) dos estudantes com
cefaléia primaria, sendo que 10,6% (18/170) pertencem ao grupo migranea, 2,9% (5/170) ao
grupo cefaléia do tipo tensional e 0,6% (1/170) ao grupo cefaléia em salvas. Este resultado
revelou a maior procura por pronto-atendimento pelos portadores de migranea, devido ser

mais intensa, assim como a cefaléia em salvas.
Diagnostico da cefaléia

O grupo (determinado na classificacdo internacional de cefaléias como contendo
apenas 1 digito) mais freqiiente no estudo foi o de migranea, ocorrendo em 33,7% (101/300)
da populacdo estudada. Em segundo lugar, o grupo cefaléia do tipo tensional, com 21%

(63/300) de ocorréncia. Por fim, o grupo cefaléia em salvas, com 2% (6/300).

Comparando o resultado obtido com estudos que realizaram a mesma metodologia, um
questionario, para o diagndstico de migranea, o resultado estd acima do esperado, pois de
acordo com Hagen e também com Stewart a prevaléncia desta cefaléia na populagao em geral
¢ de 12% e segundo Michel ¢ de 13%. No entanto, levando em consideracdo apenas os casos

que completaram todos os critérios diagnoOsticos para migranea sem aura € migranea com
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aura, a prevaléncia encontrada ¢ de 13,3% (40/300), valor equivalente ao encontrado na

literatura.

O grupo cefaléia do tipo tensional tem prevaléncia ao longo da vida de 30% a 78%
entre diversos estudos, uma faixa de prevaléncia bastante extensa, e ainda assim o resultado
encontrado (de 21%) esteve abaixo desta faixa. Um motivo pertinente para este ocorrido foi o
direcionamento dado no estudo pela pergunta “vocé sofre de dor de cabeca?” no questionario.
O questionamento sobre a presenca de sofrimento pode ter inibido a participacdo de
estudantes que tém cefaléia do tipo tensional esporadica leve, ja que se trata de uma cefaléia

sem implicagdes significativas na qualidade de vida e de alta prevaléncia.

A prevaléncia da cefaléia em salvas ¢ baixa ao redor do mundo todo, o que leva sua
prevaléncia a ser demonstrada pelo nimero de casos por 100.000 habitantes em diversos
estudos, como por exemplo, no estudo noruegués, onde a prevaléncia da cefaléia em salvas foi
de 381 por 100.000 habitantes. Neste estudo ela também apresentou uma baixa prevaléncia,
com apenas um caso com critérios diagndsticos totalmente completados, o que leva a uma
prevaléncia de 1 por 300 individuos, resultado acima a do estudo noruegués, porém com uma

amostra bem menor ¢ com um grupo selecionado.
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6. CONCLUSAO

De acordo com os objetivos propostos e os resultados encontrados, chegou-se as seguintes

conclusdes:

II.

II1.

IV.

Dentre os 300 estudantes que responderam ao questionario, 48% sdo do género
masculino e 52% sdo do género feminino. As ragas parda e branca representaram
igualmente 45% cada uma aproximadamente. Duzentos e cinquenta e seis
estudantes (85%) possuem idade entre 19 e 25 anos. Duzentos € noventa ¢ um
(97%) dos estudantes sdo solteiros. De acordo com a naturalidade, 76,3% dos deles

¢ paraense.

Dos 300 estudantes, 68,7% (206/300) deles referiram sofrer de cefaléia, e dentre os
206 estudantes que referiram sofrer de cefaléia, 82,5% (170/206) negaram atribuir

a cefaléia a causa secundéria, constituindo o grupo com cefaléia primaria.

No grupo com cefaléia primaria, 78,8% (134/170) dos estudantes teve o inicio dos
seus sintomas na faixa etaria entre os 10 e 19 anos; 82,3% (140/170) deles
sofreram 10 ou mais episodios de cefaléia; 94,1% (160/170) dos estudantes tém
duragdo da cefalé¢ia entre 30 minutos horas e 72 horas; 44,1% (75/170) dos
estudantes referiram sofrer de episodios de cefaléia algumas vezes por més, e
24,7% (42/170) algumas por ano; 42,9% (73/170) dos estudantes referiram
localizagdo da dor bilateral, e 15,3% (26/170) unilateral; 50,6% (86/170) dos
estudantes referiram qualidade de pulsacdo, e 37,6% (64/170) de aperto/pressao;

55,9% (95/170) dos estudantes apresentam cefaléia de moderada intensidade.

Quanto aos sintomas associados, a fonofobia foi o sintoma mais frequente,
ocorrendo em 47,6% (81/170) dos casos, seguida por ndusea em 31,8% (54/170),
fotofobia em 29,4% (50/170), e alteragdes visuais em 23,5% (40/170). Os sintomas
associados ocorreram durante a dor em 81,2% (138/170) deles.
Manchas/embagamento foi a alteragdo visual mais referida, em 13,5% (23/170)
dos estudantes. Hipoestesia ou parestesia em pernas associado a cefaléia ocorreu

em 2,4% (4/170) dos estudantes.
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Os sintomas de aura tipica tiveram duracdo de até 60 minutos em 87,9% (29/33)
dos estudantes com cefaléia associada a aura tipica, a qual consiste na migranea
com aura, na aura tipica com cefalé¢ia ndo migranosa, e na provavel migranea com

aura).

Quanto aos fenomenos relacionados ao aparecimento da dor, 30% (51/170) dos
estudantes relacionaram o estresse emocional ao desencadeamento da cefaléia,
27,6% (47/170) relacionaram a menstruacdo, 24,7% (42/170) o esforgo fisico,
21,8% (37/170) o despertar do sono, 3,5% (6/170) a tosse e 0,6% (1/170) a

atividade sexual.
A cefaléia foi considerada limitante por 48,8% (83/170) dos estudantes.

Os principais fatores de melhora da cefaléia foram: repouso, em 75,3% (128/170)
dos estudantes, e analgésicos, em 61,2% (104/170). Os principais fatores de piora
da cefaléia foram: barulho, em 74,7% (127/170) dos estudantes, luminosidade, em
53,5% (91/170), e movimento, em 44,7% (76/170). Entre os alimentos que
causaram piora da cefaléia, o chocolate foi 0 mais mencionado, em 5,3% (9/170)

dos estudantes.

Observa-se que 90% (153/170) dos estudantes ndo realizam tratamento para a

cefaléia.

A migranea ocorreu em 33,7% (101/300) da populagdo estudada. A cefaléia do
tipo tensional ocorreu em 21% (63/300). A cefaléia em salvas em 2% (6/300) dos

estudantes.
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QUESTIONARIO SOBRE CEFALEIAS

IDENTIFICACAO

1.Matricula: 2.Idade:
4 Naturalidade (Estado):

3.Género: OOF (1M

anos

5.Raga (cor): [IBranca [IPreta [JAmarela [JParda [Indigena [lIgnorada
6.Estado civil: (JSolteiro [1Casado [1Desquitado [JViavo [JAmigado [1Divorciado [JIgnorado

7 Profissdo:

DOR DE CABECA (leia antes as observagdes no rodapé)

11.Sofre ou sofreu de cefaléia? CISim CIN&o

12. Atribui a dor a alguma causa conhecida
(desordem orgénica, trauma ou substancias)?
Sim. Qual:
[INao

13.Com que idade comecgou a dor? anos

14.Como foi a forma de inicio da dor?
[JSubita C1Gradual

15.Quantos episodios dolorosos ja sofreu?
1 020304 05 D6 07 08 J9 10 LI+10

16.Quanto tempo de duragdo tem a dor?

[Menos de 15 min [115min (130 min CI1 hora (12
horas [13 horas [14 horas [1Mais de 4 horas [112
horas [124 horas [1Dias:

17.Qual a freqiiéncia dos episddios dolorosos?
[Continua [1Todo dia

[OVarias vezes por semana [1Semanal
[Varias por més [1Uma ou poucas por més
JAlgumas por ano

18.Sofre ha mais de 3 meses? [1Sim [1N&o

19.Qual a localizagdo da dor de cabega?
OUnilateral esquerda [LlUnilateral direita
[OBilateral [(1Orbital (ocular) [(1Supra-orbital
OFrontal LOccipital

20.Como ¢ o tipo de dor?
[Pulsagdo [1Aperto/pressdo []Ardente [1Pontadas

21.Qual intensidade da dor?
OLeve [DModerada [(JForte [(IMuito forte

22.Qual o comportamento da dor durante um
episddio doloroso?

[IPiora com o tempo

[UMelhora com o tempo

[IMantém-se ao longo do tempo

Ulnicio agudo com piora rapida

23.Marque os sintomas associados a dor:
[ONausea [JV6mitos

Fotofobia (aversdo a luz)

OFonofobia (aversdo ao barulho)

LlOsmofobia (aversdo ao cheiro)
ULacrimejamento [1Olho vermelho [IRinorréia
(secrecdo nasal)

UlInchago palpebral [ISuor facial

UConstrigdo pupilar ou abaixamento palpebral

8.Telefone:
9 E-mail: 10.MSN:

[ISensagdo de agitagdo
[ Alteragdes visuais:
OLuzes trémulas
OManchas / embagamento
OLinhas luminosas
O Apagamento do campo visual:
ANasal: mesmo lado da dor
ANasal: lado oposto a dor
ATemporal: mesmo lado da dor
ATemporal: lado oposto a dor
[IDorméncia ou formigamento em:
OFace OBragos OPernas
UAlteragdo da fala [1Fraqueza motora
LOutros: LINenhum

24 Esses sintomas ocorrem em que momento?
[JAntes da dor (1Durante a dor [C1Apoés a dor
[IN&o tém relagdo com a dor

25.Esses sintomas duram mais que 1 hora?
[ISim [IN&o

26.Qual fendomeno a seguir esté relacionado ao
aparecimento da dor (marque apenas um)?

[Tosse [D1Menstruacido [1Esforgo fisico
ODespertar do sono [JAtividade sexual [1Estresse
emocional

27.A dor limita as tarefas do dia-a-dia?
[ONZ4o-limitante CJLimitante C1Problema sério

28.Quando crianga, médias ou longas viagens de
carro/dnibus provocavam nausea ou vomito?
JSim [IN4do

29.0 que melhora a dor de cabega?
[JRepouso [LIMovimentagdo []Analgésicos
LVoémito L1Outro:

30.0 que piora a dor de cabecga?

CLuminosidade [1Barulho CICheiro CIMovimento
[JAtividade fisica de rotina

CJAlimento(s). Qual(is):
[OMedicamento(s). Qual(is):

31.Algum familiar sofre do mesmo problema?
UISim [INéao

32.J4 fez ou faz tratamento para dor de cabega?
UISim. Qual:
[INao

33.Ja procurou servico médico de emergéncia para
alivio da dor? L1Sim [INao

Obs. 1: em caso de possuir mais de um tipo de cefaléia, responda de acordo com a principal.

~

Obs.2: se a resposta da questdo 11 for "Ndo",

ndo é necessario prosseguir.

Obs.3: quando necessario, poderdo ser marcadas mais de uma op¢do em uma questdo.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Baseado na Resolugdo N° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude)

PESQUISA: "OCORRENCIA DE MIGRANEA, CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL E CEFALEIA EM
SALVAS EM ESTUDANTES DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA"

Prezado Sr(a):

Vocé foi selecionado para participar da pesquisa sobre a "0CORRENCIA DE MIGRANEA, CEFALEIA DO
TIPO TENSIONAL E CEFALEIA EM SALVAS EM ESTUDANTES DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA". Esta
pesquisa esta sendo realizada por alunos do curso de medicina da Universidade Federal do Par3,
como Trabalho de Conclusdo de Curso, e tem como objetivo Analisar a freqiiéncia das cefaléias
primarias entre estudantes do curso de medicina da Universidade Federal do Para.

Com esse estudo, se buscara detectar pacientes que necessitam de tratamento.

Sua participagao é de suma importancia e consistira em responder as perguntas contidas neste
formulario. O formulario ndo é identificavel e em nenhuma hipétese serdo divulgados dados que
permitam a sua identificagdo. Os dados serdo analisados em conjunto, guardando assim o absoluto
sigilo das informag6es pessoais. Queremos também deixar claro que sua participagao é de seu
livre-arbitrio, ndo havendo pagamento pela mesma, podendo se recusar a responder quaisquer
perguntas do formulario.

Apbs a conclusdo da coleta de dados, os mesmos serdo analisados e sera elaborado um
trabalho pelos autores da pesquisa, ao qual sera feita a divulgacédo para os trabalhadores envolvidos, e
para 0 meio académico e cientifico.

(Pesquisador responsavel)
CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO:
Declaro que li as informagbes acima sobre a pesquisa e que me sinto perfeitamente
esclarecido sobre o conteudo da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda que por

minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com as informagdes contidas no
formulério.

Belém, / /

Assinatura do entrevistado

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Para (CEP-CCS/UFPA) — Complexo de Sala de Aula/CCS - Sala 14 -
Campus Universitario, n° 01, Guama — CEP: 66075-110 — Belém - Para. Tel:
32018028 E-mail: cepccs@ufpa.br
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