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Abstract

Introduction: Chronic headache may affect the patients quality of life. However, this
consequence depends of the interaction with others variables.

Goals: In this work we evaluated depressions, diagnostic and inability effects caused by
headache in the patients quality of life with chronic headache.

Method: Evaluations on consecutive patients with chronic headache were made, followed
by headache consultacion. After written approval, the patients were interviewed and three
forms were performed: quality of life scale (MSQOL, Wagner et all., 1996), Zung's
depression scale (Zung, 1965) and a last scale to evaluate the incapacity caused by
migraines (MIDAS, Innovative medical research inc.,1997).The clinical and biographic
data of each patient was taken at the interview.

Presently, 100 patients were evaluated, mostly females (82%), aged between 15 and 65
years old. Most of the patients suffered of migraines (50%) with or without aura, or cronic
headache (39%). Most of the participants (73%) were employed and had more of five
years of school frequency (45%).

Results: The final results on the patients with headache and cronic headache quality of
life are significant. A thin relationship between quality of life and depression seems to
exist, so as tendency to the scale punctuation be associated to the school frequency and
patients age diagnosis. But, we can only assume that it happens due to interaction of
others variables.




Resumo

Introducdo: As cefaleias cronicas podem afectar a qualidade de vida dos pacientes.
Contudo, este efeito depende da interacgio de outras variaveis.

Objectivo: Neste estudo pretende-se avaliar o efeito da depressdo, do diagnostico e da
incapacidade causada pelas cefaleias na qualidade de vida dos pacientes com cefaleias
cronicas.

Método: Foram avaliados pacientes consecutivos com cefaleias cronicas, seguidos em
consulta de cefaleias. Apds consentimento escrito, os doentes eram entrevistados sendo
preenchidos trés questionarios: escala de qualidade de vida (MSQOL, Wagner et al., 1996),
escala de depressdo de Zung (Zung, 1965) e a escala para avaliagio da incapacidade causada
pela enxaqueca (MIDAS, Innovative medical research inc., 1997). Os dados clinicos e
biograficos de cada paciente foram recolhidos em consulta.

Foram avaliados 100 pacientes, a maioria (82%) do sexo feminino, de idades compreendidas
entre os 15 e 0s 65 anos. A maioria dos pacientes sofriam ou de enxaqueca (50%) com ou
sem aura, ou de cefaleia de tensdo (39%). A maior parte dos participantes (73%) estavam
empregados e tinham mais de 5 anos de escolaridade (45%).

Resultados: Os resultados na escala de qualidade de vida dos pacientes com enxaquecas e
com cefaleias de tensdo foram significativos. Existia uma relaggo estreita entre a depressdo e
a qualidade de vida, tal como uma tendéncia para a pontuacdo na escala se associar a
escolaridade e idade do paciente. Mas, ndo se podem assumir resultados sem se contar com
a interac¢o de todas as variaveis.
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I- INTRODUCAO

A cefaleia tem vindo a acompanhar o Homem a0 longo da sua existéncia, encontrando-
se vestigios historicos da técnica para debela-la desde a trepanagdo do crinio nos tempos
neoliticos (praticada para este fim ainda no século XVII) as prescrigbes impressas em
antigos papiros egipcios. O objectivo deste estudo é avaliar o impacto das cefaleias na
vida dos seus sofredores.

Deste modo, emergem questdes de investigacdo baseadas na qualidade de vida destes
pacientes, que dependem da interacg@io de outras variaveis, tais como: a escolaridade, a
ocupagdo, a frequéncia e intensidade das crises, o estado emocional (pode estar mais ou
menos debilitado) e outras. Neste estudo pretende-se avaliar o efeito da depressdo, do
diagnostico e da incapacidade causada pelas cefaleias na qualidade de vida dos pacientes
com cefaleias cronicas.

A qualidade de vida pode ser definida como sendo uma percepgdo subjectiva,
dependendo de inumeros factores, tais como: crengas, valores, objectivos, expectativas,
estabilidade emocional e fisica de cada paciente.

Devido ao facto de existirem varios tipos de cefaleias, torna-se importante analisar
especificamente o impacto do diagndstico na qualidade de vida destes doentes; visto esta
relagdo ndo ser bem conhecida.

As cefaleias analisadas neste estudo, sdo as cefaleias primarias - visto nio serem
consequéncia de nenhuma outra doenga. Podem sub-dividir-se em varios sub-tipos, sendo
0s mais importantes: enxaquecas (“migraine™), cefaleias de tensdo e cefaleias em salvas.
Devido a raridade dos outros tipos de cefaleias na populagdo, este trabalho focou-se,
essencialmente, nas cefaleias de tensdo e na enxaqueca.

A populag@o deste estudo é formada por 100 pacientes consecutivos, com cefaleias,
provindos do Hospital de Santa Maria em Lisboa, mais especificamente da consulta da

cefaleias do servigo de Neurologia, seguidos pela Professora Doutora Isabel Pavio




Martins. Apos um consentimento informado e por escrito e a recolha de dados clinicos e
biograficos necessarios, os pacientes foram entrevistados tendo sido preenchidos trés
| questionarios: a escala de qualidade de vida (MSQOL, Wagner, et. Al 1996 — anexo n° 4)
a escala de depressdo (Zung, 1965 — anexo n°5) e a escala para avaliagdo da incapacidade
causada pela enxaqueca (MIDAS, Innovative medical research inc., 1997 — anexo n°6).

Para a realizagio deste estudo, consultou-se uma abrangente e diversificada literatura
onde se pdde verificar que existem inumeros estudos realizados no dmbito das cefaleias
mas com objectivos diferenciados.

A pertinéncia deste estudo recai sobre o facto da qualidade de vida ser afectada por
varios factores nomeadamente as doengas cronicas; por as cefaleias afectarem a qualidade
de vida tanto quanto uma incapacidade fisica; por nfo existirem estudos em Portugal
nesta area, adaptados a especificidade da populagdo portuguesa; e por se tentar avaliar e
controlar variaveis que possam influenciar a qualidade de vida dos pacientes em questéo.

Em resumo, este estudo propde-se avaliar o impacto das cefaleias cronicas na qualidade
de vida dos pacientes; ou seja, tentar-se-a verificar se as cefaleias crénicas influenciam a

vida quotidiana dos pacientes.




II - FUNDAMENTACAO TEORICA

1 - EPIDEMIOLOGIA — Estudos de prevaléncia

A nivel epidemiologico, o unico estudo elaborado em Portugal sobre cefaleias foi em
1995, e foi realizado pelo Dr. José Maria Pereira Monteiro, segundo os critérios de
diagnéstico e classificagdo da Comission Ad Hoc of National Institues of Health (NIH), de
1962.

Neste estudo, para uma melhor analise estatistica foram efectuados 5 grupos distintos:
cefaleias de tensdo, cefaleias combinadas ou mistas, enxaqueca, outras cefaleias, e, um
grupo sem cefaleias. A distribuigdo na populagéo portuguesa ¢ muito idéntica a estudos
similares noutras popula¢Ges e aponta para um franco predominio das cefaleias de tensdo
(62,5 %), sendo seguidas por as cefaleias combinadas (casos em que aparecem mais do
que um tipo de cefaleia), que representam o segundo maior grupo (12,1 %), aparecendo
s6 depois com um valor reduzido, as enxaquecas com (8,8 %), seguidas do grupo de
outras formas de cefaleias (que incluem todas as cefaleias sintomaticas), e que
representam 5,3%. De referir que o grupo sem cefaleias, ou seja, o grupo de sujeitos que
nega a existéncia de qualquer tipo de cefaleias representa somente 11,4% da populagéo
inquirida.

Segundo Krymchantowski (1996), a cefaleia de tensdo atinge aproximadamente 90%
das mulheres e 67% dos homens durante toda a sua vida.

Solomon (1994) refere também estudos epidemiologicos recentes, que apontam para
cerca de 11 milhdes de americanos (8,7 milhSes de mulheres e 2,6 milhdes de homens),
sofredores de cefaleias moderadas e/ou severas.

Silberstein (1998) afirma que a prevaléncia das cefaleias de tensdo na populag@o ndo
esta muito clara, no entanto Gilbar e Bazak (1998) realizaram um estudo a 26 homens e a

65 mulheres com cefaleias, para perceberem a diferenga entre os sexos no que se refere as




cefaleias. Estes autores referem uma investigagdo onde se discutem as diferengas entre
homens e mulheres com cefaleias, referentes ao seu comportamento, estilo de vida e
saude. Neste estudo, foram assim encontradas diferengas significativas nos sintomas
psicossomaticos onde o sexo feminino demonstra niveis mais elevados que o sexo
masculino.

Assim, Gilbar et all,, apresentaram resultados coincidentes com o estudo referido: a
nivel estatistico, ndo surgem diferencas entre homens e mulheres na frequéncia das crises ,
tendo as mulheres sintomas psicoldgicos mais marcados do que os homens . Somente a
nivel da somatizagio e depressdo, ¢ que se podem denotar algumas diferencas nas
estatisticas.

O que nos leva a pensar, que as mulheres sofredoras de cefaleias, experienciam mais
depressGes severas e mais sindromas somaticos, devido & sua diferente maneira de reagir
as situagGes de "stress".

Lavabos e Tenham (1998) tentaram descrever a importincia das cefaleias de tensio em
Santiago, no Chile, analisando o predominio de tragos clinicos e o impacto por a idade,
sexo e estatuto sdcio-econdmico.

O estudo decorreu em 1993, e constavam de um questionario a 1540 adultos (com
mais de 14 anos). As questdes eram associadas a intensidade, frequéncia, localizacio,
durag&o e outros sintomas das cefaleias e ainda, o impacto no trabalho e na vida social dos
pacientes. De relembrar que o diagnostico das cefaleias de tensio foi determinado de
acordo com a International Headache Society de 1988. Os resultados apontam para a
prevaléncia de 26,9% de prevaléncia, sendo 35,2% nas mulheres e 18,1% nos homens.

Pode-se ainda verificar que ndo ha variagio significativa na prevaléncia com a idade
ou estatuto socio-econdmico, excepto na cefaleia de tensio cronica, que apresenta um
ligeiro aumento com a idade.

Como concluso, estes autores afirmam que a cefaleia de tensdo & predominante nos
adultos de Santiago, o que vem de acordo com estudos anteriores e metodologias

similares.




Num estudo realizado por Schwartz et all. (1998) a 13345 sujeitos com cefaleias
episodicas, com o objectivo de diferenciar as cefaleias de tensdo episodicas e as cefaleias
de tensdo cronicas, centrou-se na amostra de modo a descrever as diferencas existentes
num ano de prevaléncia, acerca do sexo, idade, educagdo e raga; e ainda, para descrever a
frequéncia e a intensidade dolorosa das crises. Os resultados deste estudo revelaram que
no ano anterior ao estudo, a prevaléncia de cefaleias de tensdo episodicas, era de 38.3% e
que a sua prevaléncia era superior nas mulheres do que nos homens, tendo em conta todas
as variaveis acima indicadas.

Como conclusdo, pode-se afirmar que as cefaleias de tensdo episodicas tém impacto no
trabalho, na escola e em casa, mas como atingem pessoas que ndo mudam a sua vida
quotidiana (visto que as cefaleias ja fazem parte dela), o impacto ndo € tdo significativo
como nas cefaleias de tensfio cromicas. A questdo é que nestas ultimas, apesar da
frequéncia ser menor, resultam num maior impacto, ja que as pessoas tém que modificar
toda a sua vida quotidiana.

De modo a perceber melhor a localizagio da dor nas cefaleias de tensdo, Peterson et
all. (1995) realizaram um estudo onde pretendem relacionar a localizagio da dor com os
niveis de contrac¢io muscular registados no electromiograma (EMG) - aparelho que
mede as contragdes musculares - nos sujeitos com cefaleias de tensdio. O estudo foi
realizado em 73 sujeitos com cefaleias de tensdo isoladas ou associadas a enxaquecas. Os
critérios diagnosticos de cefaleias foram os utilizados pela a THS (International Headache
Society). Os resultados foram equivalentes com outros anteriormente elaborados, e
apontam para a n3o existéncia de correlagdo entre os niveis de EMG e a tensdo nos
masculos. Um ponto interessante salientado por estes autores, ¢ que o musculo temporal €
onde se encontravam niveis mais altos de contracgdes musculares e também os mais altos
niveis de dor.

Jensen et all. (1996), realizaram um estudo de modo a elucidar sobre a importancia dos
factores musculares nas cefaleias de tensdo cronicas. Assim, tentou-se examinar a

percepgdo da dor nos doentes com cefaleia de tensdo, com ou sem perturbagdes




musculares. Foram examinados 28 pacientes com cefaleia de tensdo episodica, 28 com
cefaleia de tensdo cronica e 30 no grupo de controle. A detecgio da pressdo e tolerancia
da dor, de localizagdo cefilica e extra-cefalica, é registada com um aparelho de pressdo
eléctrico. Os resultados deste estudo, apontam para um baixo limiar de pressdo na
detecgdo da dor, em todas as localizagbes examinadas nos pacientes com cefaleia de
tensdo cronica com perturbages musculares, comparadas com os pacientes sem
perturbagdes musculares.

Surgem algumas controvérsias acerca da ideia de que as cefaleias de tensdio seriam a
representagdo  de um quadro de fibromialgia de estruturas pericranianas, visto
apresentarem também disfungdo motora, pontos ou 4reas mais dolorosos e alivio com a
infiltragdo de “ pontos de gatilho”.

Vingen et all. (1998) apresentaram um estudo acerca do efeito da luz e do som nos
pacientes com cefaleias. Os pacientes forafn divididos em 3 grupos: 26 com cefaleias
cervicogénicas , 40 com cefaleias de tensio e 100 sem dores de cabega (grupo de
controle). Nenhum dos grupos mostrou diferenca significativa a fotofobia e fonofobia, mas
0s 2 grupos mostraram maior sensibilidade a luz e ao som que o de controle. Os pacientes

com cefaleias de tensdo, apresentam mais fotofobia e fonofobia, durante as crises.

1.1 - Fisiopatologia

Durante muito tempo, pensava-se que as cefaleias de tensdo, eram causadas pela
contrac¢ao muscular exagerada, anormal dos musculos do segmento cefalico.

Pensou-se que esta contracgio poderia provocar isquemia de tecidos e levar a uma
cefaleia vascular secundaria, No entanto, actualmente sabe-se que os portadores de
enxaqueca, podem ter maiores graus de confrac¢do muscular do que os doentes com
cefaleia de tensdo, e que o grau desta contracgdo ndo esta directamente relacionado com

a presenca da cefaleia.




Partindo desse pressuposto, as causas poderiam ser: ma postura, uma anormal posi¢io
de cabega ou pescogo por longos periodos de tempo, artrites ( especialmente as cervicais),
anomalias dos musculos do pescogo, problemas a nivel visual, ma regulagio dos dentes ou
maxilares, ruido e iluminagéo artificial.

Nas causas parecem também estar envolvidos aspectos relacionados com
neurotransmissores e sensibilizacdo neuronal de vias centrais e periféricas de condugfio
dolorosa, assim como alteragdes da modulagio e de controle de informagBes referentes a
dor.

Mas, se os factores fisicos tém importincia, os emocionais como a ansiedade e a
depressdo, também tém, visto estes poderem apontar para dificuldades no trabalho e na
vida pessoal.

Neste contexto, Gottesman e Reich (1993) referem que a ansiedade , o “stress™, a raiva
e a frustragdo podem estar associados a episodios de cefaleias de tensio. O que ndo quer
dizer, segundo os mesmos, que a causa fundamental das cefaleias de tensdo seja uma
patologia psicologica, mas sim que os factores psicologicos podem ser uma condi¢io
suficiente, mas néio necessaria para que a cefaleia se manifeste.

Se as cefaleias estdo associadas 4 ansiedade, podem surgir episodios de insonia inicial,
ou seja, dificuldade em adormecer; se estdo associadas & depressio, relacionam-se
predominantemente & insonia terminal, que consiste em acordar frequentemente durante a
noite ou acordar antes de se querer de manhd, ou ainda, dormir excessivamente.

Muitas pessoas que sofrem de cefaleia de tensfo cronica, associada & depressio,
descrevem outros sintomas:

- sentimento de culpa
- desespero
- medo de uma doenga fisica / mental, ou da morte
- concentragdo fraca, pouca ambigdo, desinteresse na vida, indecisfo e fraca meméria
No que respeita a depressdo, existem diferentes tipos, sendo o mais tipico e usual , a

depressdo reactiva. Deste modo, o mal estar pode estar associado a sentimentos




psicoldgicos, que podem afectar a vida profissional quotidiana , conduzindo 3 depressdo.
No caso de se perder alguém ( fim de uma relagio ou morte), surge uma grande tristeza,
magoa e ansiedade, que por si podem ser as causas da cefaleia de tensdio cronica. Neste
caso, a cefaleia vai somente alertar para um problema, que merece atengdo.

No entanto, Silberstein (1993), afirma que a depressdo pode ser o resultado e nio a
causa da dor cronica, mas refere ainda, que existem autores certos de que as cefaleias de
tensdo cronicas podem ocultar a depressdo, ou outras sérias desordens emocionais. Em
estudos referidos por os mesmos, refere-se que 84 % de pacientes depressivos queixam-se
de cefaleias; mas a fonte desta populagfo, na opinifio dos autores, nfo é muito clara.

Clark e outros, referidos por Gobel (1995), realizaram um estudo para verificar a
relagdo entre cefaleias de tensdo, "stress", musculos temporais e actividade fisica, durante
um periodo de 6 dias. A actividade fisica e os musculos temporais ndo aparecem
correlacionados com a cefaleia, mas surge uma significativa correlagéio positiva entre a
cefaleia e o "stress". Assim, pode-se talvez, deduzir que o "stress" pode ter um certo
efeito no decurso das crises nas cefaleias. Deste modo, pode-se afirmar que a reducdo do
"stress"” por aplicagio de técnicas de relaxamento e regulagio da rotina diaria, é um passo
importante para o tratamento nio médico das cefaleias.

Gottesman e Reich (1993) referem que os clinicos desde ha muito tempo, se dedicam
ao estudo da alta incidéncia do “stress” e da depressdo nas cefaleias de tenséo, pelo
menos, desde o tempo de Sigmund Freud que postulou que o conflito inconsciente era
evidente nas cefaleias. Friedman referido por este autor, analisou 100 casos de sofredores
de cefaleias de tensdo, e concluiu que os factores emocionais estiio sempre presentes.

Ficek et all. (1995), afirmam que o "stress" é frequentemente identificado como um
factor recorrente nas cefaleias de tensdo. A maioria dos estudos realizados neste campo,
tém em aten¢@o as respostas psicofisiologicas dadas, perante um factor de "stress"
presente em laboratorio ( tarefas vigiadas, situages imaginadas, etc).

Mas, os resultados ndo sdo consistentes: alguns apontam para as diferencas de "stress"

€ outras ndo; mas a evidéncia aponta para poucas ou nenhumas diferengas entre os sujeitos
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com cefaleias e os sujeitos do grupo de controle, em experiéncias de laboratorio. O que
leva este autor a admitir diferengas entre estudos realizados dentro e fora do laboratério...

No que concerne a enxaqueca, esta é considerada por alguns autores, como cefaleia
"vascular", na qual os vasos sanguineos cerebrais, se dilatam e estimulam as terminagdes
nervosas adjacentes; a sua causa € provavelmente genética e desencadeia a libertagdo de
substancias quimicas.

Actualmente, ja se aceita o facto de as enxaquecas, poderem ser doengas ou distarbios
cerebrais (possivelmente até herdados geneticamente através do cromossoma 19), que se
manifestariam de forma intermitente, quando algum (ou alguns) factores, actuassem ou
interferissem na normalidade do cortéx cerebral, do hipotalamo, ou de ambos.

Silberstein (1993), refere um estudo em Zurique, onde se concluiu que nio havia
evidéncia de associacdo da ansiedade e da depressdo, contrastando com a associagdo da
ansiedade e depressdio nos pacientes com enxaqueca, ¢ de disturbios psicologicos nos
pacientes com cefaleia cronica diaria.

Ficek (1995), refre autores que investigaram a relagdo entre a vida com "stress" e as
cefaleias, avaliando-os com o " Daily Hassles", que consiste numa avaliagiio
retrospectivasobre 0 modo como os sujeitos avaliam o impacto de acontecimentos
menores como: ficar preso no transito ou chegar atrasado a um compromisso.

Os resultados deste estudo, indicam que os sofredores de cefaleias relatam que as
situagOes por eles experienciadas, causam um significativo aumento de "stress" quando
comparadas com os sujeitos do grupo de controle.

Neste contexto, Ficey (1995), realizou estudos dentro e fora do laboratorio, com
pacientes sofredores de cefaleias de tensdo. Dentro do laboratorio, ndo foram encontradas
diferengas nos niveis de EMG e nos valores cardiacos; e os pacientes com cefaleias ndo
foram mais reactivos. Fora do laboratdrio, os resultados apontam para que os sofredores
de cefaleias, apresentem uma maior frequéncia de ocorréncias de acontecimentos de
"stress" e estes eventos causam-thes mais "stress" do que aos sujeitos do grupo de

controle.
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Em resumo, os resultados deste estudo estio de acordo com estudos anteriores quer
fora, quer dentro do laboratério: existe uma evidéncia de que 0s sujéitos com cefaleias de
tensdo e os sujeitos do grupo de controle, respondem de maneira diferente a situagtes de
"stress" em laboratério, mas as diferengas mais fortes e evidentes, correspondem a
situagdes fora do laboratorio.

Assim, as fases de “stress” e/ou excesso de actividades podem desencadear episodios
de cefaleia de tensdo, mas, nio existem cefaleias de evolugio frequente e intensa que
possa advir apenas destes factores. E como que uma associagio destes factores com
outros ja existentes.

Os mecanismos de dor nas cefaleias de tensdo, sdo explicados segundo diferentes

correntes tedricas que em seguida v3o ser sumariamente apresentadas.

Teoria Periférica - Esta teoria assenta no facto da dor ter uma origem muscular

pericraniana, essencialmente devido 3 contracgdo / compressdo dos musculos.
A apoiar esta teoria, surgem estudos tentando fundamentar uma relagio entre a dor e
a contracgdo muscular ( atrds referidos), e experi€ncias de pressdo directa do couro

cabeludo ( com a ajuda de um algomotro de presséo).

Teoria de Dor Psicogénea - Esta teoria defende a co-existéncia de factores fisicos e

psicoldgicos como causas possiveis da dor. Assim, surgem estudos que defendem uma
co-morbilidade entre as cefaleias de tenséo e a ansiedade / depressdo, estudos que tentam
provar um aumento da dor em situagdes de “stress”, e outros que acentam em
psicopatologia.

Partindo deste pressuposto, Raskin (1998), afirma que a depressdo, a ansiedade e as
cefaleias cronicas, podem acentar numa condicdo de co-morbilidade com o factor
bioldgico.

Silberstein (1998), afirma que a contraccdo dos musculos frontais, atinge um elevado

grau nos doentes ansiosos, o que reforga - segundo este autor - a hipotese plausivel de que
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~as situagdes de disturbios emocionais suficientemente prolongadas, podem resultar na
contracgdo dos musculos , originando a dor. Se a contracgio € sustentada, a dor tornar-

se-a evidente, provavelmente devido a uma compreensdo intra-muscular.

Teoria de Dor Central - Esta teoria centra-se numa tentativa de analisar o limiar de dor

nos doentes e a desregulacdo dos mecanismos anti-nocioptivos enddgenos (B-
endorfinas), visto que as pessoas com cefaleias de tensdo, suportam menos a dor ; ou
seja, tém uma menor limiar de sensibilidade a dor. Baseados neste teoria, foram realizados
alguns estudos

em que se colocavam as mdos e/ou os pés dos pacientes em agua fria, para registar
quando era sentida a sensagiio de dor; e foi concluido que os doentes com cefaleia de

tens@o tinham uma menor tolerancia a dor, independentemente da sua localizagdo.

Teoria Integrada — Segundo esta teoria, para surgirem as cefaleias de tensio, deve-se

analisar a contrac¢do muscular, o SNC, ( sistema regulador da dor), e os factores
psicologicos, como a depressdo e a ansiedade. Somente a unifio de todos estes factores ,

nos podera fornecer algum tipo de informag#o util para um diagnoéstico correcto.




13

1.2. 'Tratamento

Existem dois objectivos no tratamento de qualquer tipo de cefaleia: prevenir futuros
ataques e findar a corrente dor. A prevengdo inclui tomar medicamentos prescritos,
minimizar as causas, aprender a avaliar o seu estado e recorrer a técnicas de biofeedback
ou de relaxamento.

Silberstein (1993), defende que o tratamento das cefaleias de tensdo episddicas é
relativamente facil, utilizando a psicofisiologia e a farmacoterapia, sendo o tratamento
profilactico designado para reduzir a frequéncia e a severidade das crises.

As intervengdes behavioristas emergem neste contexto e permitem o uso de terapias
menos agressivas que as terapias medicamentosas. O treino de relaxamento, que é uma
destas terapias, pretende capacitar os sujeitos de modo a exercerem controle nas suas
respostas, onde a pratica deste relaxamento acenta numa breve interrupgdo do "stress"
quotidiano, complementada numa tentativa de auto-controle das suas cefaleias. O bio-
feedback ¢ outra destas intervengdes behavioristas, e consiste em apresentar num monitor
respostas a situagdes e alguma informagfo sobre as mesmas. Esta informagdo (ou
feedback), pelos pacientes de modo a aprenderem a se auto-regularem as respostas. O
electromiografico (EMGQG) e o feedback através da actividade eléctrica provinda dos
musculos e do pescogo, € usualmente utilizada no tratamento das cefaleias de tensdo.

Se o médico sugerir medicamentos, estes devem ser seguidos pelo menos durante
algumas semanas, até se tornarem eficientes e poderem-se observar os efeitos. Mas, os
pacientes devem ter paciéncia e colaborar, porque primeira medicagdo nem sempre € a
mais indicada, e deve-se em conjunto com o médico, tentar encontrar o tratamento
indicado.

D’Amico et all. (1998), apresentaram um artigo sobre o papel farmacologico e outras
técnicas usadas no tratamento das cefaleias de tensdo e tentaram examinar aspectos da

classificagdo e patogenia, comuns a esta doenga.
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Um diagnostico exacto ¢é essencial antes do tratamento prescrito, assim como uma
historia clinica completa, uma examinagdo neurologica e a avaliagio de possiveis factores
associados, visto o tratamento destes factores pode ser mais importante que o tratamento
da propria cefaleia.

Couch (1993) afirma que a terapia das cefaleias de tensdo € muito complicada, e devera
ser baseada na boa relacio do médico com o paciente, e seguida de uma analise de
factores como o “stress”, a depressdo, a ansiedade, ou outra qualquer doenga orgénica,
que influencie o desenvolvimento da cefaleia. Este autor afirma ainda que, para os
pacientes com cefaleias de tensdo simples, somente analgésicos serdo adequados; contudo,
para os pacientes com cefaleias mais complexas ou mistas (dois tipos de cefaleia
coexistentes), a medicagiio preventiva e profilatica sera decerto necessaria.

Os mais frequentes medicamentos no tratamento das cefaleias de tensdo sdo os anti-
inflamatorios (NSAIDs); e a amitriptilina (que € um anti-depressivo triciclico), ¢ a primeira
escolha para as profilaxias.

Cerbo et all. (1998), defendem que a amitriptilina é eficaz no tratamento de cefaleias de
tensdo cronicas e para outros sindromas de dor cronica, mas ndo ¢ tdo eficiente nas
cefaleias de tens3o episodicas. No entanto, como a sua eficacia nas cefaleias de tensdo
episodicas ainda ndo foi bem clarificado, estes autores realizaram um estudo em 82
pacientes com cefaleias de tensdo cronicas e episddicas. O que se pbde constatar deste
estudo, foi que a amitriptilina reduz significamente a frequéncia e duragdo das cefaleias,
tio bem como um analgésico, nas cefaleias cronicas, mas nao nas cefaleias episodicas.

Outros anti-depressivos e relaxantes musculares também podem ser usados, assim
como simples analgésicos (paracetamol e ibuprofeno), sos ou combinados com cafeina,
ansioliticos e anti-inflamatorio.

Segundo Krymchntowski (1998), apesar de a depressdo tambem estar relacionada com
as disfuncdes serotoninérgicas centrais, os efeitos dos anti-depressivos triciclicos no

humor e na depressio, parecem ndo ter relagio com os efeitos de prevengdo das cefaleias.
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Sendo até as doses diferenciadas: para a depress@o sdo habitualmente maiores do que as
utilizadas para os referidos efeitos nas cefaleias,

As cefaleias de tensdo episodicas, podem ser relativamente atenuadas, com analgésicos
e/ou relaxantes musculares de ac¢io periférica (carisoprodol e orfenadrina ).

Se as crises durarem mais ou menos uma semana, com duragdo de trés a quatro horas,
prejudicando as fungbes quotidianas, deve proceder-se a um tratamento preventivo,
evitando assim, o uso frequente e excessivo de analgésicos, que pode também provocar a
cefaleia induzida por drogas ( um dos tipos secundarios de cefaleia cronica diaria). No
entanto, este tipo de pacientes, costuma negar o uso de um particular medicamento, e s6
mudam a sua atitude, se precisarem de uma receita e/ou no caso de uma crise.

Deste modo, inicia-se o tratamento, com um anti-depressivo (que ndo tem
necessariamente nada a ver com a depressdo), e que pode ser a amitriptilina.

Como os pacientes com cefaleias de tensfo cronicas tém frequentemente associado a
si, uma baixa tolerdncia aos tratamentos, dependéncia fisica e psicologica dos analgésicos,
perturbagdes do sono e depressdo, € um tratamento dificil de executar. Assim, deve-se
associar um anti-depressivo, um relaxante muscular de ac¢fio central como a tizanidnia e
analgésicos ndo-esteroide em doses decrescentes por um periodo de 5 a 8 dias.

A nivel ndo farmacologico, pode-se abolir os analgésicos, tentar eliminar patologias
dentérias, “ pontos de gatilho”, miofasciais e até malformagdes da jungdo occipital.

Existem também terapias alternativas, como o calor local, exercicios de alongamento e

relaxamento da cabega e pescogo, massagens, bio-feedback e psicoterapia.
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2 — CLASSIFICACAO E TIPO DE CEFALEIAS

O diagnostico das cefaleias depende essencialmente das queixas do paciente (historia
clinica), uma vez que os exames complementares do diagnostico ndo as permite
diferenciar, sendo normais na grande maioria dos pacientes.

Para tentar uniformizar os critérios do diagnostico usados entre os varios investigadores,

foi elaborada uma lista de critérios operacionalizados do diagnéstico pela THS

2.1. Diagnostico Diferencial

Os critérios de diagnostico dos diferentes tipos de cefaleias estdo hoje rigorosamente
definidos numa classificacdo elaborada pela (ja mencionada), International Headache
Society (IHS) em 1988. A adopgdo destes principios permitiu uma maior coeréncia dos
estudos epidemiologicos mais recentes.

As cefaleias podem dividir-se em dois tipos: as cefaleias primérias e as cefaleias
secundarias.

As cefaleias primarias sio provavelmente devidas a alteragdes funcionais, cerebrais ou
de neuro-transmissores, sendo aquelas que ndo sdo relacionadas a outra patologia
estrutural de base e o seu diagndstico é puramente clinico.

As cefaleias secundarias sdo sintomas de alguma doenca associada, nomeadamente
alteracbes estruturais, do SNC ou doengas sistémicas, necessitando de exames
complementares para o seu diagnostico.

Existem dois objectivos no tratamento de qualquer tipo de cefaleia: prevenir futuros

ataques (terapéutica preventiva) e findar a crise de dor (terapéutica de crises). A
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prevencdo inclui tomar medicamentos prescritos, minimizar as causas, aprender a avaliar o
seu estado e recorrer a técnicas de intervengdo comportamental, de biofeedback ou de

relaxamento.

Segundo a IHS (International Headache Society), as cefaleias s3o classificadas da seguinte

forma:

Cefaleias primarias :

~“Migraine” ( o que se designa habitualmente de enxaqueca)
- Cefaleia de tensio ou tipo tensdo

- Cefaleia em Salvas

Cefaleias secunddrias :

- Cefaleia associada a um tumor

- Cefaleia por perturbacdes vasculares

- Cefaleia por distirbios intracranianos nio vasculares

- Cefaleia traumatica

- Cefaleia associada ao abuso de substincias ou a sua retirada
- Cefaleia por infeccio nfio cefilica

- Cefaleia por distirbios metabdlicos

No entanto, somente se vio descrever as cefaleias primarias, visto que nas cefaleias

secundarias, a cefaleia nfo é mais do que um sintoma da prépria doenca ou distirbio.
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Enxaqueca ou “Migraine”

Krymchantowski (1996), refere que desde Galeno por volta de 100 D, C., existiam
descrices de cefaleias predominantemente unilaterais, incapacitantes, que ocorrem
intermitentemente, podendo comprometer a vida dos seus sofredores.

Em 1987, a IHS (International Headache Society) langou a classificagdo que
actualmente, uniformiza critérios diagnosticos.

De referir; que existe uma prevaléncia da enxaqueca na populagdo portuguesa,

referenciada no ja referenciado estudo apresentado por Monteiro (1995).

Assim, as enxaquecas sdo divididas em:
- Enxaqueca com aura
- Enxaqueca sem aura
- Enxaqueca oftalmoplégica
- Enxaqueca retiniana
- Possiveis precursores da enxaqueca
- Enxaqueca associada com lesdo intra-craniana
- Complicagdes de enxaqueca

- Disfung@o ndo classificavel do tipo enxaqueca

As enxaquecas sd0 aquelas em que mais se procura auxilio médico, visto prejudicarem
imenso a vida quotidiana dos pacientes

Esta cefaleia pode ser (ou ndo) precedida por uma aura visual (que ¢ um sintoma ou
sinal, que em regra anuncia a dor), de inicio progressiva.

A antigamente, denominada enxaqueca comum, sem apresentar prodromos definidos,
actualmente passou a designar-se de enxaqueca sem aura. A crise associada a naiseas e/ou

vomitos e a fobias 4 claridade (fotofobia), ruido (fonofobia) e odores mais fortes.
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A dor ¢é definida como pulsatil ou tipo peso, recorrente, de intensidade moderada a
severa ou severa, manifestando-se por crises de 4 a 72 horas sendo necessarias pelo
menos 10 crises para o seu diagnostico. Apresenta ainda, como caracteristicas tipicas, a
localizagdo unilateral da dor (frontotemporal , uni e/ou bilateral), qualidade pulsatil,
intolerdncia a luz ou barulho, e agravamento por actividade fisica rotineira. Associa-se
também, pelo menos a um dos seguintes sintomas: natseas, vomitos, foto e fonofobia.

Neste contexto, Ficey (1995) realizou estudos dentro e fora do laboratério. Dentro do
laboratoério, ndo foram encontradas diferengas nos niveis de EMG e nos valores cardiacos ;
€ os pacientes com cefaleias ndo foram mais reactivos . Fora do laboratério, os resultados
apontam para que os sofredores de cefaleias, apresentem uma maior frequéncia de
ocorréncias de acontecimentos de “stress” e estes eventos causam-lhes mais “stress” do
que aos sujeitos do grupo de controle.

Em resumo, os resultados deste estudo estio de acordo com estudos anteriores quer
fora, quer dentro do laboratério: existe uma evidéncia de que os sujeitos com enxaquecas
e os sujeitos do grupo de controle, respondem de maneira diferente a situacdes de "stress"
em laboratorio, mas as diferengas mais fortes e evidentes, correspondem a situacdes fora
do laboratorio.

O primordial para que o tratamento das enxaquecas seja bem sucedido, é que seja
elaborado o diagnéstico correcto e fundamentalmente, que se explique ao paciente as
raz0es e motivos pelos quais a dor ocorre, como sera e para que sera feito o tratamento.

Deve-se também orientar os pacientes da existéncia de factores variados que podem
iniciar a crise e que devem, na medida do possivel, ser evitados.

O tratamento medicamentoso preventivo, deve ser usado quando o paciente apresentar
mais de duas crises incapacitantes por més; quando apesar da frequéncia, as crises sdo
significamente duradouras e ndo respondem as medicagdes ou quando estas sdo contra-
-indicadas ou no toleradas.

A abordagem mais eficiente consiste no uso de farmacos como betabloquedores e

anti-depressivos triciclicos, que devem ser tomados em caracter diario e regular, com o
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objectivo de prevenir as crises e obter uma diminuigio da frequéncia, intensidade e
durago da dor, reduzindo assim, o sofrimento destes pacientes.

As terapias alternativas como a eliminagdo de factores patogénicos e a terapia
comportamental, s§o terapias acessorias ao tratamento medicamentoso, e nfo sdo eficazes
quando utilizadas de modo isolado.

A elimina¢do de factores patogénicos, deve ser o primeiro passo de qualquer médico
que queira tratar eficazmente as enxaquecas. Engloba orientagdes claras para que o
paciente perceba o papel de actividades e comportamentos, considerados como normais,
mas que em linhas gerais, levam a uma sobrecarga da capacidade fisica, emocional e
quimica do paciente. Essa sobrecarga pode estar ligada a habitos quotidianos domésticos,
escolares, alimentagdo e habitos de beber que podem ser inadequados para o paciente em
questdo.

Ha diversos factores deflagradores, como o "stress", o periodo da menstruacdo,
variagBes bruscas de temperatura, oscilagdes no niimero de horas de sono, odores fortes e
intensos estimulos visuais que devem ser combatidos ou evitados. A ingestdo de
substdncias como a tiramina, feiletilamina, &lcool, cafeina e outros, também devem ser
evitados, pelo menos nos dois primeiros meses de tratamento.

A psicoterapia pode também ser uma terapia acessoria, visto que a ansiedade extrema
pelo receio de uma patologia grave subjacente, depressdo pelo sentimento e incapacitagdo
induzidos pelas crises de dor, dependéncia psiquica de remédios e habitos adquiridos na
tentativa de fugir da dor (ou das suas consequéncias), podem sem divida, melhorar com o

auxilio da psicoterapia. Também pode ser importante, a consciencializagio do paciente
de que muitas vezes, as suas atitudes e formas de encarar a vida, resultam em sobrecarga

das suas limitagdes.
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Cefaleia de Tensio

Solomon (1994) afirma que a cefaleia de tensdo € a mais comum de todas as cefaleias,
sendo um fendmeno que quase toda a gente ji experienciou numa altura da sua vida.

As cefaleias de tensdo sdo usualmente bilaterais, envolvendo as regides frontais,
temporais, occipitais ou parietais, s6 ou combinadas, e pode mudar a localizacio durante a
crise.

Na cefaleia de tensdo € referida uma sensagio de aperto, continuo, incomodativo, mas
ndo latejante. Pode-se sentir tensdo, e alguns pacientes tendem nitidamente a ter nodulos
localizados nos musculos pericranianos e cervicais.

E importante referir que nio deverio estar presentes nauseas ou voOmitos, nem
fotofobia ou fonofobia; talvez uma das quatro, mas nunca associadas entre si.

Solomon (1997) afirma que alguns autores defendem que as cefaleias de tensdo,
ocorrem com mais incidéncia no final do dia, com a ajuda do “stress” diario, mas clarifica
que nada foi ainda validado cientificamente.

A International Headache Society (IHS) divide as cefaleias de tensdo, em episodicas e
cronicas fazendo a distingéo, baseada no nimero de dias com dor por més e na presenca
(ou ndo), de actividade electromiografica aumentada dos misculos pericranianos, € em
cefaleias com ou sem, altera¢des nos musculos pericranianos. (anexo n°l).

Couch (1993) define a cefaleia de tensdo como, nfo associada a uma desordem
neuroldgica definida, ndo associada a uma progressiva deteriorizagdo neurologica, e que
nao apresenta aspectos que a possam classificar de cefaleia em salvas ou de enxaqueca.

Os pacientes com cefaleias de tensdo episédicas apresentam um estado dorido, uma
sensacdo de pressdo na cabega, uma dor de localizagdo bilateral, de intensidade fraca ou
moderada e uma contracgdo dos musculos da cabeca e do pescogo ( embora podendo
haver algum episodio de dor unilateral, e até pulsatil ), ndo estando presentes nauseas ou
vOmitos, nem um agravamento com a actividade fisica, podem sim surgir episddios de

fotofobia ou fonofobia (mas nunca em simultineo).
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No entanto, devem apresentar pelo menos 10 episodios anteriores com cefaleiés,
ocorréncia minima de 15 dias por més, durando entre 30 minutos e 7 dias, e sdo
caracterizadas por ocorrerem ocasionalmente, sendo o possivel resultado de “stress”
temporario, ansiedade, fadiga ou irritagdo.

Segundo Solomon (1997), o diagnostico das cefaleias de tensdo episodicas € realizado
através de caracteristicas negativas: se nfo € uma enxaqueca, se ndo € uma cefaleia em
salvas, ou outra cefaleia primaria, e se nfo ¢ exactamente uma doenga organica, é
usualmente categorizada de cefaleia de tens&o episddica.

Alguns médicos referem-se a estas cefaleias como cefaleias de “contrac¢fio muscular”.
A dor das cefaleias de tens8o episddicas € recorrente, e raramente leva o doente ao
médico, pois pode combater a sua dor com analgésicos comuns, sem receita médica, nem
qualquer indicaggo.

Como conclusio de alguns estudos, pode-se afirmar que as cefaleias de tensdo
episodicas, tém um maior impacto na vida quotidiana, porque como sfo ocasionais as
pessoas ndo mudam o seu quotidiano, logo, quando as cefaleias surgem, tém que
interromper a sua rotina e faltar aos seus empregos.

Segundo Silberstein (1993), historicamente, o termo '"cefaleias de tensdo cronicas",
foi caracterizado por ser uma cefaleia diaria ou quase diaria, sem caracteristicas de
enxaqueca.

Apesar de por vezes ser confundida com outras cefaleias cronicas diarias, que
manifestam tipos de dor diferentes, os critérios das cefaleias de tens@io cronicas, apontam
para uma dor de frequénecia maior ou igual a 15 dias por més, de duragio minima de 6
meses. E devem apresentar pelo menos dois dos seguintes aspectos: pressdo, intensidade
leve ou moderada, localizag8o bilateral, nfio existéncia de agravamento por actividade
fisica diaria, nfo existéncia de vomitos , mas sim de natseas, fotofobia ou fonofobia. Por
vezes, estes pacientes sdo portadores de disturbios de comportamento e utilizam
analgésicos em excesso, mas provavelmente, ndo encontrarfio grandes solugdes para a sua

dor, que é tdo constante e implacéavel.
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Deste modo, as cefaleias de tensfio crénicas, segundo Schwartz et all. (1998) tém a
prevaléncia de 2,2% , sendo estes valores mais elevados nas mulheres de baixo nivel
educacional. Nas cefaleias de tens@o episodicas, 8,3% dos sujeitos revelaram que ja
perderam dias de trabalho e 43,6% afirmam terem tido um declinio no trabalho, escola e
casa.

Solomon (1997) refere que existem muitas pessoas em tratamento, que sofrem de
sintomas de cefaleias de tens@o cronicas, todos os dias durante meses ou mesmo anos.

De referir que, estas cefaleias cronicas diarias s3o sentidas como uma dor constante,
continua, em que se implantam crises dolorosas de maior intensidade. Tém um tratamento
adequado, que passa por limitar o consumo de analgésicos, progressivamente ineficazes
para o seu controlo, jJ4 que estes pacientes frequentemente apresentam abuso
medicamentoso e por vezes, passam a diagnostico de cefaleia de tensdo episddica, quando
este abuso € eliminado. No entanto, a redugio de medicamentos conduz muitas vezes ao
aparecimento da depresséo.

Silberstein (1993) afirma que os critérios segundo a THS (Internacional Headache
Society), das cefaleias de tensio episddicas e as cefaleias de tensfo cronicas s3o idénticos,
mas nas segundas ndo deveriam surgir vomitos.

Por sua vez, Zagami (1995), afirma que estes dois tipos de cefaleias, por vezes, se
distinguem de acordo com a presenga (ou ndo), de uma disfun¢io nos musculos
pericranianos.

De tudo o que foi lido, talvez se possa concluir que as principais diferencas entre estes

dois tipos de cefaleias de tensgo, sdo a frequéncia e a severidade dos sintomas.
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Cefaleia em Salvas / “Cluster Headache”

Conhecida desde 1840, quando Romberg a denominou neuralgia ciliar, a cefaleia em
salvas também j& foi chamada cefaleia histaminica, cefaleia de Horton, enxaqueca
vermelha, eritroprosopalgia, neuralgia vidiana e outras. Com uma prevaléncia que varia na
literatura de 0,1 % a 0,8 % da populagdo, afecta mais homens do que mulheres.
Apresenta-se em sua classificagiio actual, ao lado de outro tipo de cefaleia também raro:
hemicranea paroxistica.

O tipo mais frequente de cefaleia em salvas é o episddico, que se manifesta por
periodos de dias a semanas, com remissGes espontineas superiores a 14 dias. Durante
essas crises aparecem de 1 a 4 vezes ao dia, em dias seguidos ou alternados, algumas
vezes manifestando-se nos mesmos horarios e frequentemente acordando o paciente a
meio da noite. As crises de dor, apresentam-se com intensidade grave, persistente, sendo
conhecida como a mais intoleravel e violenta das crises de cefaleias, caracter lancinante ou
excruciante, de localizagio unilateral orbitaria e/ou periorbitaria e/ou temporal, ou
podendo mesmo atingir (mais raramente), o hemicranio e o pescogo.

Dura de 15 a 180 minutos (quando n#o tratada ou tratada de forma ineficaz), e ¢
associada a hiperemia conjuntival, lacrimejo, congestfio nasal e/ou nimorreia, suor frontal
e/ou facial, miose e edema palpebral, nio havendo necessidade para confirmagio
diagnostica, quando todos estes factores estejam presentes simultaneamente.

Embora nfo sejam universalmente aceites, factores como o calor, mudangas de
temperatura e perda de refeigdes, foram responsabilizados como deflagradores de alguns

episodios de dor.
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Abuso medicamentoso

O abuso medicamentoso pode ser referido como um tipo de cefaleia (um dos tipos
secundarios de cefaleia cronica diaria), visto haver pacientes que se auto-medicam
excessivamente e acabam por provocar através desse comportamento a denominada
cefaleia induzida por drogas.

Estes pacientes por vezes, procedem a um tratamento preventivo, usando
frequentemente analgésicos (de facil acesso), mas costumam negar frequentemente este
consumo, e s6 mudam a sua atitude, se precisarem de uma receita e/ou no caso de uma

crise muito forte e fora do seu controlo.
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3 - COMPARACAQ ENTRE AS ENXAQUECAS E AS CEFALFEIAS
DE TENSAO

Estas duas variedades de cefaleias primarias, ocorrem predominantemente na idade
média da vida adulta - com um pico maximo aos 40 anos - considerando-se um problema
de saade publica com enorme impacto no plano individual e na sociedade.

A qualidade de vida destes doentes no dominio social e familiar, estd em muitos casos
gravemente afectada, e a sua repercussio no mundo do trabalho tem sido também avaliada
nalguns estudos.

Deste modo, estas cefaleias apresentam muitos sintomas em comum: dor frequente,
nauseas (por vezes) e intolerancia a luz e ao ruido; sendo por vezes, até confundidas por
alguns autores. |

Krymchantowski (1996), refere que existem autores que defendem n#o haver disting&o
entre estas duas cefaleias, tratando-se apenas de fases ou momentos diferentes da mesma
dor.

Solomon (1993), refere que existem autores que defendem que as cefaleias de tensdo e
as enxaquecas, apresentam mecanismos do sistema nervoso central muito similares com
variagOes consideraveis em manifesta¢des clinicas.

Jay (1993), afirma que existem dois conceitos distintos acerca desta problematica. O
primeiro assenta num modelo quantitativo de cefaleias, e que defende que a diferenca
entre a enxaqueca e a cefaleia de tensfio, é mais quantitativa do que qualitativa, e que a
cefaleia de tensdo € na realidade uma suave enxaqueca. O segundo conceito aborda o
facto das duas cefaleias serem dois aspectos de uma cefaleia comum; um simples episodio
de enxaqueca, pode transformar-se em crises diarias ou numa cefaleia de tens@o. Esta
hipotese é baseada nas caracteristicas comuns entre as duas cefaleias.

A cefaleia de tensfo, como ja foi referido, era denominada de cefaleia de contracgio

muscular, sendo este tipo de dor causado por contrac¢do dos musculos pericranianos. Nao
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estava ainda claro, que a tensdo psicologica era apenas a mola "pulsionadora" para quem
ja possuia um substracto de cefaleia.

A maioria dos pacientes descreve a cefaleia de acordo com os aspectos dolorosos das
enxaquecas, assim como relatam um tipo de dor em peso ou pressio com
comprometimento da musculatura do segmento cefalico. Tal facto leva a uma frequente
associagdo entre a enxaqueca e a cefaleia de tensdo.

Roh et all. (1998), escreveram um artigo relativo &s caracteristicas das enxaquecas e
das cefaleias de tensdo na Coreia, sendo o diagnostico e classificaciio de cefaleias de
acordo com os critérios da THS( International Headache Society). Neste artigo, os autores
referem que existem caracteristicas de cefaleias na Coreia € que a prevaléncia da
enxaqueca — 20,2% nos homens e de 24,3% nas mulheres - nfio era tdo baixa como nos
paises de oeste.

Iversen et all (1990), confirmam no seu estudo, que a cefaleia de tensdo apresenta
uma duracdo mais varidvel que as enxaquecas, mas a dor é especifica em ambas. O
agravamento da dor devido & actividade fisica diaria, é descrito por os critérios da THS
(International Headache Society) para a enxaqueca, 0 que ja néio acontece nas cefaleias de
tenslo; e € considerado por estes autores, como o melhor critério para a distingdio entre
ambas, mesmo comparando com o tipo e localizagio da dor.

Silberstein (1998) refere que as estatisticas das cefaleias de tensio demonstram que
existe uma predominancia das mesmas no sexo feminino (cerca de 75 % ), existindo uma
presenga recorrente de cefaleias no seio dos membros da familia e sendo esta, ndo muito
distinta dos pacientes com enxaqueca.

Segundo Rasmussen (1996), a frequente coexisténcia destas cefaleias apresenta-se
muito problematico quer para a clinica, como para a epidemiologia. Os métodos
inadequados em alguns estudos, podem conduzir 4 ideia de que a enxaqueca e a cefaleia
de tensdo, constituem diferentes pontos de um modelo denominado de modelo de

severidade continua.
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Assim, esta teoria assenta na base de que as cefaleias de tensdo apresentariam uma
crescente severidade até se "transformarem", na enxaqueca sem aura e finalmente,

fla €nxaqueca com aura; cOmo o seguinte esquema pretende elucidar:

Figura 1 - Esquema da teoria da sravidade continua

Teoria de Gravidade Continua

| | I

Cefaleia de tensdo Enxaqueca sem aura Enxaqueca com aura

Adaptado de Rasmussen,(1996). Migraine and tension type headache are separate disorders. Cephalalgia

.16:217-23.

Este autor acha que esta discussio pode ser comparada metaforicamente, com uma
discussdo entre magis e péras, afirmando que ambas sdo frutos: uma ¢ mais redonda que
a outra, mas ambas tém carogo, aste e mudam a sua cor quando ficam maduras! Assim,
apesar de apresentarem aspectos similares, advém de arvores diferentes. Analogamente
COm as enxaquecas e as cefaleias de tensdo, o processo & idéntico: sdo ambas desordens
cefilicas, tém caracteristicas comuns, mas importantes diferencas.

Apesar de muitos aspectos ainda serem desconhecidos, a questio que se coloca & a
seguinte. derivardio estas cefaleias da mesma "arvore", ou de " arvores" diferentes?

Segundo Solomon (1993), a cefaleia de tensfio episédica ocorre muitas vezes em
pacientes com enxaqueca, podendo ocorrer entre as crises oy coexistir com as mesmas
(cefaleias mistas). Deste modo, o autor refere que alguns pacientes com enxaqueca sofrem
um aumento da frequéncia das crises e comegam a perder caracteristicas usualmente
associadas a esta cefaleia; por exemplo, a nausea e a fotofobia podem ter tendéncia a
diminuir a sua frequéncia. As enxaquecas poderdo deste modo, comegar a assemelhar-se
as cefaleias de tensio; sendo esta evolugdo, segundo o autor, uma evidéncia adicional de

que a enxaqueca e a cefaleia de tensio apresentam um mecanismo idéntico.
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A nivel epidemiol6gico, Rasmussen (1996), refere ainda, que estudos recentes
evidenciam-se contra a teoria da severidade continua, visto terem demonstrado diferengas
nas caracteristicas epidemioldgicas destas desordens: a distribuigdo consoante a idade e o
sexo, factores de risco e outras caracteristicas. Segundo o autor, o definitivo suporte,
para reforgar a existéncia separada destas duas desordens cefalicas, é encontrado na
diferente distribuigfo a nivel sexual de ambas.

A dor da enxaqueca com aura é menos intensa e de duragdo inferior & enxaqueca sem
aura, o que invalida de imediato, a teoria da severidade continua. O desenvolvimento da
aura pode ser visto como uma medida de severidade.

Passchier et all. (1996), afirmam que os pacientes com cefaleias de tensio apresentam
uma maior frequéncia de crises, do que os pacientes com enxaquecas ; € estes apresentam
uma maior intensidade de dor do que os pacientes com cefaleias de tensio. No que
concerne aos factores psicoldgicos, os pacientes com cefaleias de tensio e enxaquecas,
apresentam maior pressdo e frustragio do que pacientes s6 com cefaleias de tensio.

A classificagio da IHS (International Headache Society) € um importante avanco nos
critérios diagndsticos, mas nfo elimina completamente a ambiguidade dos conceitos.
Leston (1996), comenta a "leveza" desta classificagdo, citando o facto de outras
classificagBes, tais como as cefaleias cervicogénicas ou cefaleias de tensdio, podem ser
também incluidas. O autor propde que a severidade de alguns sintomas, como o
desconforto & luz e ao som, nauseas e vomitos, pudesse ser graduado.

Afirma ainda que, anormalidades na existéncia do metabolismo da serotonina (um
neurotransmissor), foi detectado nas duas cefaleias, mas existe muita polémica acerca
deste assunto.

Neste contexto, surgem em alguns sofredores de enxaqueca, cefaleias de tensfio
(previamente denominadas de "cefaleias intervalar"), que nfo apresentam diferencas
significativas das cefaleias em sujeitos sem enxaqueca, excepto que as crises surgem com

mais frequéncia e severidade.
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Estas diferencas minimas, suportam a coexisténcia de duas formas distintas de cefaleias,

e o que anteriormente era denominado de "cefaleia intervalar”, ¢ de facto, uma suave

enxaqueca.

Em pessoas com enxaqueca e cefaleia de tensfio, a severidade (mas ndo a frequéncia),

das duas desordens, pode estar correlacionada. No entanto, segundo Rasmussen (1996),

13% dos sujeitos com enxaquecas, nunca sofreram de cefaleias de tensdo. Os sujeitos com

frequentes e moderadas a severas cefaleias de tensdo que ndo apresentam enxaqueca, € 0s

outros com cefaleias de tensdo menos frequentes e severas que também apresentam

enxaqueca, nio podem ser explicados pelo modelo da severidade continua.

De modo a salientar as diferengas e os aspectos comuns entre as cefaleias de tensdo e

as enxaquecas, Silberstein (1998) apresenta-nos um quadro elucidativo:

Quadre 1- Caracteristicas das enxaquecas e das cefaleias de tensao

Enxaqueca Cefaleia de tensio

Idade: <20 anos | 55% 30%

> 20 anos | 45% 70%
Frequéncia dos sintomas: diario | 3% 50%

< semana |60% 15%
Duracio: constante | 0% 20%

1-3 dias |35% 10%
Localizaciio da dor unilateral |80% 10%
Vémitos 50% 10%
Historia de familia com cefaleia 65% 40%

Adaptado de Silberstein D. S., Lipton B. R., Goadaby J. P.( 1998): Tension Type in Headache in Clinical

Practice . 215-227.




Neste quadro pode-se verificar que alguns itens diferem imenso entre estas duas
cefaleias. A frequéncia é um deles: enquanto que nas cefaleias de tensdo a frequéncia é
maioritariamente didria, nas enxaquecas, a frequéncia localiza-se sempre em tempos
superiores; a localizagdo surge também como ponto divergente, visto nas cefaleias de
tensdo ser maioritariamente bilateral, e nas enxaquecas ser maioritariamente unilateral; o
facto das crises poderem ser acompanhadas de vomitos, também pode ser um item de
divergéncia apresentado neste quadro, visto apresentar uma percentagem de 50% nas
enxaquecas e 10% nas cefaleias de tenso.

Deste modo, o autor alerta-nos para o facto de existirem aspectos sobrepostos entre as
cefaleias de tensdo e as enxaquecas, mas também pontos que as distinguem, sugerindo que
estas s80 como dois fins de uma continuidade.

Ainda neste contexto, estudos fisioldgicos mostram a presenga de substincias
diferentes entre as cefaleias primarias, incluindo o envolvimento cérebro-vascular na
enxaqueca € ndo na cefaleia de tens@io. As terapias da enxaqueca e da cefaleia de tensdo,
sdo distintas e especificas, havendo diferentes respostas terapéuticas para justificar que
estas cefaleias séo diferentes sindromas clinicos.

Pode-se ainda acrescentar que num recente estudo referido por Passchier et all. (1996),
os sofredores de cefaleias de tensdo apresentam um nivel mais baixo no &mbito social do
que 0s pacientes com enxaquecas.

Relativamente ao tratamento, em ambas as cefaleias, € util utilizar medicamentos como:
aspirina, anti - depressivos triciclicos e ergotamina.

Como conclusdo, pode-se afirmar que sdo ainda necessarios estudos mais profundos e
elaborados, acerca desta problematica, mas pode-se talvez, pelo que foi aqui apresentado,
opinar que as enxaquecas e as cefaleias de tensfio s@o dois tipos de cefaleias

diferenciados, mas que esta questdo ainda se encontra em aberto.
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4 - QUALIDADE DE VIDA

O conceito de qualidade de vida tem vindo ao longo dos anos, a tomar lugar na area da
investigagdo , visto terem-se comegado a definir conceitos, o que facilita a sua anlise.

Segundo Ribeiro (1998), a nogdo de qualidade de vida tem estado ligada desde o inicio
a promogdo da saide, j& que o interesse por esta area recebeu validagio institucional em
1960 com a publicagdo do relatério da Comission on National Goals, da responsabilidade
do ex-presidente Eisenhower. Este relatorio, surgido mais de uma década apés o fim da
segunda guerra mundial, reflectia a preocupagdo com o desenvolvimento da qualidade de
vida e bem-estar da populacio.

Neste contexto, surgem variados estudos com o objectivo de clarificar o conceito de
qualidade de vida e a sua relagio com a satide. Um dos estudos mais importantes, ¢ o
estudo realizado por Campbel et all (1976) referido por Ribeiro(1998) e que tem por
objectivo  definir conceitos e medir as varidveis subjectivas. Segundo estes autores, o
individuo avalia uma situacio e/ou um estado, consoante a sua percepgdo, por
comparagdo com 0s padrdes pessoais.

A vida com “stress”, os factores da personalidade e as reacgdes individuais dos
pacientes & dor influenciam todos os sofredores de cefaleias.

Com o desenvolvimento das investigagdes, as areas da qualidade de vida e saude
comegam assim a aproximar-se, havendo uma relagiio estreita e quase simbidtica entre

elas.
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Campbel et all. (1976) referidos por Ribeiro(1998) afirmam que a satde era a variavel
que melhor explicava a qualidade de vida; estes conceitos por vezes s@o confundidos e até
considerados como sinénimos, por alguns autores.

Segundo Solomon (2000) a Organizagdo Mundial de Saude define a qualidade de vida,
como uma percepgio individual, segundo um contexto cultural e um sistema de valores,
estando ainda relacionada com objectivos, expectativas, crengas, modelos e preocupagdes
de cada sujeito. Esta dinmica multidimensional, baseia-se num dominio fisico e
psicologico.

Deste modo, parece ser pertinente analisar a qualidade de vida em pacientes com
cefaleias, visto que a situagfio de cefaleias vulgarmente, pode afectar a qualidade de vida
dos sujeitos, pois interfere com a vida social, familiar e profissional, visto que a
instabilidade relatada nas cefaleias, pode ter sérias fungBes disruptivas. As ;elagc”;es
interpessoais podem ser afectadas, e os sujeitos com cefaleias podem ser assaltados por
sentimentos de culpa devido & sua auséncia na familia, o que pode ser originado por um
isolamento social, caracteristico destes pacientes.

Solomon (1997) afirma que os factores psicoldgicos sdo um aspecto invaridvel na dor
cronica em geral e na cefaleia de tensdo cronica em particular, e refere um estudo que
elaborou numa populagio canadiana, onde constatou que metade dos sofredores de
enxaquecas, deixam as suas actividades quotidianas normais durante as crises. Em mais de
70% destes sujeitos, as suas relagdes interpessoais sdo depreciadas e a actividade regular ¢
apresentada como limitada durante 78% das crises.

Patrick et all.(2001) afirma que muitos pacientes sofredores de cefaleias se preocupam
que esta condigdo interfira no seu trabalho, actividades sociais, relagdes pessoais e

familiares. A qualidade de vida dos pacientes pode ser afectada pela frequéncia das crises,
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pela sua intensidade e/ou duragdo; ou pelo receio que o paciente cria acerca de uma
proxima crise, o que poderd levar a isolar-se sentindo-se deste modo mais seguro.

No trabalho, os pacientes com cefaleias, apresentam um declinio notério na sua
produtividade, o que conduz a que cientistas clinicos e economistas aumentem o seu
interesse em perceber e avaliar o impacto desta doenga na produgfo do trabalho.

Lerner (1999), estima que cada ano nos E. U. perde-se 1,4 bilhdes de dolares de
produgéio no trabalho. Segundo o mesmo autor, existe uma grande percentagem de
pacientes com cefaleias que trabalha durante as crises, o que além de reduzir a sua
qualidade de vida, ¢ sinonimo de uma gradual baixa da qualidade do seu trabalho.

Michel et all. (1996), apresentam dados de recentes estimativas que indicam que os
custos relacionados com a baixa produtividade em pacientes com cefaleias é de 200
milhdes de délares por ano na Sociedade Britinica. Estes autores concluem também que a
ansiedade atinge niveis elevados nos pacientes com cefaleias e que as mesmas tém um
impacto grandioso na sua vida, especialmente na habilidade no trabalho.

Estes detrimentos, reflectem n3o s6 o impacto da dor, mas a falta de produtividade,
falta de controlo das crises e medo da proxima.

Solomon et all. (2000) também sugerem que a combinagio do impacto da cefaleia e o
medo associado, podem provocar nos pacientes uma mudanga de comportamentos, ou
seja, estes podem apresentar posturas nfo habituais: como um comportamento depressivo,
de evitamento ou irritavel.

Actividades familiares, sociais e até recreativas, podem ser prejudicadas e até
aniquiladas, sob dominio das recorrentes cefaleias. Segundo Gallant et all. (1997),
aproximadamente 19% de sofredores de enxaquecas faltam aos seus empregos, 50%

abandonam as suas actividades quotidianas e 31% sofrem uma ruptura a nivel familiar.




Smith (1996) referenciado por Solomon et all. (2000) refere que as cefaleias afectam
também os outros membros da familia, essencialmente a relagdo do casal e filhos menores.

A qualidade de vida destes pacientes, ¢ sem davida, relativamente baixa, j& que a sua
vida pode ser muito limitada ; ou seja, faltam aos seus empregos e/ou podem estar sujeitos
a uma depreciacio/ limitag8o da sua vida social.

Uma nota importante é a discrepéncia entre o “geral” e o “individual”, ou seja, o
impacto das cefaleias na sociedade nem sempre é valorizado e avaliado, visto que estes
pacientes “ sofrem calados”, e acabam por trabalhar mesmo durante as crises; 0 que no
alerta drasticamente a sociedade, mas altera a vida do paciente.

Segundo Passchier et all. (1996), os aspectos perceptuais da dor nas cefaleias, tais
como a intensidade, a durago e a frequéncia, serdo determinantes menos importantes do
que os aspectos emocionais, a ansiedade, a frustragéo e os sentimentos depressivos.

Para se poder avaliar o impacto das cefaleias nos sujeitos e na propria sociedade,
surgem as escalas da qualidade de vida, que servem para medir como a cefaleia afecta o
funcionamento fisico e emocional, assim como os sentimentos associados a doenga.
Surgem dois tipos de escalas: a genérica e a de doengas especificas.

As escalas genéricos avaliam a qualidade de vida com respeito a um numero de
dominios como: actividades fisicas, sociais, psicologicas e comportamentais quotidianas,
sendo geralmente escolhidos para comparagGes entre diferentes populagdes e doengas.

As escalas de doencas especificas reflectem limitagSes particulares ou restrigdes
associadas com estados de doencas especificas.

Ambas os tipos de escalas sdo designadas para serem mais sensiveis em determinar os

efeitos do tratamento no uso longitudinal das doengas.
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SF-20 foi uma das primeiras escalas a ser usada para avaliar sujeitos com cefaleias, e
permite que os sujeitos elaborem a sua propria classificago em 20 itens, tendo como
medida 6 conceitos de satde: funcionamento fisico, social, mental, de trabalho e
percep¢des de saude e dor. Patrick et all. (2001) afirma que os itens do SF-20 sugerem
que a cefaleia tem um maiqr impacto nos aspectos relativos ao trabalho.

Solomon (1997) refere que num estudo que realizou com SF-20, pdde verificar que a
cefaleia em salvas, que foi associada a maior dor conhecida, apresenta pouca
desvalorizagdo no funcionamento fisico, enquanto que os resultados das cefaleias de
tensdo cronicas, apontam para uma marcada depreciagio da saide mental e uma
depreciagdo generalizada no funcionamento.

No entanto, a escala mais usada é o SF-36 "Short Form", que consiste numa verséo
mais extensa, tendo 36 itens e é uma escala criada pela Rand Corporation, que foi
cuidadosamente testada, validada e usada extensivamente em sujeitos com doengas
cronicas € com cefaleias cronicas. A maior vantagem de se utilizar o SF-36 na evolugdo
das cefaleias € a acumulacio de dados referidos na propria escala.

Segundo Solomon (1997), muitos estudos sobre cefaleias usam os dois tipos de escalas
para obter um mais completo acesso aos efeitos directos desta condi¢do no paciente.

Lemer et all. (1999) apresentam um estudo de modo a desenvolver uma outra escala
de qualidade de vida relativa a sofredores de cefaleias. Deste modo, estes autores
apresentam 2 amostras distintas, ambas com sofredores de cefaleias: uma, que participou
numa discussio de grupo estruturada acerca do impacto das cefaleias na sua vida e outra,
que participou através de entrevistas telefonicas.

Os participantes da discussdo de grupo indicaram que as crises de cefaleias diminuiram

substancialmente a sua performance no trabalho. Surgiram factores como a fotofobia, a
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fonofobia e a fadiga, sdo percepcionados como perturbadores de tarefas da rotina diaria,
essencialmente no trabalho.

Assim, surge o “Migraine Work and Productivity Loss Questionnaire” - MWPLQ -
que tem como objectivo analisar e avaliar o impacto das cefaleias no trabalho e o seu
desempenho. Este questionario ¢ constituido por algumas questdes acerca dos dias que os
pacientes faltam ao trabalho por causa das cefaleias, e a qualidade do mesmo.

Wagner et all. (1996) apresentam outro questionario de qualidade de vida - Migraine-
Specific Quality-of-life measure (MSQOL) - utilizado neste estudo, que mede como as
cefaleias afectam o funcionamento fisico e emocional, a qualidade de vida e os sentimentos
associados &s mesmas.

Para a construgdo e validagdo deste questionario, estes autores observaram 155
pacientes com uma alta frequéncia de crises de cefaleias e um alto namero de sintomas que
estavam directamente relacionados a uma pior qualidade de vida.

O instrumento MSQOL apresenta 25 itens, de grande informagdo acerca da qualidade
de vida dos pacientes com cefaleias. Segundo Patrick et all. (2001), ¢ uma escala 1til no
que concerne a tratamento a longo prazo. Este autor constata ainda, que a realizagdo dos
itens do MSQOL derivam directamente de entrevistas individuais de um grupo de
pacientes sofredores de cefaleias nos E.U.A., em conjunto com uma especifica revisio de
literatura.

Solomon (1997), refere um estudo em que descobriram que entre as crises de
enxaquecas, 0s pacientes t€m mais sintomas e magoas emocionais € que a qualidade de
vida dos mesmos, € baixa mesmo entre as crises.

O mesmo autor afirma que os pacientes com enxaqueca, no funcionamento fisico e nos

niveis de percep¢do da satde, sdo similares com os pacientes sofredores de artrites,
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depressdo ou diabetes, no que concerne ao nivel social, da dor, e em niveis de saide
mental, estdo mais baixos do que noutros pacientes com condigdes cronicas diversas.

Ziegler e Paolo (1996), realizaram um estudo com relatos de doentes com cefaleias,
tendo como objectivo comparar as incapacidades inerentes, aos doentes que procuram
assivsténcia médica e aos que ndo a procuram; e ainda, determinar possiveis relacdes
entre a percepgdo da incapacidade e os factores psicologicos. Todos os sujeitos com
cefaleias pelo menos hd 2 anos (de ambos os grupos: com e sem assisténcia médica),
realizaram uma entrevista estruturada, e ainda realizaram um teste MMPI-2 ( Minnesota
Multiphasic Personality Inventory-Revised), que define o perfil da personalidade dos
sujeitos. Assim, estes autores concluiram que os pacientes ndio apresentavam diferencas
significativas, na ordem das actividades diarias afectadas pelas cefaleias. Os efeitos de uma
intervengdo terapéutica sdo medidos tradicionalmente segundo dois objectivos: frequéncia
das crises e a sua duragdo e severidade. Deste modo € dificil, mas possivel, alterar o
impacto das cefaleias na qualidade de vida, como tratamento preventivo.

Estudos recentes comparam a acgfio de medicamentos com intervengdes educativas,
que leva a que as desordens cronicas sejam identificadas, e apresentam estratégias para as
combater diariamente. Este facto pode conduzir a uma redugio de producio, ansiedade e
dor, e um aumento da qualidade de vida.

E importante referir neste contexto, o facto de alguns pacientes tomarem anti-
depressivos, os quais podem ser vistos como uma possivel variavel no impacto das
cefaleias na vida dos seus sofredores. Deste modo, os anti-depressivos podem alterar o
estado do paciente, quer a nivel do seu humor, motivagio e a propria reacgao as cefaleias.

Soyka (1997), refere que a enxaqueca é a desordem das fungdes cerebrais vasculares,

activados por multiplos e muitas vezes desconhecidos factores. N&o existe evidéncia




39

psicogénica € especifica no modelo de personalidade, mas interacgSes psicossomaticas
podem influenciar o curso da enxaqueca e travar a propria crise.

Silberstein (1994), afirma que a cefaleia de tensdio é frequentemente uma expressdo
fisica de um estado de ansiedade cronica. Silberstein (1998), refere ainda varios estudos
que demonstram a importincia dos factores psicologicos nas cefaleias de tensdo, e num
desses estudos realizado com 100 pacientes encontrou um estado de tensfio emocional em
74% e um estado de depressdo em 35%. Noutro estudo referido pelo autor, administrou-
se 0 MMPI ( ja definido), a 25 pacientes com cefaleias de tensdo e concluiu-se que a
maioria apresentou respostas caracteristicas de hipocondriacos, depressivos e histéricos.

Raskin (1998), opina que a relagio entre as cefaleias e a depressio é muito
complicada, referindo que 84% dos pacientes depressivos sofrem de cefaleias, o que o
leva a defender que esta relagio ndo estd clara: no esta claro se as cefaleias precedem a
depressdo, se 530 a sua consequéncia, ou ainda, se existe uma condi¢io de co-morbilidade
entre ambas. Mas, segundo Solomon (1993), nfo interessa o que vem primeiro nesta
relagio, o que interessa € o paciente perceber que a dor e a resposta psicologica 4 mesma,
ndo podem estar separadas.

Desta forma, ainda segundo o mesmo autor, a depressdio pode ndo ser dbvia para o
paciente, familia e amigos, esta pode manifestar-se por uma mudanga no sono, ou no
apetite, uma simples constipagdo, perda de interesse na familia, nos amigos, nas ocupagdes
habituais, e a nivel sexual.

Lipton et all. (2000) também estudaram o efeito de depressio e da enxaqueca na
qualidade de vida. Apos 389 entrevista telefonicas de pacientes com enxaqueca, estes

autores concluiram que a enxaqueca e a depress3o apresentam uma correlagio positiva.
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Os eventos de "stress" e as caracteristicas de personalidade, sugerem que a activagio
do sistema neurovascular ¢ secundéria ao complexo de eventos que tém lugar no sistema
nervoso central.

Segundo um estudo apresentado por Martins et all. (2000), a resposta dos pacientes a
dor e incapacidade nas cefaleias de tensdo e enxaquecas sdo diferenciadas. Este estudo foj

_realizado com 55 pacientes consecutivos sofredores de cefaleias, e pretende avaliar o tipo
de comportamento reactivo & dor no momento da crise e a sua relagdo com a severidade e
duragio da mesma. Os resultados sugerem que estes pacientes elejam como
comportamento que mais os alivia contra a dor, o deitar-se de barriga para baixo,
seguido de outros como: o isolamento, o pressionar a zona da dor, o dormir, a mudanga
na alimentag8o, etc. Ainda se pdde daqui concluir, que aparentemente o comportamento é
independente da intensidade e duragio da crise,

Martins et all. (2000) referem um outro estudo seu, onde se comparam também o0s
comportamentos reactivos a dor, mas com diferentes diagnésticos de cefaleias. Os
resultados apontam para o facto de que os comportamentos diferem consoante os
diagnosticos: os sofredores de cefaleias em salvas (“clusters™), apresentam uma maior
violéncia e agitagdo; os soffedores de enxaquecas apresentam mais sintomas associados
(natseas, vomitos, etc) e os sofredores de cefaleias de tensio recorrem mais a estratégias
de relaxamento, massagens ou banhos quentes. N@o surgindo assim, uma diferenca
qualitativa entre as enxaquecas e as cefaleias de tensdo, mas sim destas duas, com as
cefaleias em salvas.

Unruh (1996), afirma que o seu artigo ¢ uma analise critica aos diferentes géneros de
dof experienciada em clinica. Apos a sua investigaco, afirma que as mulheres sdo mais

aptas que os homens a experiéncia recorrente da dor. Assim, as mulheres tem dores
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moderadas ao longo da sua vida: periodo menstrual, gravidez e parto; e talvez por estes
motivos, apresentam niveis mais elevados, mais frequentes de dor e mais duradouros que
os homens. As mulheres consequentemente demonstram uma maior "aptiddo" para a dor,
relatada como incapacidade, mas também reagem de um modo mais agressivo as
actividades relatadas.

Esta situagdo emerge no facto de que as mesmas situacBes de "stress”, podem
desembocar numa enxaqueca para uma pessoa, numa cefaleia de tensio para outra, e uma
despercebida dor para outra, dependendo de vérias varidveis: tolerincia & dor,
personalidade, estabilidade emocional e outras.

No entanto, o que resulta deste aspecto é que, nfo é tdo importante saber a
"predisposi¢do” (ou ndo) de certas pessoas para as cefaleias, mas sim, o que se pode fazer
a nivel psicologico para apaziguar, reduzir e controlar as reacgdes ao "stress", que foram

tratadas ao longo deste estudo.
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5-OBJECTIVOS DO ESTUDO

Neste estudo tem-se como objectivo primordial avaliar o impacto das cefaleias cronicas
na vida quotidiana dos seus sofredores. Para tal, tiveram-se em conta muitos dos factores
que podem influenciar este impacto.

Pretende-se avaliar o efeito da depressdo, do diagndstico e da incapacidade causada
pelas cefaleias na qualidade de vida dos seus sofredores. Para tal, compararam-se
pacientes com diferentes diagndsticos e apresentam-se escalas de depressdo e de avaliagdo

de qualidade de vida.
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II - METGDO

Participantes

Os participantes deste estudo, previamente diagnosticados com diferentes tipos de
cefaleias (N =100), constituem uma amostra de conveniéncia. S&o pabientes consecutivos
das consultas de cefaleias do Servigo de Neurologia do Hospital de Santa Maria, seguidos
sob a orientacdo da Professora Doutora Isabel Pavdo Martins, a qual acompanhou e
auxiliou a elaboragéo desta recolha. O protocolo do estudo foi aprovado pela comissdo de

ética do Hospital de Santa Maria.

As condi¢des de inclusfo destes pacientes foram as seguintes.
e Diagnostico de cefaleias cronicas (ha mais de 6 meses)
o Idades compreendidas entre os 15 e os 65 anos

e Aceitar participar no estudo

Dos 100 pacientes avaliados a maioria (78.8%) era do sexo feminino e a média de
idades era de M = 39,8 ( P= 13.7); 45,5% apresentava um diagnostico de enxaqueca com
ou sem aura, € cerca 45,5% apresentava um diagnéstico de cefaleias de tensdo, embora
aparecessem outros casos de cefaleias (9,1%):.como o abuso medicamentoso e a cefaleia
em salvas (“cluster”).Uma grande parte destes pacientes (74,2%) encontrava-se

empregada e tinha mais de 5 anos de escolaridade ( 37,9 %).
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Material

Neste estudo o material utilizado limitou-se as 3 escalas apresentadas aos pacientes :

* Escala de qualidade de vida (Migraine-specific quality of life measure - MSQOL;
Wagner et al. 1996) — anexo n° 4

* Escala de depressdo de Zung (Zung, 1965) —anexo n° 5

* Escala para avaliagdo da incapacidade causada pela enxaqueca (MIDAS ; Innovative

medical research, 1997) — anexo n° 6

A escala de qualidade de vida (MSQOL) que é apresentada por Wagner et all.
(1996) € constituida por 25 itens acerca da qualidade de vida dos pacientes com cefaleias e
4 hipoteses de resposta de “Likert”, sendo o 1 correspondente a “quase sempre” e 0 4 a
“raramente”. Esta escala fornece uma grande informagio acerca de como encaram e
reagem & doenga os pacientes em questfio, sendo um ttil adjuvante no que concerne a
tratamentos e/ou estudos a longo prazo.

De modo a que esta escala fosse de facil reprodutibilidade e percepgdo, o0s seus
autores, segundo Wagner et all. (1996), realizaram alguns processos de selecgdo de itens —
elirrﬁﬁaram 10 itens que ndo apresentavam correlagio com os restante - visto que
inicialmente a escala era constituida por 35 itens.

Patrick et all. (2001) afirma que, de modo a facilitar a percepgdo e a adaptagdo cultural

desta escala, os itens foram traduzidos para uma linguagem conceptual equivalente &
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linguagem europeia e, que a consisténcia interna nesta escala era de 0,93,0 que € sinénimo
de um alto nivel.

A avaliagdo desta escala realiza-se somando todos os itens, de modo a calcular o nivel
total que serd transformado numa escala de 0 a 100, sendo a pontuagio maxima
representativa de uma melhor qualidade de vida. Wagner et all. (1996) comparou esta
escala com o SF-36 e verificou que a correlagio entre eles era de 0,32 ou seja, uma
modesta, no que se refere s sub-escalas.

Estas correlagdes segundo Wagner et all. (1996) sugerem que o0 MSQOL mede algo
fora da avaliagdo funcional, algo que é mais objectivo, como o impacto subjectivo das
cefaleias na vida dos pacientes.

No entanto, néo se pode afirmar que esta escala se possa generalizar a todas as pessoas
com cefaleias, mas prevé-se que os pacientes observados com uma alta frequéncia de
crises e um grande namero de sintomas, tenham uma pior qualidade de vida.

Esta escala foi utilizada e analisada por outros autores, dos quais se salienta a
investigacio de Patrick et all. (2001) que se propunha a analisar a consisténcia, eficacia e a
performance longitudinal da escala MSQOL. Apods terem passado a escala a 1383
pacientes, estes autores concluiram que existia uma relagio entre a alta frequéncia das
crises e 0s baixos niveis da escala.

A escala de depressio de Zung surgiu - assim como outros métodos sistematicos —
como uma tentativa de resposta & dificuldade de classificacdio do termo “depressdo”,
tentando desembocar ﬁum diagnostico mais fidedigno.

Diegas et all.(1993) aferiram esta escala em Portugal e tiveram em especial atencdo a
sua validagdo, promovendo a aplicagdo da escala em casos clinicos procurando determinar

e estabelecer valores normativos basicos. De modo a conferir esta validade, utilizaram
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varios estudos comprovando que esta escala permite distinguir pacientes com
perturbagdes depressivas, de outras categorias de diagnostico.

Estes autores fizeram a tradugio e adaptagdo para o portugués da escala,
comprovando a correlagdo significativa com outras escalas similares (com a escala de
Beck, por exemplo, apresenta um coeficiente de 0,76, o que traduz um grau elevado de
correlagdo) e, a ndo existéncia de qualquer correlagdo entre os seus resultados e o nivel
economico, a idade, o nivel educacional e os niveis de inteligéncia dos pacientes

estudados.

A escala de depressdo de Zung ¢ constituida por 20 itens; 10 conotados de forma
sintomética positiva e 10 de forma sintomética negativa. Na sua aplicagdo pede-se ao
paciente para avaliar ele proprio cada um dos itens lidos em relagdo a maneira como se
aplicam a si proprio na altura do teste, segundo as seguintes hipOteses de resposta:
Taramente, por vezes, muitas vezes e quase sempre.

A terceira escala ¢ a escala para avaliacio da incapacidade causada pela enxaqueca
(MIDAS) que ¢ constituida por 5 questdes acerca dos dias que o paciente ndo trabalha
nos ultimos 3 meses anteriores & passagem da escala. Estas questdes circundam o contexto
de trabalho, familiar e de lazer; mas a avaliagio € o somat6rio das 5 questdes, sendo o
total de dias contabilizado e transformado num ntimero final convergente dos 3 contextos.
Foram também com esta escala, apresentados alguns estudos, em que salientamos —
devido a ineréncia da semelhan¢a com o presente estudo - o apresentado por Lipton et all.
(2001), onde os autores analisaram a qualidade de vida em pacientes com cefaleias e

depresso simultaneas, utilizando como método 0 MIDAS. Os resultados demonstram que
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os pacientes com estas duas varidncias em conjunto, tendem a apresentar um baixo nivel

de qualidade de vida.

Procedimento

As entrevistas para a elaboragdo dos questionarios foram realizadas na consulta acima
mencionada, todas as 2° feiras de manhi, apés a consulta de cefaleias com a Professora
Dr.? Isabel Pavdo Martins.

Os pacientes apds terem lido e assinado uma folha de esclarecimento e consentimento
onde ¢ explicado quem s3o os profissionais, o que estdo a fazer e o que representa o
estudo ( anexo n° 2), responderam a algumas questdes directas relacionadas com os seus
dados clinicos e biograficos ( anexo n° 3).

De seguida, foram apresentadas as 3 escalas utilizadas neste estudo. Nesta apresentacfo
individual, o entrevistador ( psicéloga Dr* Teresa Ribeiro) 18 as questdes — visiveis para o
paciente, de modo que este as possa também ler — e pede-se que responda de acordo com
o tipo de resposta que lhe foi apresentada anteriormente.

Durante esta entrevista, foi permitido a todos os pacientes conversar com a psicéloga
(Dr* Teresé Ribeiro) sobre alguns assuntos que os preocupassem, podendo estar (ou nio)
relacionados com as cefaleias. No final, foi agradecida a colaboragio dos participantes e

findada a recolha.




48

IIT - RESULTADOS

Este estudo como ja foi referido, inclui 100 pacientes consecutivos diagnosticados com
diferentes tipos de cefaleias e com algumas caracteristicas que se apresenta no seguinte

quadro:

Quadro 2

Quadro referente a populaciio estudada

N %
Sexo: Feminino 82 82%
Masculino 18 18%
Idade: <20 anos _ 5 55%
21 —40 anos 42 42%
41 — 65 anos 53 53%
Nivel de escolaridade:
1- < 4? classe 23 23.2%
2-5°-9° ano 31 31,3%

3->9%ano 45  45,5%




Nivel Socio-econémico ( s.e.s.):

1- Trabalhadores indiferenciados

2-Operario especializado, pequeno comerciante
3- Trabalhos Iadministrativos e médio comerciante

4- Profissdes liberais

Diagnostico A:
1 — Cefaleia cronica diaria

2 — Enxaqueca

Diagnostico B:

1- Cefaleia de tensdo episddica
2— Cefaleia de tensdo crénica

3 — Cefaleia crénica diaria

4 — Enxaqueca com aura

5 — Enxaqueca sem aura

6 — Outros

7 — Abuso
Ocupacio:

1 Estudante

2 Doméstica

3 Desempregado

39

50

24

10

19

31

23,5%
30,9%
33,3%

12,3%

39%

50%

3%
24%
10%
19%
31%

8%

5%

9%
5%

3%

49
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4  Empregado 73 73%
5 Reformado 10 10%
Anti-depressivos: Sim — o 57 57%
Néo -1 32 32%

Abuso: 1-Sim 6 6,%
2 —Nio 93 93%

Assim, a maioria destes pacientes é do sexo feminino (82%), encontrava-se na altura
da passagem das escalas, empregado (73%), apresentava uma escolaridade superior ou
igual ao 9°ano (45%), ndo apresentava abuso medicamentoso(93%), nem medicagfo anti-
depressiva (57%) e encontrava-se na faixa etaria dos 41 aos 65 anos (53%)

No que se refere ao diagnostico A, a maioria dos pacientes é sofredor de enxaquecas
(50%) e somente 39% sofre de cefaleias cronicas dirias.

Para uma melhor percep¢io da relacio das variaveis do estudo, optou-se realizar em

primeiro lugar uma anélise de correlagio entre as mesmas.

Variavel gualidade de vida

Atraves da avaliagdo do quadro seguinte (quadro 3), pdde-se concluir que existem
algumas correlagGes estatisticamente significativas entre a qualidade de vida e outras

variaveis.

-~
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Quadro 3

Quadro de correlacio entre a variavel qualidade de vida e outras varidveis

Escala de Zung (total) Idade Escolaridade S.E.S

Qualidade de Vida - 0,34 ** -0,24%  036%%*%  036***
*< 0,05 k% <0 001
** < 0,01 **x% < (,0001

Pode-se verificar uma correlagio negativa entre a qualidade de vida e a depressdo, ou
seja, quanto maior for o nivel de depressdo, menor sera a qualidade de vida.

Uma correlagio negativa surge também com a variavel idade, de onde se pode supOr
que quanto mais idosos sdo os pacientes, menor a sua qualidade de vida.

A variavel escolaridade apresenta uma correlagdo positiva com a qualidade de vida, o
que aponta para o facto de, quanto maior for o nivel de escolaridade dos pacientes, maior
o nivel de qualidade de vida.

A varigvel nivel socio- econdmico, também apresenta uma correlagio positiva com a
qualidade de vida, podendo-se afirmar que quanto maior o nivel sdcio-econdmico dos

pacientes, melhor a sua qualidade de vida.
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Analisaram-se ainda as correlagGes entre outras variaveis apresentadas neste estudo.

Varidvel frequéncia

Assim, a variavel frequéncia (das crisés), apresenta uma correlago positiva com o
MIDAS 2 (dias que os pacientes faltam a actividades de lazer e/ou sociais), sendo r (100)
= 0,23, p < 0,05, e com o MIDAS (total), onde » (100) = 0,27, p< 0,05, o que pode
significar que quanto maior a frequéncia das crises, mais s8o os dias que os pacientes

faltam aos seus empregos e deixam de fazer as suas actividades domésticas e/ou de lazer.

Variavel Diagnostico A

No que se refere a varidvel diagnostico A, surgem algumas diferencas significativas:

Quadro 4

Quadro das médias das variaveis relacionadas com o diagnostico A

Diagnéstico A Média T
Qualidade de Vida 2,1
Cefaleia cronica 64,4
Enxaqueca 70,7
Zung (total 3, 7HF*H

Cefaleia cronica 495

2
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Enxaqueca 443

2

Midas (total) 3,2%*

Cefaleia cronica 18,5

2

Enxaqueca 9,1

* < 0,05 % < 0001

*#* < 0,01 % < 0,0001

Como se pode verificar no quadro 4, face & varidvel qualidade de vida (total), o valor
mais baixo € de 64,4 na cefaleia cronica diaria e de 70,7 na enxaqueca, ou seja, existe uma
maior qualidade de vida nos pacientes com enxaqueca do que nos com cefaleias cronicas
diarias.

No que se refere a escala de Zung (total), os pacientes com cefaleias cronicas diarias
apresentam uma média mais alta (49,5), ou seja, apresentam mais hipoteses de depressio
do que os pacientes com enxaquecas (44,3).

No Midas (total) surgem valores que apontam para que os pacientes com cefaleias
cronicas diarias, apresentam uma média mais elevada (18,5), ou seja, faltam mais aos

empregos, e/ou aos trabalhos domésticos e/ou de lazer.

Yariavel Abuso

Segundo o t-test, existem diferengas na varidvel abuso face aos seus dois grupos, no
que se refere a variavel Zung (total): a média no primeiro grupo é de M = 53,2 e no
segundo grupo € de M = 46,3, onde 7 (98) = (2,2), p<0,05; que significa que os pacientes

que ndo apresentam abuso, apresentam menores valores de depressdo.
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A varidvel ocupagio diferencia-se estatisticamente com as seguintes variaveis:

Quadro 5

Quadro das variaveis estatisticamente diferenciadas com a varidvel ocupacio:

Ocupagio

Qualidade de Vida (total)

80,6

62,8
67,6

67,4

65,9

2,4%

Zung (total)

42,0

2

47,0

>

49,3

2

46,4

2

51,5

2

2,5%

MIDAS 5

0,6
0,0
0,0
1,0

6,0

2,5%*




55

Idade 1 205
2 514
3 39,6 18,1%***
4 398
5 59,0
*<0,05 %% < 0,001
** < 0,01 Fx% < (,0001

Como se pode verificar no quadro 5, a variavel qualidade de vida (total) apresenta

diferencas significativas entre os varios grupos, o que pode ser interpretado como: neste

estudo, os estudantes apresentam uma maior qualidade de vida e as domésticas uma

menor qualidade de vida.

Face a escala de Zung (total), esta apresenta valores exactamente contrarios no que se

refere a estes dois grupos: valores mais altos para os pacientes reformados e mais baixos

para os estudantes.

No MIDAS 5 pode-se observar valores elevados para o grupo 5 ( reformados) e valores

baixos para os grupos 2 (domésticas) e 3 (desempregados); o que implica que os pacientes

reformados faltam (ou ndo tém..) actividades de lazer e/ou sociais, enquanto as

domésticas e os desempregados apresentam - neste estudo - indicadores do contréario.
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De modo, a verificar alguns valores estatisticos nas variaveis relativas as 3 escalas

passadas aos pacientes deste estudo, realizou-se o seguinte quadro:

Quadro 6

Quadro sumaria de estatistica das 3 escalas apresentadas

Variaveis M DP Min. Med. Max.
Zung(total) 12,3 12,9 0 9 55
Q.V. (total) 46,6 6.8 30 46 59
Midas (total) 68.2 13,3 38 69 08
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IV- DISCUSSAO

ApOs a apresentagdo e andlise estatistica dos resultados deste estudo, vai-se tentar
perceber o porqué de algumas das relagdes que surgiram neste estudo e chegar a algumas
conclusdes.

Assim, a variavel qualidade de vida surge (como se esperava), correlacionada
negativamente com a variavel Zung, que como ja foi referido, é uma escala de depressdo.

Se a depressdo for a causa, o paciente estando deprimido ou com um nivel de depressio
acentuado, apresentara uma menor qualidade de vida, ja4 que podera isolar-se das outras
pessoas — por desmotivago e/ ou tristeza inerente e renunciar a actividades e/ou situagdes
que lhe proporcionavam anteriormente satisfagdo. Esta depressio no entanto, pode ndo
ser assim t3o evidente e manifestar-se em pequenas coisas da vida quotidiana: mudanga
dos habitos de sono e/ou apetite, perda de interesse na familia, nos amigos, etc...

No entanto, pode ser a cefaleia a causa da depressdo, j4 que um paciente que tem crises
de cefaleias (dirias ou ndo), com dores quase insuportaveis, tendo que faltar ao emprego
e até privar-se da sua vida social, terd uma grande probalidade de se deprimir.

A variavel qualidade de vida apresenta ainda uma correlagio negativa, com as
varidveis idade e nivel socio-economico (S.E.S.); ou seja, quanto maior o nivel destas duas
varidveis, menor a qualidade de vida.

Referente a variavel idade, esta correlagio pode ser entendida pelo facto de, talvez
devido ao relativo baixo nivel socio-economico, a populagio mais idosa tende a apresentar

uma menor qualidade de vida; ndo tendo talvez meios economicos para usufruir duma

-
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altura mais calma da sua vida, ao invés tem por vezes, dificuldades até em cuidados
basicos de satde e bem-estar.

Assim, surge a varidvel nivel socio econdmico, que estd inversamente relacionada
com a varidvel qualidade de vida; quanto menos diferenciado for o paciente, menor
qualidade de vida apresenta; isto €, um paciente que esteja desempregado ou tenha um
emprego onde ganhe muito pouco, dificilmente terd um nivel elevado de qualidade de
vida.

Por sua vez, a variavel escolaridade apresenta uma correlagdo positiva com a variavel
qualidade de vida, quanto mais elevada a escolaridade dos pacientes, maior a sua
qualidade de vida; esta relagdo pode ser interpretada como: talvez os pacientes que
apresentem uma maior escolaridade poderdo ter uma maior informagfo (e formagio), o
que lhes permite uma diferente percepgdo da cefaleia e consequentemente do tratamento
e/ou medicagdo; ndo se questionando tanto, o que lhes retira muita ansiedade e
preocupagdo, deixando espago para uma melhor qualidade de vida.

A variavel frequéncia apresenta uma relagdo com a varidvel MIDAS (total) e MIDAS
2, 0 que nos remete para o facto - que seria relativamente esperado - de que quanto maior
o numero de crises num paciente, mais vezes ele falta aos seus compromissos,
especialmente a nivel social.

A variavel abuso apresenta diferengas significativas face a variavel Zung o que
demonstra que os pacientes que apresentam abuso medicamentoso, apresentam um maior
nivel na escala de depressdo. Talvez os pacientes quando se encontram deprimidos tomem
medicamentos excessivamente na tentativa de vencer a depressdo; ou ainda, o facto do
abuso medicamentoso ser a causa de depressio: tomar tantos medicamentos e ndo

conseguir vencer a dor, pode dar inicio a uma depresséo.

-~
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A varidvel ocupagdo também apresenta diferencas significativas com algumas
varidveis: escala de qualidade de vida, escala de Zung, MIDAS e idade. Referentemente
as variaveis qualidade de vida, escala de Zung e idade pode-se verificar — como talvez j4
se esperava — que os pacientes reformados ( geralmente mais velhos), apresentam uma
menor qualidade de vida e valores elevados na escala de depressdo; enquanto que os
estudantes apresentam resultados contrarios. O que pode ser interpretado como uma
maior motivagdo e disponibilidade para a vida por parte dos jovens, o que conduz a que
apresentem menos depressdes do que os idosos, que talvez se coloquem numa posicio
mais passiva perante a vida, devido a inimeros factores, inclusive o financeiro.

Face ao MIDAS (total), os valores indicam que os pacientes reformados e as
domésticas, faltam muito a actividades sociais e de lazer ou talvez nem as tenham. No
grupo dos pacientes desempregados, também surgem valores elevados, que talvez seja de
facil percepgéo visto que estes tém mais disponibilidade para a sua vida social.

Em relagdo & variavel diagnéstico A, a varidvel Zung apresenta uma relagdo, onde se
distinguem os niveis de depressdo face aos diferentes diagnosticos. Os pacientes com
cefaleias cronicas diarias apresentam um nivel mais elevado na escala de Zung, o que
remete para o facto de como estes doentes tém uma dor diaria e persistente, ¢ talvez de
esperar que apresentem com maior facilidade niveis de depressdo.

Surge também uma relagdo da variavel diagndstico A, com a varidvel Midas (total).
Os pacientes com cefaleias cronicas diarias, apresentam um maior nivel na variavel Midas
do que os pacientes com enxaquecas, ou seja, os primeiros faltam mais aos seus
compromissos do que os segundos, talvez pela mesma explicagio acima apresentada: uma

dor forte e diaria.
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Tendo por base ainda a mesma explicagdo, a variavel qualidade de vida apresenta
valores mais baixos para estes pacientes, que com este tipo de dor, ndo conseguem ter um
bom nivel de qualidade de vida.

Assim sendo, os pacientes com cefaleias cronicas diarias apresentam um maior nivel de
depressdo, um maior nivel na escala de MIDAS e um baixo nivel de qualidade de vida,
resultado directo da dor intensa e diaria ja referida, caracteristica fundamental deste tipo
de diagnostico.

As limita¢Ges deste estudo centram-se essencialmente na dificuldade de “recolha” dos
participantes, visto que todos tém que ser anteriormente diagnosticados e a passagem das
escalas tem que ser numa entrevista individual, o que leva a que demore muito tempo
“recolher” poucos participantes!

A titulo de conclusio, pode-se dizer que de acordo com o que se apresentou no inicio
desta exposicao, as cefaleias influenciam deveras a qualidade de vida dos seus sofredores,
mas este efeito depende também de outras variaveis. O efeito da depresséo e os diferentes
diagnosticos nestes pacientes, s3o muito relevantes,

A depressdo surge neste estudo, associada as cefaleias (essencialmente nos pacientes
com cefaleias cronicas diarias), ja que estes tendem a deprimir, talvez por a sua vida ficar
tdo alterada com a presenga das cefaleias e/ou devido ao isolamento que surge muitas
vezes nestes casos.

Estes resultados vém reforgar a ideia defendida por inumeros autores e apresentada
na fundamentac@o tedrica, de que a depress&o —sendo causa ou consequéncia- se encontra
associada as cefaleias.

Assim, os pacientes com diagnostico de cefaleias cronicas diarias sdo aqueles em que

a doenga t€m um impacto mais elevado na sua qualidade de vida, ja que o seu tipo de dor
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(por ser diaria e forte), acaba por prejudicar mais o seu quotidiano, impedindo-os de

continuar com as suas actividades rotineiras.
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ANEXO N°1

Definicio das cefaleias de tensio segundo International
Headache Society (IHS) - 1988

1 Migraine

1.1 Migraine without aura
Diagnostic criteria:
A At least 5 attacks fulfilling B-D.
B Headache attacks lasting 4-72 hours
C Headache has at least two of the following characteristics:
1. Unilateral location
2. Pulsating quality
3. Moderate or severe intensity
4. Aggravation by walbing stairs or similar routine physical activity
D During headache at least one of the following:
1. Nausea and/or vomiting
2. Photophobia and phonophobia
E Atleast one of the following:
1. History, physical and neurological examinations do not suggest such disorder listed
in groups 5-11
2. History and/or physical and/or neurological examinations do suggest such
disorder, but it is ruled out by appropriate investigations
3. Such disorder is present , but migraine attacks do not occur for the first time in

close temporal relation to the disorder.




1.2 Migraine with aura
A, At least 2 attacks fulfilling B.
B. At least 3 of the following 4 characteristics:
1. One or more fully reversible aura symptoms indicating focal cerebral cortica] —

and/or brain stem dysfunction.

2. At least one aura symptom develops gradually over more than 4 minutes or, 2 or

more symptoms occur in succession.

3. No aura symptom lasts morethan 60 minutes. If more than one aura symptom is
present, accepted duration is proportionally increased.

4. Headache follows aura with a free interval of less than 60 minutes. (It may also
begin before or simultaneously with the aura).

C. At least one of the following:

1. History, physical and neurological examinations do not suggest one of the
disorders listed in groups 5-11

2. History and/or physical and/or neurological examinations do suggest such
disorder, but it is ruled out by appropriate investigations

3. Such disorder is present , but migraine attacks do not occur for the first time in

close temporal relation to the disorder.
Tension type headache
2.1 Episodic tension-type headache
Diagnostic criteria:
A At least 10 previous headache episodes fulfilling criteria (B-D) listed below.

Number of days with such headache < 180/year (< 15/month).

B Headache lasting from 30 minutes to 7 days.




C At least two of the following pain characteristics:
1 Pressing/ tightening (non-pulsating) quality.
2Mild or moderate intensity ( may inhibit, but does not prohibit activities.
3 Bilateral location.
4 No aggravation by walking stairs or similar routine physical activity.
D Both of the following:
1 No nausea or vomiting ( anorexia may occur).

2 Photophobia and phonophobia are absent, or one but not the other is present.

2.2 Chronic tension-type headache
Diagnostic criteria:
A Average‘ headache frequency > 15 days/month
(180 days/year) for > 6 months fulfilling criteria (B-D).
B At least two of the following pain characteristics:
1 Pressing/tightening quality.
2 Mild or moderate severity (may inhibit but does not prohibit activities).
3 Bilateral location.
4 No aggravation by walking stairs or similar routine physicalactivity.
C Both of the following:
1 No vomiting.

2 No more than one of the following : nausea, photophobia or phonophobia.

Retirado de Headache Classification Committee of the International Headache Society.

Cephalalgia 1988; 8 (suppl 7): 1-96.




ANEXO N°2

Folha de consentimento para participacio no trabalho
“ Qualidade de vida de doentes com cefaleias”

Eu, abaixo assinada/o, aceito participar numa entrevista com a Sr* Dr* Teresa Paula
Ribeiro, com o objectivo de fornecer dados para um trabalho de investigagdo na area da
Psicologia.

Esta colaborag¢io foi-me solicitada pela minha médica assistente, Dr.* Isabel Pavdo
Martins.

Concordo em responder aos questionarios apresentados, tendo sido informado do
objectivo do estudo e esclarecido que ndo tera implicagdo no meu tratamento.

Todas as minhas diividas acerca do estudo foram esclarecidas, e sei que todos os dados
que fornecer serdo inteiramente confidenciais, ndo devendo deles constar quaisquer

elementos que permitam a minha identificaggo.

Data: /]

0/ A doente

O médico A psicologa




ANEXO N° 3

Ne
Nome: N° de consulta:
Idade: ‘ Sexo: F. M.
Escolaridade:
Analfabetos
< 4° classe
5° -9°ano
> 9% ano
Ocupacio:
Estudante
Reformado
Desempregado
Doméstica
Emprego
Diagnéstico:

Cefaleia de tensio:

Cefaleia de tensdo episodica
Cefaleia de tensdo cronica
Cefaleia cronica diaria

Enxaqueca: Enxaqueca com aura
Enxaqueca sem aura

Abuso medicamentoso:

Cefaleia de base: cefaleia de tensdo
Cefaleia de base: desconhecida
Intensidade média:
ligeira moderada severa

Data de inicio da cefaleia: < 15 anos > 16 anos

Frequéncia actual das crises: <l/m 1 -4/m mais/m




ANEXO N° 4

NO

Questionario de Qualidade de Vida especifico para pacientes com
cefaleias

As dores de cabega afectam a vida das pessoas de diferentes maneiras. Por favor, circunde
o nimero da opg¢do que melhor descreva como se sente entre as crises de dores de cabeca.

4- Raramente

3 - Por vezes

2 — Muitas vezes
1- Quase sempre

1 —Nio fago grandes mudancas na minha vida 1 2 3 4
por causa das minhas dores de cabeca

5 —Tento n3o me cansar para evitar 1 2 3 4
as minhas dores de cabeca
6 — Tento ndo sair do meio habitual 1 2 3 4

por causa das minhas dores de cabega

7 - Sinto-me desamparado quando 1 2 3 4
as minhas dores de cabega comegam

8 —Preocupo-me que as minhas dores de cabega 1 2 3 4
possam interferir na vida de outras pessoas

6 — A minha vida gira em torno das minhas dores de cabeca 1 2 3 4
7— Por causa das minhas dores de cabeca 1 2 3 4

€ importante comer com regularidade

8 — Por causa das minhas dores de cabega, tenho medo 1 2 3 4




de nfio dar a ateng@o devida aos que me rodeiam

9 —Entristece-me perder tanto tempo
com as minhas dores de cabega.

10 — N&o gosto de falar a outras
pessoas das minhas dores de cabega.

11 — Tenho dificuldades em fazer planos
por causa das minhas dores de cabega.

12 — Evito demasiada actividade por receio
de poder originar uma crise de dores de cabega

13 — Preocupo-me com a possibilidade de ter uma
crise de dores de cabega se for viajar

14 — As dores de cabeca interferem
nas minhas relagdes mais proximas

15 — Tento evitar lugares que possam originar crises de
dores de cabega (sitios com luz, barulhentos ou com fumo)

16 — Preocupo-me com o futuro
por causa das minhas dores de cabeca

17 — Tento evitar exigir demasiado de mim
por causa das minhas dores de cabeca

18 — Fico nervoso se penso que vou
ter uma crise de dores de cabeca

19 — Sinto-me deprimido quando tenho dores de cabega

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
3 4

~r




20 — Tenho medo de desiludir as pessoas
por causa das minhas dores de cabega

21 —Duvido da minha capacidade para fazer
um bom trabalho devido as dores de cabeca

22 — E importante para mim manter a minha rotina
por causa das dores de cabega

23 — Acho as minhas dores de cabeca assustadoras

24 — Sinto- me revoltada por ndo haver nada
que controle as minhas dores de cabega

25 — Tenho receio que as pessoas pensem que eu uso
as minhas dores de cabega como desculpa




ANEXO N°S

ESCALA DE AUTO-AVALIACAO
DA DEPRESSAO DE ZUNG

Por favor, leia com atengfo todas as frases seguidamente expostas. Em relagiio a cada uma delas escolha a
alternativa (1,2,3,4) que constitua a descrigio mais aproximada da maneira como se sente.

1 — Raramente

2 —Por vezes

3 — Muitas vezes
4 — Quase sempre

1 - Sinto-me abatido e sem coragem 1 2 3 4
2 — E de manhi que me sinto melhor 1 2 3 4
3 — Tenho crises de choro ou momentos 1 2 3 4

em que me sinto a ponto de chorar

4 — Tenho insénia 1 2 3 4
5 — Vou comendo como de costume 1 2 3 4
6 — Mantenho relactes sexuais satisfatorias 1 2 3 4
7-Noto que eston a emagrecer 1 2 3 4
8 — Sofro de prisdo de ventre 1 2 3 4
9 — Sinto o coragéio bater mais depressa que o habitual 1 2 3 4
10 — Canso-me com qualquer coisa 1 2 3 4
11 — Sinto a mente hicida como de costume 1 2 3 4
12 - Nio encontro dificuldade em fazer o que costumava fazer 1 2 3 4
13 — Ando irrequieto e nfo consigo estar parado 1 2 3 4
14 — Tenho confianga no futuro 1 2 3 4
15 — Estou mais irritavel que o habitual 1 2 3 4
16 — Néo me parece dificil tomar decisdes 1 2 3 4
17 — Sinto que sou 1til e necessario 1 2 3 4

18 — A minha vida ¢ razoavelmente plena

19 — Sinto que os outros estariam bem melhor se eu moresse 1 2
20 — Ainda sinto prazer com as coisas que costumava fazer 1 2
Obrigado pela sua colaboracio

w W
FNE'S
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Fscala para avaliacao da incapacidade causada pela enxaqueca.

nsirugoes:

or favor, responda as seguintes perguntas sobre TODAS as cefaleias que feve nos dltimos 3 meses.
“screva a sua resposta a seguir a cada pergunta. Escreva O (zero) se ndo efectuou a actividade
eferida nos Gltimos 3 meses. {Se necessario, recorra a u™ calenddrio).

Nome do doente

Data / /

1. Em quantos dias nos Gltimos 3 meses teve de faltar & escola ou ao emprego

evido as cefaleias? , J_Ll

2. Quando ainda conseguiu ir & escola ou trabalhar, em quantos dias nos
jltimos 3 meses a sua produtividade esteve reduzida a metade ou mais,
Jevido &s cefaleias? (sem contar com os dias que considerou na pergunta 1)

3. Em quantos dias, nos dltimos 3 meses, teve de deixar de fazer os seus
rabalhos domésticos por causa das cefaleias? L]

4. Quando ainda foi capaz de fazer os seus trabalhos domésticos, em quantos
lias, nos Gltimos 3 meses, esteve a sua produtividade reduzida a metade ou
nais devido & enxaqueca? (sem contar com os dias que considerou na

ergunta 3) Lo

5. Em quantos dias, nos Gltimos 3 meses, teve de faltar a actividades com a
ua familia, actividades sociais ou de tempos livres por causa das cefaleias? J__l_l

ara ser preenchido pelo seu médico: |
or favor, some o total das pontuagdes das respostas as perguntas 1 a 5.

Yontuacdo MIDAS L

D INNOVATIVE MEDICAL RESEARCH INC. 1997 {MIDAS VERSION 3.0}



ANEXO N°7

Folha de conversao

1 — N — nimero de pacientes

2 — Idade grupo:
-20 1
21/40 2
41/65 3
3 — Sexo: Feminino - 1 Masculino — 2

4 — Escolaridade:

< 4% classe 1

5°-9%ano0 2
> 9° ano 3
5 — Ocupagdo:
Estudante 1
Domeéstica 2
Desempregado 3
Empregado 4
Reformado 5
6 — SES:
Trabalhadores indiferenciados 1
Operarios especializados, pequenos comerciantes 2
Trabalhos administrativos, médios comerciantes 3
Profissdes liberais 4
7 — Abuso:
Nao-2
Sim - 1

8 — Antidepressivos (uso):




Nao-0

Sim- 1
9 — Diagnostico:
DIAG A:
- Cefaleia cronica diaria
- Enxaqueca

10 — Diagnostico:

DIAGB::

- Cefaleia de tensdo: episodica
cronica
diaria

- Enxaqueca: com aura

sem aura

- Outro:

- Abuso:

11— Frequéncia;
<1/m 1
1-4m 2
mais 4/m 3

12 — Intensidade:
ligeira 1
média 2
elevada 3

13 — Qualidade de Vida
14 —Escala de Auto- avaliag@io de Depresséo

15 - MIDAS

N =




ANEXO N° ¢

Exm?® Senhora :
Prof* Doutora [sabel Pavio Martins
Servigo de Neurologia

Lisboa, 16 de Abril de 2001

Assunto: Trabalho sobre qualidade de vida em doentes com cefaleias

Pela presente, informamos V? Ex®. que o trabalho supra referenciado, obteve em reunio
realizada em 5 de Abril de 2001, parecer favordvel desta Comisséo de Etica.

Mais se informa que o referido trabalho foi enviado ao Sr. Presidente do Conselho de

Administragio a fim de obter a autorizacio necessaria.

Com os melhores cumprimentos.

O Presidente da Comissio de Etica para a Satide

\!& NAANCAANAN——

Dr. Frederico Silveira Machado
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95 12 0 0 12
96 10 0 6 22
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98 9 0 1 19
99 4 0 4 18
100 15 0 0 27
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