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RESUMO

A existéncia de uma relacdo entre os problemas da visdo e as dores de cabeca é
frequentemente presumida por pais e responsdveis, sendo tais dores o terceiro maior
motivo para o encaminhamento de pacientes pediatricos ao oftalmologista. Mas essa
relacdo é objeto de controvérsia, sendo oficialmente reconhecida a possibilidade, mas
havendo autores atribuindo a ela pouca importancia. O presente estudo buscou identificar a
associacdo entre a cefaleia e diagndsticos oftalmoldgicos num universo de criancas e
adolescentes. Para tanto, foram investigados os registros de 726 pacientes pediatricos de
ambos os sexos e de idade até 19 anos do Hospital de Olhos Santa Luzia de Recife e
Fundacdo Santa Luzia de Recife observando-se a prevaléncia de cefaleias e de diagndsticos
oculares. Os achados obtidos mostraram que: (a) a prevaléncia na amostra de cefaleia
(18.0%) e de diagndsticos oculares (46.4% com hipermetropia, 34.6% com astigmatismo,
13.2% com estrabismo, 5.8% com miopia e 39.0% com outros diagndsticos) assemelha-se ao
que seria de se esperar a partir da literatura; (b) a idade mostrou-se associada a maior
frequéncia de hipermetropia, astigmatismo e miopia, além do uso de éculos, mas, apesar
disso, os pacientes mais velhos (12-19 anos de idade) foram relativamente raros (5.2% do
total), indicando a existéncia de um viés cultural na busca pelo servico oftalmoldgico; (c)
apesar da observacao de associa¢des da cefaleia com o sexo feminino, a maior idade e o uso
de Oculos, andlises de regressdo mostram que tais associagdes ndo representam relacdes
diretas, per se, mas sim o resultado das associacdes dessas varidveis com os diagndsticos
oculares; (d) as analises de regressdo mostraram que os diagndsticos oculares apresentaram
associacao estatistica independente com a cefaleia, tendo o estrabismo o maior odds-ratio
(5.21), seguido da hipermetropia (3.10) e, depois, da miopia (2.67), com o astigmatismo
apresentando o menor peso (1.86); (e) andlises de regressdo logistica mostraram que a
saude ocular parece ter impacto direto em apenas 12.2% das cefaleias, o restante
provavelmente tendo outras causas; (f) usando-se indicadores construidos a partir da
existéncia ou ndo de hipermetropia, astigmatismo, miopia e estrabismo (HAME), péde-se
constatar que parece existir um forte efeito acumulativo desses disturbios na propensao a
cefaleia, com a incidéncia de dor de cabeca entre aqueles sem nenhum desses diagndsticos
sendo de apenas 3.5% enquanto que entre aqueles com todos esses diagndsticos ao mesmo
tempo foi de 57.8%. Com base em tudo isso, conclui-se que os diagndsticos oculares seriam
diretamente responsaveis por uma parcela relativamente pequena, ainda que ndo
desprezivel, das cefaleias observadas em criancas e adolescentes, as quais podem ser
identificadas mediante um indice diagndstico especialmente construido e que tem um perfil
especifico que pode ser usado para fins de triagem. Ao final, é feita uma caracterizacdo do
perfil dos pacientes de maior risco para a cefaléia, sdo feitas consideracdes acerca da
importancia do diagnéstico precoce das cefaleias e das afec¢Ges oculares, do potencial uso
de indicadores de achados oftalmolégicos como instrumentos de apoio ao diagndstico da
cefaleia de origem ocular e do caminho a ser trilhado em pesquisas futuras acerca do
assunto.

Palavras-chave: salde ocular, cefaleia, doencas oculares, infancia e adolescéncia.
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ABSTRACT

The existence of a relationship between eyesight problems and headaches is frequently
presumed by parents and caregivers, such aches being the third most frequent reason for
sending pediatric patients to the ophthalmologist. Such a relationship is controversial, with
an official acknowledgement of the possibility, but there being authors downplaying its
importance. The present study attempted to identify the relationship between headache
and ophthalmologic diagnosis among children and adolescents so as to determine the
degree to which occular health impacts upon the occurrence of headaches. Thus, the
records of a total of 726 pedriatic patients of both sexes, between the ages of zero and 19
years, at the Hospital de Olhos Santa Luzia de Recife so as to observe the prevalence of
headache and occular diagnosis. The findings obtained showed that: (a) the prevalence in
the sample of headaches (18.0%) and of occular diagnosis (oculares (46.4% with
hypermetropy, 34.6% with astigmatism, 13.2% with strabismus, 5.8% with myopia, and
39.0% with other diagnoses); (c) in spite of the associations observed between headache and
the female sex, age, and the use of glasses, regression analysis show that such association do
not represent direct, per se, relationships, but only the result of the association between
these variables and the occular diagnosis; (d) the regression analysis show that the occular
diagnosis presented an independent statistical association with the headache, with
ambliopia showing the greatest odds-ratio (5.21), followed by hypermetropy (3.10), and
then myopia (2.67), with astigmatism having the smallest impact (1.86); (e) the regression
models show that the occular health seems to have a direct impact in 12.2% of the
headaches, the rest being most likely explained by non-ophthalmological causes; (f) using
indexes derived from the existence or not of hypermetropy, astigmatism, myopia, and
strabismus (HAMS), one can observe what seems to be a strong cumulative effect of these
diagnosis on the probability of headache, with the incidence of headaches among those
without any of those diagnoses being only 3.5%, whereas among those with all of these
diagnoses at once it was of 57.8%. Based on all of this, it is concluded that the occular
diagnosis would be responsible for a relatively small portion of the headaches in children
and adolescents, which can be identified by means of a specially constructed index, and have
a specific profile that can be used for the purpose of triage. In the ends, considerations are
made as to the importance of the early diagnosis of the headaches and of the occular
disorders, and the potential for the use of indexes based on ophthalmological findings as
instruments to aid in the diagnosis of the headaches of occular origin, as well as the path to
be trailed in future studies on the subject.

Keywords: ocular health, headache, ocular diseases, childhood and adolescence.
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1- INTRODUCAO
Nos primérdios da histéria, questdes referentes a visdo humana eram

entendidas a partir do senso comum, quando pessoas sem conhecimento cientifico
prescreviam toda sorte de tratamento caseiro para aflicdes no campo ocular. Com a
evolugao dos tempos e mudangas de paradigmas, a ciéncia pode se impor ao senso comum
e estabelecer critérios cientificos para o tratamento das enfermidades oculares, inclusive
tipificando as diversas doencgas suas causas e processos de cura.

O avanco da medicina, impulsionado pelos meios de comunicacdo e das novas
tecnologias, encontra-se num patamar tanto de prevenir a cegueira como de permitir ao ser
humano enxergar através de aparelhos colocados em seus cérebros, tudo isso numa
perspectiva de possibilitar uma melhor qualidade de vida. Sabe-se que tal avanco tem sido
particularmente expressivo na drea da Neurociéncia.

Avaliar e detectar possiveis agravos oculares deve ser de forma precoce
porque o atraso na determinacdo de problemas visuais contribui para o déficit de
socializacdo, bem como afeta os estados emocional e psicolégico das criancas (KASSIR, 1996)

Dados os avangos da medicina e a importancia da visdao enquanto sentido
fundamental para o individuo relacionar-se com o ambiente, o presente estudo voltou-se
para um segmento cujos cuidados médicos devem ser observados desde cedo: a infancia e a
adolescéncia.

Estudos sobre os problemas mais evidentes em Pediatria apresentados pela
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) revelam que a ocorréncia de qualquer anormalidade
na visdo durante a infancia é prejudicial para a acuidade visual, para o processo de
aprendizagem e para o desenvolvimento da capacidade de relacionamento social, os quais
ficardo comprometidos caso ndao haja providéncias. Por esta razdo, a crianca deve ter sua
acuidade visual avaliada ja nos primeiros meses de vida, com reavaliacdao pelo menos entre
0s quatro e os sete anos de idade, como medida preventiva de prejuizos visuais, intelectuais
e/ou psicossociais.

Ainda segundo a SBP, a acuidade visual ndo é um processo que vem pronto
com o nascimento, ela vai se aprimorando através de estimulos visuais que a crianca recebe
ao longo dos primeiros quatros anos de idade para alcancar niveis iguais aos dos adultos.

Mesmo assim, a visdao sO estara em sua plenitude aos dez anos de idade, sendo essa a visdo
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gue acompanhara o individuo pelo resto da vida, ressalvando-se os episddios de acidentes,
enfermidades e o préprio processo do envelhecimento.

A Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica (SBOP) afirma que o
aparato ocular é o 6rgao mais sensivel para o desenvolvimento global da crianga,
considerando-se que cerca de 80% das informacdes que chegam ao cérebro o fazem através
da visdo. Com base nessa constatacdo, a SBOP recomenda fazer o Teste do Reflexo
Vermelho em todas as criangas, tendo em vista que um eventual atraso no diagndstico e
encaminhamento oftalmolégicos provavelmente provocard danos no desenvolvimento
visual e psicolégico da crianca. Tal teste é capaz de identificar as principais causas de
cegueira na infancia, como também detectar qualquer doenca que provoque alteracbes na
transparéncia das estruturas oculares. De fato, enfermidades como catarata congénita,
retinoblastoma, retinopatia da prematuridade, glaucoma congénito, persisténcia do vitreo
primario hiperpldsico, entre outras, sdo possiveis de serem detectadas através do “Teste do
Olhinho”.

A partir dos resultados de diversos estudos sobre saude ocular, a SBOP revela
gue se estima haver cerca de 1,5 milhGes de criancas cegas no Mundo e que, destas,
aproximadamente 100 mil estdo na América Latina. Considerando a grandeza do problema e
relacionando o numero de criangas com a expectativa de vida de 50 anos, chega-se ao total
de 75 milhGes de anos de cegueira. Este é o motivo pelo qual a cegueira é uma das
prioridades da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em suas iniciativas de estimular
programas de prevengao.

Ao lado da cegueira, ha toda uma diversidade de enfermidades que
acometem o ser humano cujos sintomas por vezes se confundem, sendo este o caso da
cefaleia. No que concerne a criangas e/ou adolescentes, quando ha uma queixa de “dor de
cabeca” tradicionalmente ocorre um dos seguintes procedimentos: (a) pais ou professores

os encaminham para um oftalmologista ou entdo (b) pais ou professores fazem a medicacao

-

por conta propria, sem avaliar os riscos da acdo. Enquanto que a alternativa “b”
claramente uma acdo inadequada, a alternativa “a” é defensdavel, considerando-se que é
concebivel que a cefaleia tenha etiologia oftalmoldgica. A questdao que se levanta, porém, é
gue existem varias outras causas possiveis para um sintoma de dor de cabeca, muitas das

quais nao se relacionam diretamente ao aparelho ocular.
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A partir das consideracbes acima, o presente estudo teve como objetivo
analisar as possiveis doengas oculares relacionadas com a cefaleia provocadas por disturbios
oftalmoldgicos. Para tanto, formulou-se a seguinte pergunta de pesquisa: - hd relacdo entre
a cefaléia acometida em criangas e adolescentes e os diagndsticos oftalmoldgicos de
maneira que determine o grau em que algumas doencas oftalmicas impactam nas dores de
cabeca? O trabalho estd composto por uma apresentagao geral do problema seguida de uma
revisdo da literatura sobre saude ocular, cefaleias e a relacdo entre estas duas coisas, para
depois descrever um procedimento investigativo baseado em andlises do contetudo de
prontuarios médicos de pacientes pediatricos de um servico de oftalmologia. Ao final, ha
uma discussdo dos resultados obtidos e suas implicacbes em termos de um melhor
entendimento do papel dos distlrbios oftalmolégicos nas cefaleias em criangas e

adolescentes, uma area onde estudos cientificos ainda sdo raros.
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2 - REVISAO DA LITERATURA
2.1- A CEFALEIA
2.1.1 - Breve histdrico

“Cefaleia” é nome cientifico da popular “dor de cabe¢a”, o termo abrangendo
também fendmenos como “enxaqueca” ou “migranea”, sendo a diferenca entre essas
categorias especificas, dada pela modalidade dos sintomas. Trata-se de uma distin¢ao
relevante, considerando que, embora a enxaqueca seja uma cefaleia, nem toda cefaleia é
enxaqueca. Jalles (2007) afirma que a dor de cabegca é um problema neurolégico com
agravante emocional, mas estd relacionada a producdo de algumas substancias
neurotransmissoras, sendo uma doenga em si.

A cefaleia é um sintoma existente pelo menos desde a antiguidade com
diversas explicacOes e tratamentos sendo apontados em diferentes épocas.

Achados arqueoldgicos de civilizagdes neoliticas de 7.000 a.C. sugerem que,
as pessoas ja experimentavam naquela época crises de dor de cabeca, as quais eram
atribuidas a presenca de maus espiritos dentro do cranio, sendo o tratamento utilizado a
abertura de orificios no cranio para a saida dos tais maus espiritos. Escritos sumérios
datados de 3.000 a.C. fornecem descri¢des relativas a doenca. Hipdcrates acreditava que os
raios luminosos que precedem a enxaqueca eram decorrentes da ascensdo de gases do
estomago para a cabeca. Celsius observou que as temperaturas fria e quente, vinho e
exposicdo ao sol poderiam ser a causa das crises de dor de cabeca. (ORTIZ, 2002)

Em papiros egipcios datados de 1200 a.C. estdo presentes desenhos e

inscricdes que descrevem um tratamento para a dor de cabeca onde:

“o0 médico amarra a cabe¢a do paciente um crocodilo feito de barro,
com olhos de louga e trigo na boca, usando uma faixa de puro linho
sobre a qual devem estar escritos nome de deuses é possivel que a
melhora dos pacientes ocorresse em virtude da compressdo das
artérias dilatadas do couro cabeludo” (ORTIZ & RAFFAELLI et al.
2002).

Os antigos egipcios associavam a essa maneira de tratamento um ritual com
preces e imposicdo de maos (ORTIZ & RAFFAELLI et al. 2002).
Galeno de Pergamon, célebre médico da Antiguidade, usou o termo

“hemicramia” para designar a dor que acometia apenas a metade do cranio. Esse termo
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derivou para “axaqirgd”, por influéncia drabe, depois ficando conhecido por “jaqueca”,
tornando-se, na lingua portuguesa, o atual termo “enxaqueca”. Sabe-se também que o
vocabulo hemicramia deu origem a palavra “migrane” nas linguas inglesa e francesa, sendo
atualmente usada no meio cientifico para designar a dor de cabeca ou enxaqueca (ORTIZ &
RAFFAELLI et al, 2002)

O vocabulo “migranea” foi adotado pela Sociedade Brasileira de Cefaleia com o
sentido de designar a dor de cabeca. Entdo o que é enxaqueca? Ha varias definicdes, no
entanto, destacamos o que dizem Ortiz & Raffaelli et al. (2002): “A enxaqueca é um disturbio
bioquimico cerebral herdado e doeng¢a crénica primdria apresentando inicio e fim delimitado,
com duracgdo de até 30 dias, podendo apresentar vémitos, nduseas, fotofobia, fonofobia e
osmofobia.” Caracteriza-se por ser uma dor latejante em peso ou em pressdo. Localiza-se na
regido temporal, podendo ocupar qualquer outra localizacdo no cranio ou pode também ser
bilateral.

No século X d.C o médico espanhol Abulcasis indicava para o alivio da
enxaqueca a aplicacao de ferro quente ou inser¢ao de alho em uma incisdo feita na témpora.
No século XVII Thomas Wills contribuiu para um melhor entendimento das cefaleias ao
afirmar que na hora da dor as artérias do cérebro inchavam (ORTIZ & RAFFAELLI et al, 2002).

Com o passar dos séculos, mesmo com o avang¢o da ciéncia e o surgimento de
medicacles, a cefaleia permanece presente na humanidade.

O poeta Jodo Cabral de Melo padeceu a maior parte de sua vida, desde os 16
anos de idade, de uma dor de cabeca diaria. Foi um mal jamais diagnosticado nos inimeros
exames feitos por ele, conforme declarou Silveira, ( 2003). O consumo diario de aspirina foi
uma rotina na vida de Jodo Cabral, que ingeria inicialmente um comprimido de 1 em 1 hora,
passando, depois, para o espaco de 4 em 4 horas. A convivéncia com a dor e a aspirina
inspirou-o a fazer uma homenagem ao medicamento em razao de suas dores:

Claramente: o mais prdtico dos sdis,
O sol de um comprimido de aspirina:
De emprego fdcil, portdtil e barato,
Compacto de sol na ldpide sucinta,

Principalmente porque, sol artificial,
Que nada limita a funcionar de dia
Que a noite ndo expulsa cada noite
Sol imune as leis da meteorologia,

A toda hora em que se necessita dele
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Levanta e vem (sempre num claro dia):
Acende para secar a aniagem da alma,
Quard-la, em linhas de um meio dia.
Convergem: a aparéncia e os efeitos
Da lente do comprimido de aspirina:

O acabamento esmerado desse cristal,
Polido a esmeril e repolido a lima,
Prefigura o clima onde ele faz viver

E o cartesiano de tudo nesse clima.

De outro lado, porque lente interna,
De uso interno, por detrds da retinag,
Ndo serve exclusivamente para o olho

A lente, ou o comprimido de aspirina:
Ela reinfoca, para o corpo inteiro,

O borroso de ao redor, e o reafina.
(Jodo Cabral de Melo 1966)

O gue ndo sabia o poeta era que a aspirina que tanto aliviou suas dores, pelo
excesso de uso, provavelmente tenha contribuido para sua cegueira pelo processo de
degeneracdo da macula conforme revelam recentes pesquisas. (MULSER,2012).

Muitas celebridades ao longo do tempo tiveram episédios intensos de cefaleia,
incluindo Darwin, Cervantes, Madame Pamdadour, Tolstoy, Nietzsche, Napoledo, Freud,

Julio Cesar, Jefferson e tantos outros.

2.1.2 - Epidemiologia na Infancia e na Adolescéncia

A cefaleia é, sem duvida, uma das queixas mais freqlientes na pratica médica,
sendo um sintoma que pode acometer um ser humano em todas as fases da sua vida,
inclusive na infancia e adolescéncia.

Segundo Gorayeb & Gorayeb (2002), as queixas de cefaleia sdo comuns na
infancia. Ao redor de dois a trés anos de idade elas atingem 4.3% das criangas, aumentando
progressivamente a incidéncia até o inicio da vida escolar.

“A queixa de cefaleia em criangas constitui-se freqlientemente num
problema diagndstico quer por sua importdncia como sintoma
comprometedor do bem-estar e desempenho adequado das
atividades de vida didria, quer pela freqiiéncia com que se manifesta,
sobretudo, na idade escolar, e ainda pelas dificuldades na abordagem
clinica e laboratorial quando, em certas situagées, se tratar de um
sintoma unico” (MARQUES-DIAS, 1983).
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Existem varias causas possiveis para a cefaleia na infancia, havendo
apresentagdes que vao desde a dor de cabegca benigna até a mais grave, como as
sintomaticas provocadas, por exemplo, por tumores no cérebro.

“A cefaleia na infdncia apresenta um largo espectro de causas, desde
as benignas, como a desencadeada pela febre, até condigdes clinicas
de progndstico reservado, como a secunddria aos tumores e
malformag¢bes vasculares cerebrais. Entre os dois extremos,
encontram-se as cefaleias primdrias, como exemplo a migrdnea
(enxaqueca) e a cefaleia tipo tensional, cada qual com o seu
respectivo progndstico” (ARRUDA, 1997).

O mais preocupante é quando ha queixas dos filhos em relacdo a dores de
cabeca e os pais os medicam por conta propria, sendo esse um risco a saude.

Segundo Arruda (1997), a alta freqliéncia do sintoma na infancia, seu amplo
espectro etioldgico e as informacdes levantadas a partir de dados recentes alertam para o
uso abusivo de analgésicos como tratamento para cefaleia nesta faixa etaria e justificam a
importancia do estudo do tema, devendo ser tratado como um problema de saude publica.
Em estudo de Barea et al. 2002, apud Gorayeb 2002, realizado em Porto Alegre RS, com 538
estudantes de 10 a 18 anos, houve uma incidéncia de 72.3% de cefaleia do tipo tensional e
de 9.9% de migranea, no ultimo ano, entre os individuos pesquisados. Num outro estudo
realizado em Santos SP, com 248 estudantes entre 7 a 15 anos de idade, um total de 43.1%
das criancas entrevistadas recebeu algum tipo de diagndstico de cefaleia crénica didria
primaria (CCDP) pelos pesquisadores (GORAYEB, 2002).

Na Dinamarca, Oster & Nielsen (1972) em estudos realizados com criangas e
adolescentes verificaram uma prevaléncia de 20,0% de queixa de cefaleia com
predominancia em meninas.

Fabbri (2007) detectou maior incidéncia de dor de cabeca cronica em filhos
de maes fumantes. O estudo teve como base a ideia da interferéncia da nicotina na
circulacdo placentaria do lado fetal, também trabalhando com a hipétese de que a nicotina
altera estruturas do sistema nervoso no processo de formagao do embrido. O estudo foi
realizado em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, com criangas entre 09 e 1lanos, e em S3o Luis,
Maranhdo, com criangas na faixa de 7-8 anos, num total de 1629 individuos. Os resultados
indicaram um diagnodstico afirmativo para cefaleia cronica em 28.4% das criancas em

Ribeirdo Preto e de 13.2% em S3o Luis.
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Gorayeb & Gorayeb (2002) avaliaram 374 criancas de 82 série, com 13 anos
de idade, em escolas de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, com objetivo de investigar a prevaléncia
das queixas de cefaleia e sua associacdo com indicadores de transtorno de ansiedade. Das
374 criangas avaliadas, 45.4% nunca se queixaram de cefaleia, 41.2% queixaram-se
ocasionalmente e 13.5% queixaram-se com frequéncia. Entre as criangas com queixas
frequentes, encontrou-se maior nUumero de meninas, indice de ansiedade mais elevado e
maior frequéncia de bruxismo e agitacao.

A alta prevaléncia de cefaleia na amostra e sua associagdo com maior
frequéncia de bruxismo e ansiedade é compativel com dados epidemioldgicos norte-
americanos e brasileiros. Outro estudo realizado em Santos, Sdo Paulo, com 248 estudantes
entre 7 e 15 anos de idade revela um total de 43.1% das criangas com algum tipo de
diagnodstico de cefaleia cronica didria primdaria , conforme relato de FRAGOSO et al. (2000).

Estudos realizados pelo neurologista Getulio Rabello (1997) a partir de dados
epidemioldgicos referentes a cefaleia revelaram que cerca de 5-10% da populacdo procura
um médico, intermitentemente, por causa da cefaleia; cerca de 4% dos norte americanos
apresentam cefaleia intensa em algum momento da vida, levando-os a procurar assisténcia
meédica; e 76% das mulheres e 5.7% dos homens norte americanos tém enxaqueca. Para a
realidade brasileira, afirma Rabello chama a atenc¢do para alguns dados epidemiolégicos
importantes, tais como:

= Em ambulatdrios gerais de clinica médica, cefaleia representa o terceiro
diagndstico mais comum (10.3%), sendo ultrapassado apenas por infec¢des de vias
respiratdrias;

= Em ambulatérios de Neurologia, cefaleia é o mais importante motivo de
encaminhamento (28.54%), seguido de epilepsia;

= Em levantamento de cerca de cem mil atendimentos em unidades de emergéncia
situadas no interior do Estado de S3o Paulo, cefaleia representa o segundo motivo
mais frequente para atendimento (28.2%) dos casos.

Puccini & Bresolini (1979), observam que estudos realizados por Bo Bille
(1962) na Suécia com 9.000 criancas e adolescentes revelaram que 35% das criancas de sete
anos de idade e 54% dos adolescentes com 15 anos referiam-se a episédios de cefaleia

espordadica, enquanto que, na Dinamarca, trabalhos de Oster & Nielsen (1972) revelaram
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uma prevaléncia de 20.65% de cefaleia em adolescentes, com predominancia no sexo
feminino.

Carvalho (1980) aponta, a partir de estudos com criancas e adolescentes em
Porto Alegre, para uma prevaléncia de cefaleia de 9.9% para a faixa etaria de 10-18 anos,
havendo evidéncia de predominancia em meninos na faixa menor que 10 anos. Nesse
sentido, Gherpelli (1978) afirma que “a prevaléncia da cefaleia na infancia aumenta numa
relacdo diretamente proporcional a idade das criangas”.

Sillanpda (1983) encontrou um aumento de 39% na prevaléncia da cefaleia
até a idade de sete anos e de 69% até 14 anos.

Em estudos de Mortimer et al. (1993) os resultados apontaram uma
predominancia na faixa etdria abaixo de 10 anos de idade para o sexo masculino e a partir da

adolescéncia prevaleceu o sexo feminino.

2.1.3 — Impactos da Cefaleia na Infancia e na Adolescéncia

Passchier (2007), em estudos sobre qualidade de vida em criangas com
cefaleia, afirma que as investigacdes de qualidade de vida em pré-escolares sdo escassas,
mas que, estudos nos Estados Unidos da América ( EUA) realizados por Powers et al. (2003)
evidenciaram um prejuizo de funcionamento social nos pré-adolescentes e no
funcionamento escolar nos adolescentes com migranea. Relatam ainda que estudos
realizados na Itdlia revelaram que criancas com cefaléia primaria apresentavam
funcionamento psicolégico, fisico e social mais problematico do que o dos seus colegas sem
cefaleia.

Pesquisa realizada por Talasrka (2007) com individuos entre 14-16 anos na
Pol6nia evidenciou que aqueles adolescentes com cefaleia do tipo tensional apresentavam
resultados inferiores em suas avaliacées de funcionamento emocional e comportamental.

Hunfeld et al. (2007) em investigacOes constataram que estudantes com
cefaleia cronica apresentavam maior indice de absenteismo escolar que os sem cefaleia.

Bandel et al. (2007), numa amostra de criancas entre 9-17 anos de idade,
evidenciaram que o grupo com crises de cefaleia com maior frequéncia, intensidade e

duracdo apresentava escores mais baixos de qualidade de vida.
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Afirma Passchier (2007) que muitos dominios de qualidade de vida
encontram-se prejudicados em criancas e adolescentes com cefaleia, a qual, por si so,

representa uma questdo de salude publica de relevancia.

“Criancas com migrdnea e cefaleia crénica didria apresentam escores
de qualidade de vida inferiores aos de criangas sem cefaleias e
similares aos de criancas e adolescentes com artrite e cdncer, sendo
que o desenvolvimento escolar e emocional sdo os dominios mais

afetados” (PASSCHIER 2007).

E no ambiente escolar, porém, onde mais se revelam os impactos da cefaleia
infanto-juvenil, considerando que o conjunto das atividades realizadas pelas criancas e
adolescentes requer maior concentragdo e uso das capacidades mentais.

Arruda (2007), afirma que varios dominios de qualidade de vida encontram-se
comprometidos em criangas e adolescentes com cefaleia crbnica, principalmente em
amostras clinicas de pacientes com cefaleia incapacitante de alta frequéncia. Nesses estudos
fica patente o prejuizo do desempenho escolar e das fun¢des cognitivas em func¢ao da dor de
cabeca. Nessa relacdao, fatores médicos, e psicoldogicos atuam como mediadores e
moderadores. Dessa forma, o tratamento deve visar ndao apenas o controle da frequéncia,
intensidade e duracdo das crises, mas também a efetiva melhora da qualidade de vida do

paciente.

2.1.4 - Classificagao e Etiologia

A cefaleia como um sintoma frequente na populag¢do infanto-juvenil tem um
consideravel impacto sobre a qualidade de vida de tais segmentos. Barea & Santin (2002)
afirmam que, durante o atendimento de uma crianga com essa condi¢cdo, o médico deve
primeiro diferenciar entre uma doenca primaria ou secundaria, sendo essencial conhecer as
caracteristicas clinicas e a epidemiologia das cefaleias para depois se estabelecer a conduta
terapéutica.

Para um diagnéstico diferencial da cefaleia, ha de se considerar a classificacao
internacional das cefaleias datada de 1988 pela International Headache Society (IHS), aceita

tanto pela Federacdo Mundial de Neurologia como pela Organizacdo Mundial de Saude
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(OMS), que incorporou os principios basicos da classificacdo na Classificacdo Internacional
das Doencgas (ICD) em 1992.

Estudos de Speciali (2005) revelam que a primeira classificacdo das cefaleias
surgiu em 1962, liderada por Jes Olesen, tendo absorvido mais ou menos 03 anos de esforco.
Tal documento foi construido com bases em experiéncias de especialistas da area especifica.

A visdao unificada e aceita pelos especialistas é que deva existir um soé
instrumento de classificacdo diagndstica de forma a auxiliar as diversas especialidades,
sobretudo para que haja um encaminhamento do paciente ao especialista adequado. Para
tanto, o clinico geral ou outro profissional da medicina que nao seja o neurologista deve
conhecer a classificacdo até o primeiro ou segundo digito apenas, isto porque, somente
neurologistas e cefaliatras estdo aptos para fazer um diagndstico preciso de todos os tipos
de cefaleia.

A cefaleia é um sintoma que pode surgir integrado a sindromes complexas ou
ser apenas um sintoma isolado. Ela requer um diagndstico que permita a distincdo entre
situagdes clinicas leves, onde a cefaleia é um dos sintomas, daquelas situagdes em que faga
parte de um quadro clinico com implicacdes para o paciente.

A classificacdo internacional das cefaleias se divide em dois grupos
denominados cefaleias primdrias e cefaleias secundarias. Conforme Speciali (2005), a
classificacdo é de natureza etioldgica para as cefaleias secundarias e baseadas em sintomas
para as cefaleias primarias.

As cefaleias primadrias, também chamadas idiopaticas, sdo aquelas que
acontecem sem etiologia demonstravel pelos exames clinicos ou laboratoriais, isto &, elas
ndo estdo associadas a qualquer lesdo estrutural. SGo aquelas em que o sintoma da cefaleia
é em si mesmo a doenca (CARVALHO, 2007). A compreensdo da sua fisiologia avancou
substancialmente desde inicio da década de 1980, a partir de investigacdo sistematica das
alteracGes da perfusdo cerebral ocorridas durante a crise migranosa (OFESEN & LAURITZEN,
1981).

As cefaleias secundarias ou sintomaticas sdo aquelas demonstraveis através
de exames clinicos ou laboratoriais. Conforme Carvalho (2007), nas cefaleias secundarias a
doenca ou sindrome é outra, sendo a dor de cabeca uma das suas manifestacGes ou

sintomas.
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Teixeira (2009) acrescenta que nas cefaleias secunddrias a dor acomete como
consequéncia de uma agressao ao organismo, agressao esta que pode ser de ordem geral ou
neuroldgica.

De acordo com a classificagdo da IHS, a cefaleia ocular esta contida no grupo
das cefaleias secundarias ou sintomaticas (item sete da classificacdo: cefaleia ou dor facial
associada a disturbios do cranio, pescoco, olhos, orelhas seios paranasais, dentes ou a outras
estruturas faciais ou cranianas). Conforme Marcondes (2003), a maioria dos pacientes com
cefaleia de causa ocular apresenta sinais e sintomas evidentes como olho vermelho,
alteracdo visual ou, pelo menos, uma histéria compativel como trauma anterior que permite
identificar o olho como a causa da dor.

Speciali (2005) constata que, na segunda edicdo da classificacdo das cefaleias,
foi inserido um cddigo numérico do CID-10, estabelecido pela OMS, tendo em vista que sdo
os cddigos utilizados na parte clinica e atestados médicos. Ele diz ainda a diferenciacao entre
cefaleia primaria e secunddria é fundamental para o profissional ndo especialista em cefaleia
porque a leitura de algumas frases contidas nos itens 5-12 da classificacdo conduz a um
diagnéstico preciso. Recomenda Special (2005) que:

“(...) ndo apenas, os médicos pesquisadores e médicos especialistas devem
conhecer a classificagdo da IHS. Deve ser estimulado o uso desse
importante documento por todos os envolvidos em pesquisa e por todos os
profissionais que cuidam de pacientes com dor em geral e em particular
pelos que cuidam dos que tém dor no segmento cefdlico”. (SPECIALI, 2005).

A classificacdo das cefaleias que serve como referéncia para toda a Medicina
ocorreu em 1962, nos Estados Unidos, sendo ela descrita no Quadro 1.

Quadro 1. Classificagao das cefaleias (1962)
1 - Cefaleia vascular tipo enxaqueca

2 - Cefaleia de tensao muscular

3 - Cefaleia combinada

4 - Cefaleia de reagdo vasomotora nasal

5 - Cefaleia de causa psicogénica

6 - Cefaleia vascular (excluindo a enxaqueca)
7 - Cefaleia de tracao

8 - Cefaleia por inflamacdo craniana

9 - Cefaleia por doenca oftalmoldgica

10 - Cefaleia por doenca otoldgica

11 - Cefaleia por doenga rinoldgica

12 - Cefaleia por doenca dentaria

13 - Cefaleia por alteracao da coluna vertebral e cranio
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14 - Cefaleia por nevrite craniana
15 - Cefaleia por nevralgia craniana

Observe-se que nos itens de 1 a 5 estdo contempladas as cefaleias mais
frequentes, ou seja, as cronicas, sejam elas paroxisticas, como a enxaqueca, sejam
continuas, como as cefaleias de tipo tensdo e as psicoldgicas, todas geralmente com
etiologia primdria ou idiopatica. No grupo de 6 a 14 estdo as cefaleias de etiologia
secundaria. No grupo 15 foram incluidas as nevralgias essenciais dos nervos cranianos estas,
geralmente de etiologia organica desconhecida.

A classificacdo acima perdurou como referéncia obrigatdria até 1988, quando

passa a vigorar uma nova classificacdo, a qual é mostrada no Quadro 2.

Quadro 2. Classificagao da Enxaqueca da
International Headache Society (1988).

1 - Enxaqueca sem aura (Comum )
2 - Enxaqueca com aura (Classica)
2.1 - Enxaqueca com aura tipica
2.2 Enxaqueca com aura prolongada
2.3 Enxaqueca hemipligia familiar
2.4 Enxaqueca basilar
2.5 Aura sem cefaleia
2.6 Aura de inicio agudo
3 Enxaqueca oftalmolplégica
4 Enxaqueca retiniana
5 Sindromes infantis precursoras ou associada a
enxaqueca
6 Complicagdes
7 Enxaqueca nao classificavel

Pode-se verificar que a classificacdo da Sociedade Internacional de Cefaleia é
realizada a partir da correlacdo das varias etiologias com tipos especificos de dor de cabeca.
As cefaleias primarias passaram a englobar quatro grupos, enquanto nos grupos 13 e 14
estdo incluidas as nevralgias que antes formavam o grupo 15. Até o ano de 1988 esta

classificacdo permaneceu, sendo modificada por outra, conforme consta no Quadro 3.
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Quadro 3. Classificagao das Cefaleias da International Headache Society
IHS- ICHD 2004

1 - Enxaqueca

2 - Cefaleias tipo tensao

3 - Cefaleia em salvas e outras cefaleias trigémino-autonomas

4 - Qutras cefaleias primarias

5 - Cefaleia atribuida a traumatismo cranio-encefalico e/ou cerebral

6 - Cefaleia atribuida a doenga vascular craniana ou cervical

7 - Cefaleia atribuida a perturbacgdo intracraniana ndo vascular

8 - Cefaleia atribuida a substancias ou sua privagao

9 - Cefaleia atribuida a infecgao

10 - Cefaleia atribuida a homeostase

11 - Cefaleia ou dor facial atribuida a perturbacdo do cranio, pescoco,
olhos, ouvidos, nariz seios perinasais, dentes, boca ou outras estruturas
cranianas ou faciais

12 - Cefaleia atribuida a perturbacgao psiquiatrica

13 - Nevralgias cranianas e causas centrais de dor facial

14 - Outra cefaleia, nevralgia craniana e dor facial central ou primdria

Deve-se observar que no item 11 da classificacdao da Sociedade Internacional
de Cefaleia houve uma preocupacdo em agrupar as cefaleias ou dores faciais atribuidas a
perturbacdo do cranio e de drgdos adjacentes inclusive os olhos. A classificagao das cefaleias
em dois grandes grupos requer também o conhecimento do padrdo temporal e modo de
instalacao.

Conforme Arruda & Guindetti (2007), ndo estd claramente estabelecida uma
margem de tempo entre as cefaleias agudas e crbnicas, sendo plausivel afirmar que tal
definicdo decorra da pratica médica. Desse modo, uma cefaleia aguda pode ter uma duracao

de meros segundos ou minutos, como também pode ocorrer ao longo de horas ou de dias.

A Figura 1 ilustra graficamente a relagdo entre intensidade, duracdo e modo de instalacdo

das crises de cefaleia.
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Figura 1 - Classificagdo temporal das cefaléias
Fonte: RABELLO, 1997

O padrao temporal das cefaleias é a chave inicial e de maior importancia para
o diagnéstico diferencial. Cada padrao de cefaleia admite determinados subtipos, as
cefaleias podem ser classificadas em agudas continuas ou recorrentes, progressivas ou nao

progressivas ou cronicas. Esta classificacdo é adotada por( ARRUDA ,2007).

2.2 - TIPOS DE CEFALEIA
2.2.1 - Cefaleia Aguda

Segundo Arruda (1997), a cefaleia aguda é aquela que ndo é sentida antes
pelo paciente e cuja intensidade se agrava rapidamente, no decorrer de minutos ou horas.
Ela pode ter uma instalacdo abrupta ou gradual, bem como ter uma evolucdo do tipo
continuo ou recorrente, progressiva ou ndo progressiva. Quando progressiva, geralmente é
indicativa de hemorragia intracraniana e requer maiores investigacdes. Na maioria das
vezes, ela é provocada por anormalidades estruturais do sistema nervoso ou de outros
sistemas, significando se tratar de cefaleia secundaria, dai a importancia da semiologia geral
e neuroldgica para a elucidacdo de tais casos. Sua etiologia inclui:

e Sinusites, otites e mastoidites;

e Disturbios dentarios;



Disttrbios Oftalmoldgicos e Cefaléia na Infancia e na Adolescéncia - 32 -
De Siqueira PTVV

e Disturbios oftalmoldgicos;
e Traumatismos cranianos;
e Hidrocefalia aguda;
e Hemorragia intracraniana;
e Meningites e encefalites;
e Hipertensao arterial.
A cefaleia aguda pode ainda ser classificada como localizada ou generalizada.
A primeira tem como causas principais as sinusites, otites e problemas dentarios. No caso da
sinusite, a dor pode localizar-se na face, fronte ou area occipital. Tratando-se de otite, a dor
se irradia para a regido temporal. Quando é de causas dentdrias, a dor é irradiada para a
orelha e se agrava pelo processo de mastigar. A segunda inclui varias causas: infeccdes
sistémicas, meningites e encefalites, hemorragias intracranianas, hipertensdo arterial,
traumatismo cranio-encefilico.
Para os casos da cefaleia aguda generalizada, deve-se proceder a exames
complementares. As cefaleias secundarias as infec¢des do sistema nervoso central e seus
envoltérios geralmente sdo agudas, se instalam de forma gradual e cursam continua e

progressivamente (ARRUDA, 2007).

2.2.2 - Cefaleia Cronica Recorrente Nao Progressiva

Sdao as cefaleias cronicas que ocorrem em ataques, abrangendo a
enxaqueca/migranea e a cefaleia do tipo tensional episédica.

A migranea é a cefaleia mais observada na infancia. Seu diagnéstico se da
através da presenca de sinais e/ou sintomas caracteristicos dos ataques, com critérios para
identificacdo estabelecidos pela Sociedade Internacional de Cefaleia. Nesse sentido, Arruda
(1997) aponta que ha 3 aspectos a serem considerados na abordagem diagndstica das
criangas acometidas com migranea:

e As caracteristicas dos ataques de cefaleia;
e A presenca de histéria familiar de migranea;
e Os disturbios associados a migranea na infancia.
A migranea pode ser desenvolvida por diversos fatores: emocgdes positivas e

/ou negativas, excesso ao sol, barulho, alimentos, odores, exercicios fisicos,
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jejum,traumatismo craniano, viagens, entre outros. Deve-se considerar que em relacdo aos
alimentos, ha duas situagdes distintas, a cefaleia induzida por alimentos e aditivos, isto é a
cefaleia alimentar; e a migranea. (HOCKADAY, 1988; RASKIN, 1988)

A segunda edicdo da Classificagdo Internacional das Cefaleias (ICHD — l1l)
agrupou em seu item 1.5 as complicagdes da migranea: migranea crbénica, estado migranoso,
infarto migranoso e crise epiléptica desencadeada pela migranea.

Counch & Diamond (1983) descreveram o Estado Migranoso como uma
cefaleia debilitante, com durac¢do igual ou superior a 72 horas e refratdrias ao uso de
analgésicos, requerendo internacdo hospitalar.

Esposito (2007) afirma que até entdo ndo hd estudos epidemioldgicos que
indiguem a prevaléncia do estado migranoso na infancia e adolescéncia. Para Esposito o
infarto migranoso caracteriza-se por um ou mais sintomas de aura migranosa associados a
uma lesdo cerebral isquémica, enquanto a crise epiléptica desencadeada por migranea
requer dois aspectos em seus diagndsticos: a migranea preenchendo os critérios para
migranea com aura e uma crise preenchendo os critérios diagndsticos para algum tipo de

crise epileptica.

2.2.3 - Enxaqueca

Enxaqueca significa o0 mesmo que migranea. E um tipo de cefaleia recorrente,
idiopatica. Sua manifestacdo se da por crises de 4 a 72 horas de duragdo e caracteriza-se
por localizacdo unilateral, dor pulsatil que pode ser de moderada a intensidade severa, piora
com exercicios fisicos. Seu quadro inclue ndusea ou vomitos, fotofobia e fonofobia.
Apresenta-se com aura ou sem aura. A (IHS) define aura como um conjunto de sintomas
neuroldgicos focais, reversiveis que podem ou ndo preceder ou acompanhar a enxaqueca.
Sua natureza é dalgica. (MARTIN, 2001).

Estudos de Rabello (1997) constatam que a enxaqueca representa um
complexo sintomaldgico que se caracteriza por crises repetidas com manifestacoes
prodrbnicas, fen6menos de disfuncdo neuroldgica transitdria (aura, cefaleia -algumas vezes
pulsatil, com alteragdes neurovegetativas- fotofobia, fonofobia, osmofobia) onde qualquer
uma dessas manifestacGes pode faltar inclusive a cefaleia em si.

A enxaqueca insere-se no grupo das cefaleias episddicas recorrentes, quando

se manifesta com aura, esta precede a crise, sendo que a aura visual é a mais comum com
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cintilagdes incolores ou linhas coloridas. Pode também ocorrer a enxaqueca precedida de
aura motora, nesse caso ocorre fraqueza muscular nos membros. (OLESEN, 1993).

Outra modalidade é a cefaleia em “salvas”, esse tipo afeta mais a area
orbitaria, supraorbitaria e ou temporal com duragdo de 15 a 180 minutos. Caracteriza-se por
ser unilateral e do mesmo lado afetando mais o sexo masculino. (CULLON, 1994).

Estudos recentes sobre sinais e sintomas do quadro clinico da enxaqueca na
infancia e na adolescéncia, tém sido revisados a luz de novos conhecimentos e apontam para
uma desordem neuroldgica, ao contrario da ideia anterior que admite uma desordem
sistémica, bioquimica com efeitos sobre os vasos intra e extracranianos (PEARCE, 1984).

As ideias de Pearce ndo ficam isoladas, elas encontram apoio quando se
observa a enxaqueca na infancia e na adolescéncia e constata-se uma maior associagdo com
a epilepsia e maior incidéncia de anormalidade no eletroencefalograma (ZIEGLER, 1967;
BASSER, 1969; BRINCIOTTI, 1997).

Schlake et al, (1991) chamam a atencdo para a possibilidade de lesdes
intracranianas simularem crises de enxaqueca, tanto que advertem ser de bom alvitre uma
investigagdo em pacientes com enxaqueca, quando ocorrerem 0s seguintes eventos:
associacao entre manifestagdes enxaquecosas e hemiparesias transitdrias; inicio tardio dos
sintomas; mudanca das caracteristicas da dor e dos sintomas acompanhantes.

Os critérios para o diagnostico da enxaqueca na infancia e na adolescéncia
nao sao pacificos no ambito cientifico, autores como Lender & Winner (2001); Gherpelli et al
(1998); Cano et al (2000) tém questionado tais critérios sob argumentos de que nesta faixa
etaria o quadro clinico é diferenciado em rela¢do ao dos adultos.

Nos achados de Prensky & Sommer (1979), a enxaqueca infantil caracteriza-se
por crises de cefaleias recorrentes acompanhadas de pelo menos trés dos seguintes seis
aspectos: dor abdominal, nausea, vomito, localizacdo hemicraniana da dor, carater latejante,
alivio apds sono, histéria familiar e aura visual, sensitiva ou motora.

A enxaqueca pode ser classificada em duas grandes categorias, segundo
diversos critérios, sendo elas:

e Enxaqueca sem aura:
o Duracgdo dos episddios entre 1-48 horas;
o Pode ser unilateral ou bilateral.

o Pulsante;
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o Com intensidade moderada a grave;
o Piora com atividade fisica rotineira;
o Apresenta nduseas, vomitos, fotofobia fonofobia.
e Enxaqueca com aura:
o Ocorre um ou mais sintomas reversiveis, indicando disfun¢ao focal;

o Ocorre aura com menos de 1 hora da dor.

2.2.4 - Cefaleia Cronica Recorrente do Tipo Tensional

Puccini & Bresolin (2003) dizem que ha grande dificuldade na abordagem
diagndstica e epidemioldgica da cefaleia do tipo tensional devido a imprecisdo de sua
definicdo. Na pratica clinica, esse diagndstico é feito por exclusdo naquela crianca com
quadro de cefaleia recorrente que ndo preenche os critérios estabelecidos para a enxaqueca
sem aura.

Na classificacdo das cefaleias em relacgdo a sua evolugdo temporal, a
observacdo de Arruda (2007) é pertinente quando relata que a literatura ndo estabelece
precisamente uma margem de tempo entre as cefaleias agudas e cronicas, mas que o dia-a-
dia, com casos de cefaleias primarias e secundarias, indica um periodo de dois meses para a
sua distincdo. Esse padrdo temporal da cefaleia é fundamental para um diagndstico
diferencial.

O diagnostico da cefaleia tipo tensional é feito na presenca de dor de carater
continuo que pode limitar, porém nao impede as atividades da crian¢a. A dor pode ser em
forma de aperto ou em pressdao com duracdo no maximo de trinta minutos, com nduseas,
vomitos, fotofobia e fonofobia. Na pratica clinica o diagnostico se faz por exclusdao quando o
guadro de cefaleia recorrente ndo preenche os critérios previstos para a enxaqueca sem
aura.

Estudos sobre acompanhamento clinico de criancas e adolescentes
portadores de enxaquecas sem aura e cefaleia tipo tensional, mostram a mudanca de um
para o outro diagnostico, o que faz com que alguns autores considerem que estes dois tipos
de cefaleia representem diferentes graus de uma mesma enfermidade. (ARRUDA, 1998;
ZEBENHOLZER, 2000).

A cefaleia em suas formas diferentes (tipo tensional, enxaqueca, cefaleia

cronica didria) apresenta-se com outras morbidades que alteram a qualidade de vida.
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Nesse caso a depressdao com frequéncia esta associada com enxaqueca, sendo que ambas
exercem influéncia na qualidade de vida (LIPTON, 2000).

O diagnostico das cefaleias é clinico, s6 em casos eventuais exige exames
complementares para sua confirmagdo. O médico precisa de informagbes detalhadas do
paciente sobre a dor, dai o diagndstico apresentar dificuldades quando se trata de cefaleia
na infancia, face as limitagGes encontradas na obtencao de tais informagdes (ELSER, 1990;
ROTHNER, 1991)

Graham (1977) recomenda que ao se obter uma histéria de um tipo
reconhecido de cefaleia sem dados que indiquem anormalidades sérias ndo ha necessidade
de fazer investigacOes neuroldgicas quer laboratorial, quer radiolégicas. No entanto, deve-se
observar para alertas que poderdo indicar uma possivel origem organica da cefaleia. Tais
alertas sdo: cefaleia acompanhada por inconsciéncia, por anormalidades neuroldgicas,
associada a rigidez da nuca, ou com alteracdes da personalidade ou de habitos.

Quanto ao tratamento da cefaleia se leva em consideracdo os sintomas ou a
forma profilatica. Para casos sintomaticos, conforme Hamaldinen (1997) os analgésicos
antiinflamatérios ndo esteroides sdo usados com eficdcia clinica comprovada.

Quando as medicag¢des especificas nao oferecem resultados satisfatérios, no
caso do tratamento da enxaqueca moderada ou grave a ergotamina e dihidroergotamina sao
uma boa opcdo porque apresentam uma atividade agonista, adrenérgica e serotominérgica
que determinara a vasoconstriccdo pelo estimulo dos receptores serominérgicos da
musculatura lisa-arterial (HAMALAINEN, 1997).

O tratamento profildtico deve ser empregado quando paciente apresenta
mais de duas crises por més ou quando as crises sdo incapacitantes ou rebeldes as
medicacdes comuns usadas na fase aguda. (GHERPELLI, 2002).

E prudente observar o que dizem Balottin & Termine (2007) sobre a questdo
da escolha do tratamento profilatico ou sintomdtico da crianca ou do adolescente com
cefaleia, porque muitos medicamentos que obtém resultados positivos no adulto, ainda ndo
foram, de forma suficiente, avaliados, para uso na infancia e na adolescéncia, quanto a
eficacia e a segurancga.

Siberstein (2000) referindo-se, a escolha de tratamento profilatico ou

sintomatico da crianca ou adolescente com cefaleia, adverte que muitos medicamentos que
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obtém éxito no adulto ndo foram ainda avaliados com seguranca quanto a eficacia na

infancia e na adolescéncia.

2.3 — CEFALEIAS E CAUSAS OCULARES
2.3.1 - Uma Questao Controversa

Para um oftalmologista, assim como para qualquer médico, o melhor e mais
prudente é buscar uma base cientifica para os seus diagndsticos. Em se tratando da
discussdao do presente trabalho, isso envolve fundamentalmente estabelecer qual a relagdo
entre os problemas oculares e a cefaleia.

A Classificacdo de Cefaleias de 1988 afirma, em seu item 11, a existéncia de
dores de cabeca resultante de perturbac¢des dos olhos, com sua alinea 11.3 referindo-se a
“cefaleia atribuida a perturbagdo dos olhos”, os casos previstos sendo os erros de refracdo e
a heteroforia ou heterotropia (estrabismo). Por outro lado, em comentdrio anexo afirma que
“o erro de refracdo ndo corrigido e a heteroforia podem causar cefaleia, porém sua
importéncia é enormemente superestimada”.

Segundo Teixeira (1997), ndo havendo uma causa ocular visivel, o diagndstico
torna-se mais dificil para o oftalmologista, sendo necessario considerar quatro tipos de
situacao clinica:

e Patologia Ocular: Doencas inflamatdrias (queratites, uveites esclerites); infeccdes

(ulceras de cdornea, conjuntivite, endoftalmites); glaucoma de &angulo fechado;
glaucoma neovascular; neoplasias e outros;

e Patologia Orbitaria: Celulite; pseudotumor da drbita; tendinite;

e Erros Refrativos e Heteroforias: Astigmatismo; hipermetropia; miopia; presbiopia;

hiperforia; insuficiéncia de convergéncia e outros;

e Patologia Nao Ocular: Nevralgia, enxaqueca; alteracdes cervicais; doencas dos seios

perinasais, do ouvido e/ou dos dentes; problemas da articulacdo
temporomandibular.
Para esse autor, a cefaleia ocular apresenta as seguintes caracteristicas:
e Localizagdo quase sempre na regiao ocular, que pode ser frontal ou temporal;
e Pode situar-se em qualquer zona de distribuicao do primeiro ramo do V par craniano

ou dos nervos cervicais superiores;
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e Pode irradiar-se até ao pescoco;

e Ador pode ser unilateral ou generalizada;

e Pode ser superficial ou profunda e continua;

e Apresenta-se de forma permanente, quer periddica;

e Eincapacitante as vezes e persistente, simulando uma enxaqueca.

Carvalho (2000) recomenda que, em se tratando de potenciais quadros
cefaleia por causas oculares, é importante que os dados da histéria clinica sugiram uma
relacdo da dor de cabeca com o uso da visdo e a melhora a partir da correcdo.

Teixeira (2009) diz que qualquer afeccdo que interfira com o correto
funcionamento do sistema éptico pode, em principio, levar a uma cefaleia, porém, ndo
haveria, de acordo com ele, consenso na literatura médica sobre essa relagao.

Barlow (1984) chama a ateng¢do para o fato de que é comum os pais de
criancas com cefaleia cronica suspeitarem dos erros de refracdo como causa de cefaleia,
muito embora o uso de lentes corretoras geralmente ndao modifique as caracteristicas e o
curso da cefaleia, mesmo quando foi diagnosticado um erro de refracao.

Romano 1975, Rother 1978, Shiner 1981, e Gascon 1984, apud Arruda (2005),
afirmam que a relacdo causal entre cefaleia e erros de refracdo na infancia é citada na
literatura como um mito da oftalmologia. Segundo eles, aqueles que defendem a existéncia
dessa relacdo causal expressam-na de forma subjetiva mais do que por meios de estudo
controlados. Esses autores acrescentam ainda que, apesar dos pais de criangas com cefaleia
cronica priorizarem a consulta com um oftalmologista, observa-se na literatura um consenso
de que os erros de refracdo raramente representam causa de cefaleia na infancia, embora
possam ser diagnosticados como tal.

Chronicle e Mulleners (1996) revisaram a literatura clinica e experimental no
gue concerne ao papel das disfungdes visuais na migranea, concluindo que ainda ha muito o
gue se desvendar acerca dos mecanismos através dos quais a estimulacdo visual pode
desencadear a cefaleia. Nesse sentido, Gordon, Chronicle e Rolan (2001) apontam para
dificuldades tedricas e praticas de se estabelecer uma relacdo causal entre erros de refracao
e cefaleias, chegando a questionar a classificacao da International Headache Society nesse
sentido.

Por outro lado, existe ampla evidéncia na literatura mais recente de que a

saude visual desempenha um papel relevante na propensao a cefaleia.
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Gil-Gouveia e Martins (2002) procuraram investigar a associa¢do entre erros
de refracdo e a incidéncia de cefaleia em adultos portugueses de ambos os sexos
comparando um grupo de 34 pacientes com erros de refracdo ndo corrigidos com um grupo
de controle com 71 pacientes sem erros de refragdo ou com tais erros adequadamente
corrigidos. Os seus achados indicaram que houve apenas uma pequena diferenca entre os
grupos e apenas no que diz respeito a dor de cabega relacionada a erros de refragao,
particularmente no que se refere a hipermetropia, com os pacientes apresentando erros nao
corrigidos mostrando incidéncia mais elevada (6.75% vs. 0.00%). Cerca de 72.5% dos
individuos com tal queixa apresentou redugdo dos sintomas com o uso de correcdo
adequada, com 38.0% relatando completa remissdo. Esses autores concluem que as
cefaleias de origem ocular sdo relativamente raras em individuos com erros de refragdo e
tendem a desaparecer com a sua adequada correcao.

Holopainen, Vuori, Tervo e Soinila (2005) apresentaram evidéncias de que a
cirurgia reparadora de anisometropia tem como um dos seus impactos o alivio da migranea.

Harle e Evans (2006) estudaram 25 pacientes com diagndstico migranea
comparando-o com 25 pacientes sem tal diagndstico, ambos os grupos com predominancia
do sexo feminino e combinando adultos e criangas. Seus resultados apontam para uma
associacao significativa entre migranea e erros de refragdao, especificamente no que
concerne a astigmatismo e anisotropia.

Akinci, Gilven, Degerliyurt, Kibar, Mutlu e Citirik (2008), na Turquia,
investigando adultos de ambos os sexos, compararam a saude ocular de 310 pacientes
apresentando queixa de cefaléia com 843 controles sem queixa de dor de cabeca. Os seus
resultados apontaram para uma maior incidéncia de erros de refracdo no grupo com
cefaléia, especialmente no que concerne a astigmatismo, anisometropia e correcdo
inadequada de erros de refracdo.

Marasini, Khadka, Sthapit, Sharma e Nepal (2012) pesquisaram 100 pacientes
nepaleses rurais de ambos os sexos e diversas idades, encontrando que o risco de cefaléia
era 43% mais elevado entre aqueles com erros de refracdo. Eles concluem ser importante
investigar a saude visual em todos os pacientes com queixa de dor de cabega.

No que se refere a populacdo pediatrica, existem também elementos a serem

considerados no sentido de existir uma relagdo com a saude ocular.
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A maioria das criancas portadoras de enxaqueca tem sua primeira crise a
partir da idade escolar, embora esse inicio possa ser ainda mais precoce. Isso dificulta o
enguadramento diagndstico, pois, as informacdes dos pacientes menores tendem a ser mais
vagas; além disso, o quadro clinico em criangas menores é mais complexo, muitas vezes com
um predominio absoluto de nduseas e vomitos aparentemente sem causa (MARQUES-DIAS,
1983). Ao todo, cerca de 2% a 5% das criangas com menos de 15 anos apresentam
enxaqueca (taxa semelhante aquela das convulsGes febris), com a incidéncia maxima entre
os 10 e 15 anos de idade. Selby e Lance (1960) relatam que cerca de 21% de seus casos
iniciaram suas crises antes dos 10 anos enquanto que Congdon e Forsythe (1979) afirmam
que 89% de seus pacientes iniciaram suas crises antes dos 11 anos (MARQUES-DIAS, 1983). A
migranea é a causa mais frequente de cefaleia crénica na crianga, sendo a modalidade mais
estudada nessa faixa etdria (ARRUDA, 1994)

Roabei, Kifley, Rose e Mitchell (2006) estudaram 2.503 criangas australianas
com 12 anos de idade e de ambos os sexos, encontrando que os usudrios de 6culos ndo
refrativos tinham maior probabilidade de relatar a ocorréncia de dores de cabeca.

Hendricks, De Brabander, van Der Horst, Hendrikse e Knottnerus (2007)
examinaram 487 criancas holandesas com idades entre os 11 e 13 anos encontrando,
usando modelos de regressdo, que de 02 a 06% da frequéncia, intensidade e duragao das
suas cefaleias poderiam ser explicados por astigmatismo e erros de esfericidade.

Segundo Arruda (2005), as cefaleias por causas oculares sdo raras na infancia,
mesmo que os oftalmologistas sejam um dos especialistas mais procurados quando as
criangas sdo acometidas de dores de cabeca. Além disso, elas fazem parte do grupo das
cefaleias secundarias, que também sdo raras nas criancas em idade escolar.

Encontra-se na literatura relatos de casos de cefaleias provocadas por
problemas oftalmicos que estdo inseridas no grupo de cefaleias primdrias, as mais
recorrentes nas criancas em idade escolar. Trata-se de uma migranea especifica, provocada
por problemas oftdlmicos. Tais cefaleias, contudo, também sdo raras. Esse tipo de sintoma
faz parte do grupo das cefaleias primarias que sdo as mais acometidas na infancia (ARRUDA,

2005).
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2.3.2 - Enxaqueca Oftalmica’

Uma das poucos distlurbios oftdlmicos inseridos no grupo das cefaleias
primarias é a enxaqueca oftalmica.

De acordo com Marques—Dias (1983), a enxaqueca oftdlmica é uma condicao
extremamente rara entre criancas em idade escolar, mas sua incidéncia é mais freqlente
abaixo dos 10 anos. A crise costuma se iniciar pelo aparecimento da cefaleia, seguindo-se a
instalacdo, algumas horas ou mesmo dias apds, de uma oftalmoplegia representada, na
maioria dos casos, pela presenca de uma ptose associada a diplopia. Algumas vezes ocorre
ainda um comprometimento da musculatura intrinseca ocular com presenca de midriase.
Além dos fendmenos motores oculares, a dor costuma ser de localizacdo periorbicular,
podendo irradiar-se para a regiao frontal. O lado acometido pode variar de uma crise para a
outra alternadamente, mas, geralmente, as crises se repetem sempre do mesmo lado. O
fendbmeno doloroso é muito importante em intensidade, mas, também nesses casos, cessa
abruptamente podendo deixar uma hiperestesia na regido periorbicular apds a crise. Com
relagcao a oftalmoplegia, pode-se dizer que o IlI2 par estd acometido em cerca de 80% dos

casos e que mais raramente, por ordem, o VI2 e IV2 pares se véem envolvidos.

-

Fotografia 1 - Menino com enxaqueca oftalmica.
Fonte: Blog da Saude (http://www.blogdasaude.com.br)

As dores de cabeca provocadas por doencas oftalmicas, em sua maioria, estdo
inseridas no grupo das cefaleias secundarias ou sintomaticas onde a dor de cabeca ndo é um

sintoma Unico da doenga como ocorre nas cefaleias primdrias. Conforme visto

! Este termo & bastante utilizado no ambito do profissional da oftalmologia e de alguns neurologistas, como Marques Dias, Prof?. da USP, no
artigo Cefaleias na Crianca, Rev. Pediatria (1983), p. 295-299, no entanto nunca foi inserido nas classifica¢des da International Headache
Society.
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anteriormente, as cefaleias secunddrias sdo muito raras na infancia, mas, por outro, sdo os
sintomas mais freqlientes quando se trata das patologias oftalmoldgicas.

Segundo Marques Dias (1983) a cefaleia secundaria encontrada na crianca e o
sintoma cefaleia relacionado a inUmeros processos patoldgicos na maioria das vezes de
origem infecciosa, sendo, portanto, acompanhado de outros sintomas que geralmente sdo
mais especificos, tais como febre, inapeténcia, coriza, etc.

A cefaleia que acompanha os processos infecciosos da infancia pode estar
presente na fase prodromica ou na fase inicial dos mesmos. Sera um sintoma extremamente
indicativo e orientador, quando se associa a febre, irritabilidade e fotofobia, nos quadros de
meningite. E lembramos aqui que, em criancas entre um e trés anos, quando a informacao
direta do paciente pode estar dificultada pela imprecisdao da comunicagao pela linguagem, a

gueixa esta freqlientemente expressa num quadro de irritabilidade.

2.3.3 - Glaucoma
Glaucoma é um termo empregado para descrever um grupo de disturbios
oculares caracterizados pela lesdo do nervo éptico, cujo comprometimento esta relacionado
a pressdo intraocular (PIO) aumentada devido a congestdo do humor aquoso no olho
(BRUNNER & SUDDARTH, 2002).
As manifestacGes clinicas do glaucoma sdo turvacdo visual ou aparecimento de
“halos” em torno dos pontos luminosos, problemas de focalizagdo, dificuldade em ajustar os
olhos perante a iluminacdo deficiente, perda da visdo periférica, dor ou desconforto em

torno dos olhos, e cefaleia.

-

Fotografia 2 - Infante com glaucoma.
Fonte: Third Eye Health (http://www.thirdeyehealth.com/)
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Apesar de ser raro o glaucoma cronico de angulo aberto causar cefaleia,
Marcondes (1999) relata que o uso de colirios mitéticos provoca cefaleia frontal. De fato, é
comum o paciente com glaucoma queixar-se de dor ocular com irradiagdao para a cabega,
ouvidos, seios da face e dentes.

O glaucoma é causado por diferentes enfermidades que, na maioria dos
casos, levam a um aumento da pressao intraocular. Segundo a Associacdo Brasileira dos
Amigos Familiares e Portadores de Glaucoma (Abrag), na infancia, desenvolve-se aumento
dos diametros e a opacificagdo da cdrnea. Nos glaucomas agudos, surge edema corneano.
Nesses casos, podem aparecer focos de necrose isquémica da iris, perda progressiva da visdo
periférica e atrofia das fibras dpticas com complicag¢des tardias, incluindo atrofia de todos os
componentes oculares, edema corneano e dilatacoes esclerais.

2.3.4 - Erros de Refragao

O bom funcionamento do aparelho ocular requer que duas lentes, o cristalino
e a cérnea, atuem conjuntamente para focalizar uma imagem na retina. A nitidez da imagem
vai depender do poder de convergéncia da cérnea e do cristalino e do tamanho do olho.

Os erros de refracdo, tais como hipermetropia, miopia e astigmatismo,
podem ser observados, conforme Figura 2, adiante, em que o feixe de luz quando entra no
eixo visual pode ou ndo alcancar a retina causando disturbios oculares, os quais poderdo ser
corrigidos com lentes negativas ou positivas.

Quando o ponto de convergéncia dos raios luminosos alcanca exatamente a
regido macular loclizada na retina, chamamos de emetropia ou visdo normal, ndo havendo
necessidade de correcdo por lentes.

Contudo, quando o ponto de convergéncia se forma antes (miopia) ou depois
(hipermetropia) da regido macular localizada na retina, hd necessidade de correcdo com

lentes positivas e negativas, respectivamente.



e
e
e

Disttrbios Oftalmoldgicos e Cefaléia na Infancia e na Adolescéncia - 44 -
De Siqueira PTVV

Retina /macula

Raios luminosos

Miopia: os feixes luminosos focam a frente da retina

Astigmatismo: os feixes luminosos de diferentes meridianos focam
em planos diferentes
Figura 2

Fonte www.ofalmologia-pediatrica.eu/pagina,131,147.aspx



http://www.ofalmologia-pediatrica.eu/pagina,131,147.aspx
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Quando ha erro de refracdo a luz que entra no olho ndo forma uma imagem na retina. Dai

ocorrerem a hipermetropia, estrabismo, a miopia e o astigmatismo.

Fotografia 3 - Refragdo ocular.
Fonte: Como Tudo Funciona (http://saude.hsw.uol.com.br/visao8.htm)

Ribeiro et al (2007) apontam que a cefaleia causada por erros refracionais ndo
corrigidos ou erroneamente corrigidos é considerada muito rara na literatura. Apesar disso,
o oftalmologista é o terceiro especialista mais procurado por pacientes com cefaleia.

A Sociedade Internacional de Cefaleias denomina o erro de refracdo como
“cefaleia refracional”. Seus critérios diagndsticos sao: erros refrativos ndo corrigidos e dor
em regiao frontal ou nos olhos, ausente ao acordar, que piora durante o dia e agrava-se com
um esforco visual prolongado. A cefaleia refracional pode ainda estar incluida em um
conjunto de sintomas e sinais que ocorrem em consequéncia a um esforco visual pela
acomodacdo (“astenopia”) numa sindrome de fadiga ocular. Ela se manifesta por uma
sensacdo de peso nos olhos que pode progredir para a sonoléncia (ESPOSITO, 2007).

Na hipermetropia, o individuo necessita de um esforco de acomodacdo que
pode determinar sinais e sintomas de astenopia como cefaleia, sensacdo de peso, ardor,
lacrimejamento e hiperemia conjuntival. J4 na miopia, hd aumento do didmetro antero-
posterior do globo ocular e a imagem cai em um ponto anterior a retina, fazendo com que o
esforco visual para interpretar as imagens e o esforco para diminuir a fenda palpebral
provoque a cefaleia. No caso do astigmatismo, existem curvaturas diferentes entre os dois

meridianos principais da cornea e/ou do cristalino, contribuindo para que os raios de luz ndo
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caiam no mesmo ponto na retina e a imagem focada fique distorcida, podendo levar a
acuidade visual deficiente, ardor, hiperemia e cefaleia.

A cefaleia provocada por vicios de refracdo ocorre devido ao esforgo continuo
exercido pelo musculo ciliar apds longos periodos de esforco visual (BRESOLIN; PUCCINI,
2003).

No entanto, é necessario ficar atento quanto ao diagndstico precipitado, pois,
segundo Arruda (1994), a relacdo causal entre cefaleia e erros de refracdo na infancia é
citada na literatura como um mito da oftalmologia pediatrica. Os autores que admitem tal
relagdo expressam-na de forma subjetiva e ndo por meio de estudos controlados.

A guestdo relativa a erro de refracdo e cefaleia ainda ndo estd bem elucidada.
Gordon e colaboradores (2001) revendo a literatura sobre erro de refracdo e cefaleias
identificam quatro problemas metodolégicos na busca de evidéncia vdlida na relacdo erro de
refracdo e cefaleia. Esses autores sugerem uma uniformizacdo nas pesquisas onde se
incluam:

e A escala de repercussao do problema;

e A analise de possivel comorbidade entre as duas patologias;

e Aelaboracgdo de teorias fisiopatogénicas explicativas dos mecanismos da cefaleia;

e A demonstracdo com estudos duplo-cego da melhora da cefaleia depois da
prescricao de lentes corretivas e a caracterizacao clinica da cefaleia atribuida ao erro

de refracao.

2.3.5 — Heteroforia ou Heterotopia

No estrabismo, cada olho fixa um ponto diferente, assim as imagens enviadas
ao cérebro sdo diferentes e o cérebro passa a somente reconhecer a imagem de um dos
olhos, o que poderd comprometer o outro olho. Esse desvio pode estar sempre manifesto
(heterotropia constante) ou manifestar-se esporadicamente (heterotropia intermitente).
Existe um mecanismo cortical central, chamado "fusional", que controla e mantém o
alinhamento ocular. Gragcas a ele, a grande maioria das pessoas mantém seus olhos
alinhados (ortotropia), evitando qualquer tendéncia a um desvio na forma latente
(heteroforia). Astigmatas que toleram se pequeno erro refrativo queixam-se de astenopia e
dor ocular quando fazem um trabalho onde se exige uma visdao muito nitida, ou em situagoes

de doenca e debilidade fisica e psiquica (KAIMBO & MISSOTENL, 2003)
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A maioria dos trabalhos refere uma prevaléncia de estrabismo na populacdo caucasiana em
torno de 1-4% (ABRAHAMSSON et a/ 1992).

Os estrabismos que ocorrem em criangas sao, na grande maioria, chamados
essenciais. Ao ocorrerem em fase de imaturidade visual, tem-se que a supressdo vai sempre
existir e, eventualmente, a ambliopia. Podem ocorrer situacdes em que a baixa da acuidade
visual monocular é organica e determinada por uma patologia ocular qualquer (catarata, alta
ametropia, opacidade vitrea, lesGes ou tumores retinianos), levando ao desvio desse olho
para uma posicdo de repouso em convergéncia chamado de estrabismo secunddrio

(www.oftalmologia.hpg.com.br).

Fotografia 4 - Estrabismo numa crianga.
Fonte: Optometrist (http://optometrist.com.au/strabismus-eye-disorders/)

Os critérios para a associacdo da cefaleia a heteroforia ou heterotropia no
Grupo 11, alinea 11.3.3 sdo os seguintes. (Sociedade Internacional de Cefaleia):
A. Cefaleia recorrente, ndo pulsatil, fraca a moderada e frontal, preenchendo os
critérios Ce D.
B. A heteroforia ou a heterotropia foram demonstradas com pelo menos um dos
seguintes achados:
a. Visdo desfocada intermitente.
b. Dificuldade em ajustar o foco de objetos préoximos para objetos distantes e
vice-versa.
C. Pelo menos um dos seguintes:
a. A cefaleia aparece ou piora durante a atividade visual, especialmente quando

cansativa
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b. A cefaleia é atenuada ou melhora com o fechar de um dos olhos.
D. A cefaleia desaparece dentro de sete dias e ndo recorre, apds corre¢do apropriada da

visao.

2.3.6 — Celulite Orbitaria

A celulite orbitdria é a inflamag¢do dos tecidos circunvizinhos ao olho e pode
ser secunddria a disturbios inflamatdrios bacterianos, flungicos e virais das estruturas
contiguas, tais como a face, orofaringe, estruturas dentdrias ou intracranianas Ela também
pode resultar de corpos estranhos ou de uma infec¢do ocular preexistente, como a
dacriocistite e a panofitalmite, ou ainda devido a septicemia generalizada. Em criancas, os
seios etmoidal e maxilares constituem frequentemente a origem da infeccdo a partir de

virus, inclusive influenza (BRUNNER &SUDDARTH, 2002).

Fotografia 5 - Celulite orbitaria numa crianga.
Fonte: Pediatric Imagins (https://pediatricimaging.wikispaces.com/Orbital+cellulitis+1)

A celulite orbitaria pode progredir através de cinco estagios. Sem tratamento,
o disturbio pode progredir para o estagio de abscesso orbitdrio, o qual se caracteriza por
acentuada progressao da celulite, resultando em proptose aumentada, sinais inflamatérios
aumentados, oftalmoplegia, déficit visual grave e intoxicagao sistémica. Quando o sistema
nervoso central é envolvido, a trombose de seio cavernoso, o estdgio final, pode
desenvolver-se. Os sintomas abrangem cefaleia, nduseas, vomitos e febre. Os sintomas
oculares sdo de gravidade progressiva, havendo movimento ocultar diminuido. (BRUNNER &

SUDDARTH, 2002).
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2.3.7 — Neurite Optica

O termo neurite O6ptica refere ao envolvimento inflamatério ou
desmielinizante do nervo éptico ocasionando baixa visual de inicio relativamente rapido, na
auséncia de evidéncias de etiologia tdxica, vascular ou compressiva do nervo dptico, e na

auséncia de lesGes retinianas locais (VELOSO et al, 1997).

Fotografia 6 — Neurite optica numa crianga.
Fonte: United Spinal’s MS Scene (http://www.unitedspinal.org/optic-neuritis-in-multiple-sclerosis/)

2.4 — CEFALEIA: DIAGNOSTICO OCULAR
O diagnéstico e o tratamento da cefaleia exigem um conhecimento profundo
da queixa do paciente, visto que, uma dor pode ocorrer tanto na vigéncia de uma lesao
organica como também quando um complicado mecanismo neuropsicoldgico tenta
sobrepujar problemas mentais e emocionais. Assim, a dor de cabeca que atinge o ser
humano no centro de sua sensibilidade e de seu comportamento, da sua inteligéncia e razao
traz consigo, na maioria das vezes, desespero, ansiedade e incapacidade (GRAHAN, 1977).
Lessel (1994) afirma que, em sua pratica quotidiana, o oftalmologista tem a
chance de precocemente diagnosticar muitas doencas neuroldgicas, tendo em vista que uma
gama de sinais e sintomas oculares e neuroldgicos se misturam de uma forma tal que

induzem o paciente a procurar, no inicio, o oftalmologista.
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A cefaleia é conhecida como o sintoma mais prevalente de todos, sendo
muitas vezes atribuida a uma afecgdo ocular, quer por um leigo ou, algumas vezes, pelo
clinico, originando confusao diagndstica a qual é reforcada pela frequente localiza¢do da dor
no olho ou na regido periorbitaria. Assim, ndo basta o oftalmologista detectar ou excluir a
doenca ocular. Sua responsabilidade vai mais além.

A orientagao para consulta ao neurologista é fundamental, considerando que a
dor de cabeca é um fenbmeno que pode ser local ou ser consequéncia de um problema
ligado as estruturas cefdlicas que sdo sensiveis a dor, incluindo alguns vasos como artérias
mais calibrosas na base do cérebro, vasos meningeos, seios cavernosos e alguns pares de
nervos cranianos (ARRUDA, 1980).

Marcondes (2003) acrescenta que o olho, a drbita e estruturas adjacentes,
inclusive os seios frontais, partes da cavidade nasal, meninges anteriores e os grandes vasos
intracranianos sao inervados pela divisdao oftdlmica do nervo trigénio, fazendo com que a dor
de origem ocular, embora se localize de preferéncia no olho, possa também manifestar-se
em qualquer area suprida pelo ramo oftalmico do V2 par craniano.

As afec¢Oes oculares, acompanhadas ou ndo de cefaleia, permitem ao
oftalmologista, parametros para diferenciar se os sintomas apresentados sao inerentes ao
campo ocular. Dessa forma, Ulceras corneanas e doencas inflamatdrias das palpebras podem
ser causadoras de dor localizada e irradiada para a cabeca, sempre acompanhadas de sinais
oculares. Quando ocorrem inflamagdes oculares, o olho costuma ficar vermelho e o paciente
apresenta queixa de dor ocular e cefaleia com intensidade entre minima a lancinante.
Algumas vezes, também ha queixas de dor de ouvido, de dentes, lacrimejamento e
fotofobia.

O exame oftalmolégico, a partir da contribuicdo de novas tecnologias, permite
ao profissional diferenciar o diagndstico relacionado a causas oculares, daquele inerente a
outras causas. O maior problema para o oftalmologista é o acompanhamento do paciente
gue muitas vezes ndo retorna para conferir a prescricdo das lentes ou, ainda para informar
sobre o desaparecimento da queixa da cefaleia.

Deve-se acrescer, ainda, que o encaminhamento ao cardiologista, em alguns
casos, torna-se necessario porque ocorréncia de pressdo alta aguda ou persistente, seguida

de forte dor de cabega tem muitas vezes levado pacientes a dbito.
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Quando a cefaleia é provocada por problemas oculares tais como o glaucoma
agudo, as inflamacgdes oculares e dos erros de refracdo, a dor é referida no préprio olho ou
em suas imediacdes. No caso do estrabismo, é apontada a regido frontal.

Segundo Teixeira (2009), a cefaleia localiza-se quase sempre na regido ocular,
podendo ser frontal ou temporal. Pode ser referida a qualquer zona de distribuicdo do
primeiro ramo do V2 par craniano, ou dos nervos cervicais superiores. Por vezes também
irradia inferiormente até ao pescoco ou extremidades superiores. A irradiacdo da dor pode
ser unilateral ou tornar-se generalizada. A sua natureza pode ser superficial, simulando uma
hiperestesia cutanea; pode ser profunda e continua; intensa e pulsatil; de tipo nevralgico,
lancinante. Pode ocorrer quer de forma permanente, quer periddica, consoante os casos.
Pode simular uma enxaqueca, ser incapacitante, constante e persistente, acompanhada por
vezes de nduseas e/ou vomitos. No estudo de qualquer cefaleia de origem desconhecida,
com uma etiologia que parega pouco clara, deve ser sempre eliminada a possibilidade da

causa ser ocular ou existir nos olhos algum fator precipitante da cefaleia.

2.5 - A IMPORTANCIA DA PREVENCAO

Entende-se o sentido da visdo como a capacidade dinamica que tem o olho de
perceber os aspectos luminosos do mundo fisico que o cerca, tratando-se de uma
capacidade neurocognitiva decorrente da coordenacdo entre o sistema visual e o cérebro.
Talvez ela ndo seja o mais relevante aspecto da salude humana, mas certamente é de
enorme importancia, dado que, permite o entendimento e contato com o mundo exterior de
uma forma rdpida e rica.

Segundo Castagno et al. (2010), este sentido tem um grande significado social e
representa um meio de comunicacao crucial para o relacionamento interpessoal, bem como
para as atividades pessoais e profissionais onde a baixa acuidade visual impacta
negativamente sobre a qualidade de vida e origina problemas psicolégicos sociais e
econdmicos para o individuo. Acrescente-se a isso o fato de que, para haver um
desenvolvimento normal da visdo tornam-se necessdrias certas condicGes anatOmicas e
fisioldgicas, ou seja, o bom funcionamento ocular mostra-se como um requisito para se
desenvolver plenamente a acuidade visual.

Na concepgdo mais geral do termo, a saude é um direito assegurado a todos

brasileiros pela Constituicdo Federal do Brasil de 1988 em seu Artigo 196, que coloca nas
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maos do Estado o dever de garantir politicas sociais e econdmicas visando reduzir riscos de
doengas e agravos, bem como prevé o acesso universal e igualitdrio as areas e servigos para
a efetividade do bem garantido (CONSTITUICAO FEDERAL do BRASIL, 1988)).

No contexto da garantia a saude, esta inserida a saude ocular. Assim, cabe ao
Estado garantir condi¢des para que a populacao, sobretudo a infantil, tenha uma assisténcia
relativa a saude ocular de forma que doengas do aparelho visual sejam detectadas em seu
inicio, evitando, na vida futura, os transtornos decorrentes de uma saude ocular
comprometida.

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, em seu informe sobre
saude ocular de 03/05/2007 (www.saude.df.gov.br), esclarece que a educagdo em saude
ocular através de disseminacdo de informacdes gerais e de a¢des de prevencdo, incluindo o
reconhecimento precoce dos sintomas de problemas oculares e/ou da baixa acuidade visual,
representa o caminho mais indicado para promover na populagdo em geral uma visao
saudavel. O documento informa ainda que a primeira acdo de saude ocular no ser humano
ocorre na sala de parto, em seguida ao nascimento, quando é colocada uma gota de nitrato
de prata nos olhos do recém-nascido, como prevencdo de doenca ocular grave que leva a
cegueiraz.

Graziane e Leone (2005), ao ponderarem os prejuizos que os disturbios
oftalmoldgicos trazem as criancas em desenvolvimento, afirmaram a importancia da saude
ocular no inicio da vida. Pesquisando os problemas oftalmoldgicos e o desenvolvimento
visual em recém-nascidos prematuros no contexto do Royal College of Ophtalmology, essas
autoras constataram que as funcgbes visuais, motoras e cognitivas desses infantes sdo
deficitarias guando comparadas com aquelas das criancas de termo. Em suas conclusdes,
elas recomendam que “todo recém - nascido prematuro com p < 1.500 g e/ou idade
gestacional <32 semanas deva ser avaliado até a completa vasculariza¢do da retina”.

Esse procedimento também é adotado nos EUA e no Brasil, neste ultimo caso a
partir do | Workshop de Retinopatia da Prematuridade (ROP) em 2006, com indica¢cGes tanto
da Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica quanto do Conselho Brasileiro de
Oftalmologia. Constata-se, entdo, a existéncia de uma mobilizacdo internacional de

oftalmologistas e pediatras no sentido de mapear a ROP em suas fases aguda e cicatricial

2 Este procedimento é utilizado em maternidades quando o parto é normal
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através de fichamento oftalmoldgico padronizado com banco de dados e programas de
triagem diagndstica e tratamento da doenca.

Os aprendizes deixam de ter bom desempenho escolar por serem portadores
de alguma deficiéncia visual. Temporini (2007) afirma que a escola é uma organizagao que
aglutina muitas criancas e adolescentes e a aplicacdo de teste de acuidade visual nesta etapa
possibilita uma cobertura parcial da lacuna entre o nascimento e a entrada no sistema
escolar. Para o autor, as doencas oftdlmicas representam importantes causas de limites na
idade escolar e a detec¢dao precoce dessas doengas possibilita a sua corre¢do ou
minimizag¢ao, tendo em vista o melhor resultado da crian¢a em termos da aprendizagem.

Segundo Temporini (2007), quanto mais se demorar a detectar disturbios
visuais na infancia, mais graves serao as sequelas. De acordo com eles, cerca de metade das
criancas cegas no mundo adquirem essa deficiéncia por causas evitaveis (15% trataveis e
28% previsiveis), sobretudo em paises em desenvolvimento.

Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realizado em
2000 revelam que cerca de 16,5 milhdes de habitantes, no Brasil, apresentam algum tipo de
deficiéncia visual, conforme estudos de Toledo et al. (2010).

Detectar precocemente problemas visuais em criangas e adolescentes é uma
medida de assisténcia basica, onde 85% do relacionamento com o meio exterior se da,
sobretudo, por meio da visdo, assim, problemas oculares representam prejuizos para a
socializacdo e a aprendizagem de criancas e adolescentes, conforme afirma Barbosa (2010).
PrevisGes atuais sobre o nimero de pessoas atingidas pela cegueira dobrara até o ano 2020,
tendo em vista o crescimento populacional mundial, esses dados estdao expressos na World
Health Organization (2004) e chamam atencdo em particular dos profissionais que
trabalham com Atencdo Primdria a Saude ( APS ).

Estudos de Guedes (2004) revelam que, atualmente, ja se observa uma
preocupacdo por parte da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que através de programas
como “Visdo 2020: O Direito de Ver” estd direcionando esforcos para a eliminacdao das
causas evitaveis de cegueira até o ano 2020. Nesse contexto insere-se a preocupacdo com a
saude ocular de criancas e de adolescentes porque, se forem diagnosticados e atendidos
logo cedo é provavel que ndo facam parte dos incluidos nas estatisticas de 2020 como

portadores de doengas oculares.
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Grazoto et al. (2006), referindo-se a prevencdo da saude ocular, diz que a
implementacdao de programas de detec¢dao de baixa acuidade visual e de prevencdao de
doencas oculares em paises desenvolvidos tém indicado que os custos dessas acdes sao
menores do que aqueles representados pelo atendimento a portadores de disturbios
oculares.

No Brasil ha varios programas de ag¢Oes preventivas tais como: Campanha
Olho no Olho, Campanha de Catarata, Campanha Nacional de Rinopatia Diabética, Projeto
Olhar Brasil, este ultimo destinado a alunos da Educac¢do Basica e conta com parceria dos
Ministérios da Saude e da Educacao.

Ao lado dessas acdes de maior abrangéncia, pode-se registrar o nascer de
uma consciéncia relativa a saude ocular onde alguns municipios ja possuem legislacdo
especifica assegurando a avaliacdo oftalmoldgica a todos alunos logo no inicio das aulas.
Podem-se citar os municipios de Tatui, Araraquara em S3do Paulo; municipios de
Cachoeirinha e Viamao no Rio Grande do Sul; municipios de Divindpolis, Sete Lagoas em
Minas Gerais e Ponta Grossa no Parand. Em Pernambuco se nao temos uma legislacao, por
outro lado registra-se iniciativa privada como é o caso da Escola Exponente que na matricula
dos alunos exige de médico oftalmologista parecer.

Estudos de Jeveaux et al. (2008) sobre cegueira em criancas de 3 a 6 anos,
realizados no Morro do Alem3o no Rio de Janeiro revelam que do universo de 265 criancas
(47.4%) compareceram a convocacgao, destas 127 (48,0%) foram encaminhados a exame
oftalmoldgico; 138 tiveram resultado normal; 9 (4.1%) criancas apresentaram ambliopia; 4
(1.8%) estavam com estrabismo; 01 (0.4%)sem estimulo visual; 01 (0,4%) apresentou
anisomeptropia e 03 (33.3%) apresentaram erros refracionarios isometrdpicos, Concluindo
gue os exames de triagem realizados sdo relevantes para a deteccao de ambliopia e fatores
ambliopiogénicos e para a saude ocular infantil.

Ha no Brasil niumero significativo de pessoas com algum tipo de deficiéncia
visual, sendo que a maioria ndo tem acesso a qualquer tratamento, e tratando-se de saude
ocular infantil, ndo ha prevencao a cegueira ou deficiéncia visual em criangas com idade pré
escolar a partir de 3 anos.

A deficiéncia visual tem suas consequéncias, as quais poderiam ser evitadas
ou amenizadas, caso fossem detectadas a tempo quando o aparelho visual esta em

desenvolvimento, mais ou menos até os 07 anos. Considerando o dever do Estado em
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assegurar a salde e quando o faz é de forma insatisfatdoria, é de se registrar as
conseqliéncias desse descaso que leva a onerosos danos ao préprio Estado por questdes de
restricGes ocupacionais, econdmicas, sociais e psicoldgicas dos individuos prejudicados
(ALVES, 2003).

A atencdo com a visdo do recém-nascido é apenas a primeira etapa do dever
do estado para com a saude ocular. Os segmentos da infancia, adolescéncia e a fase adulta
estdo, da mesma forma incluidos na tutela do Estado, sendo que as acles desenvolvidas
com criangas e adolescentes terdo seus resultados refletidos na fase adulta porque uma
politica de saude ocular preventiva tera seguramente efeitos para a boa saude ocular.

O Programa governamental “Olho no Olho”, uma parceria entre o Conselho
Brasileiro de Oftalmologia, o Ministério de Educacdo e as Secretarias de Educacdo e de
Saude estaduais e municipais numa tentativa de detectar e tratar disturbios visuais em
escolares, teve como resultado trés milhdes de atendidos em 101 triagens visuais através de
campanhas com criangas com sete anos ou mais, porém, isso nao é suficiente para dar conta
das causas de cegueira infantil (CONSELHO BRASILEIRO OFTALMOLOGICO, 2007).

Com bastante propriedade, Jeveaux et al. (2008) afirmam que ndo ha um
programa publico permanente que incorpore a pratica de medidas preventivas a cegueira e
deficiéncia visual no Brasil de modo a criar rotina nas equipes de salde que contribuam para
evitar altos indices atuais de doencas oculares. Segundo eles, o CBO demonstrou através de
pesquisas em 2004 a existéncia de 1,2 milhdes de cegos e quatro milhdes de pessoas com
deficiéncia visual grave, onde 5% eram criancas cegas pelo menos de um olho e 60% das
cegueiras teriam sido evitadas, caso houvesse uma politica preventiva de saude ocular.

E recorrente nas pesquisas sobre o assunto a recomendac¢do de que sejam
realizadas a¢Oes preventivas que venham contribuir para dirimir os diversos problemas de
saude visual que afetam a populacdo. Algumas instituicdes hospitalares privadas no Brasil ja
se dedicam a campanhas de saude ocular junto a populacdo, todavia, ndo é funcado do setor
privado garantir a saude ocular publica, porque, assim, estaria assumindo as atribui¢cdes do
Estado. O que lhes cabe é a acdo solidaria, ora fazendo triagem ou mesmo atendimento
médico as criancas e adolescentes, sobretudo na fase escolar.

Fatores socioeconémicos e culturais de paises em desenvolvimento impedem
ou dificultam o acesso da crianca ao exame oftalmolégico antes de ingressar na escola. No

Brasil, ja se pode afirmar que ha intencdes em se desenvolver uma politica de inclusao social
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onde criancas e adolescentes com problemas visuais possam ser atendidos no sistema
escolar, contudo, paralelo a isso ndao ha profissionais aptos para desenvolverem tais fungdes,
fato que conduz a escola a usar de um processo de atendimento com um professor para
varias escolas.

Face a importancia da saude ocular, torna-se necessaria a implantacdo de uma
politica governamental de preven¢ao da cegueira, onde constem nos orgamentos publicos
guantias suficientes para a manutencao permanente de atividades que venham garantir a

salde ocular da populagao.

2.6 - SAUDE OCULAR: SINAIS E SINTOMAS DE DOENGCAS OCULARES

A presenca de sinais ou sintomas de doencgas oculares permite ao
oftalmologista formular varias hipéteses de diagndsticos, sem equipamentos e a olho nu,
mesmo antes de examinar o paciente.

Os principais sinais oculares sdo: crostas nos cilios, margens palpebrais
vermelhas ou com nédulos, olhos vermelhos, estrabismo leucocoria, lacrimejamento, fechar
os olhos com a claridade, esfregar os olhos com frequéncia, piscar muito, virar a cabeca para
fixar o olhar, cair ou trombar em modveis com frequéncia, aproximar-se muito da TV, lousa
ou caderno, desinteresse por atividades que requeiram fixacdo para longe ou perto e baixo
rendimento escolar.

Os principais sintomas sao: cefaleia, tonturas e dores de cabeca frequentes
relacionadas a esforco visual, embacamento visual, embaralhamento a leitura, nduseas e
fotofobia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, s.d).

A dor como um dos sintomas ocorre tanto em criangas maiores como
menores, sendo que costuma localizar-se nas regides occipital e cervical irradiando-se para
os ombros. Sua etiologia ndo é facil de ser identificada podendo estar associada a um
componente vascular.

No caso de hipertensdo intracraniana, a dor apresenta-se com maior intensidade e em
algumas vezes é acompanhada de vOmitos, nduseas, estrabismo ou diplopia. A dor ocular
origina-se no nervo trigémio de onde saem as fibras nervosas relacionadas com a
transmissdo da dor, nas regidoes do olho e da periorbitaria. Outras estruturas podem
apresentar sensibilidade a dor tais como: as palpebras, a carincula e a conjuntiva. Essa

trajetoria vai desencadear diversos problemas oculares que irdo causar dor no globo ocular
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ou nas regides orbitaria e periorbitaria podendo ser considerada como cefaléia. (CASELA & F.
DE SA, s.d.)

A presenga de vermelhidao no olho, conhecida como “olho vermelho”, é um
sinal que indica uma infinidade de doencas oculares. Assim, é necessario diferenciar os casos
simples daqueles mais complexos. As Ulceras, o glaucoma e as uveites anteriores sao as trés
maiores ameacas a visdo. A conjuntivite, quando apresentada em recém-nascidos, se for de
origem gonocdcica ou por clamydias, constitui um sinal de gravidade.

Os hordéolos, calazios, conjuntivites agudas e blefarite causam pouca
preocupacdo em virtude da menor gravidade. Dermatite atdpica em palpebras, ptose,
estrabismo, olho seco, opacidade da cérnea, secrecdo ocular, lacrimejamento, olho fechado
ou piscando muito, pterigio, tercol, ceratite, episclerite e outras sdo doengas com sinais
visiveis e facilitam o diagndstico e tratamento do paciente (MARCONDES, 2003).

H4 pacientes que chegam com sintomas e queixas oculares que, mesmo
usando equipamentos especificos, sdao dificeis de avaliar por que envolvem uma
subjetividade do paciente que, no caso de criancgas e adolescentes, é particularmente dificil
de penetrar dada a modulacdo nas suas formas de sentir e se expressar. O diagndstico das
cefaleias depende, sobretudo, das informac¢des fornecidas pelo paciente da dor e essa
caracteristica semiolégica justifica as dificuldades que o profissional enfrenta quando do
diagnéstico das cefaleias em criancas (ARRUDA, 2007).

Ha de se considerar, portanto, que os sintomas verbalizados pelos pacientes
merecem atencdo especial de modo a permitir ao profissional captar indicios do que podera
estar causando sofrimento ao doente.

Achados de Miranda Junior (1984) sobre o uso da ultrassonografia carotida-

vertebral em oftalmologia constatam que:

“afora o quadro clinico tipico de acidente vascular cerebral, em
muitos casos, dada a grande variabilidade dos sintomas, torna-se
dificil diferenciar as causas de lesbes proprias do globo ocular com as
secunddrias a lesbes encefdlicas decorrentes da oclusdo vascular ou
da existéncia de ambas em um mesmo paciente (...). A ocorréncia de
disturbio visual associado ou ndo a cefaleia ou vertigem pode
encontrar sua origem em lesdo da cardtida interna. (MIRANDA
JUNIOR, 1984)
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Torna-se imperativo para o oftalmologista, portanto, ndo apenas conhecer
profunda e especificamente sua area de atuagdo, no sentido da formagdao académica
fundada no paradigma cartesiano onde se prioriza o estudo das partes, mas também ter
uma visao ampla da complexidade do corpo humano, a partir da compreensao de que nada

no universo é desconectado do todo.
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3 - OBJETIVOS
3.1 - GERAIS

Identificar a relacdo entre a cefaleia e diagndsticos oftalmolégicos entre
criangas e adolescentes de modo a determinar o grau em que a saude ocular impacta nas

dores de cabeca.

3.2 - ESPECIFICOS

3.2.1 — Quantificar a prevaléncia de cefaleia entre criangas e adolescentes num servico de
oftalmologia;

3.2.2 - Quantificar a prevaléncia dos diagndsticos oculares entre criangas e adolescentes
num servico de oftalmologia;

3.2.3 — Medir prevaléncia dos diagndsticos oftalmoldgicos e de cefaleia segundo o sexo e a
idade do paciente;

3.2.4 — Caracterizar a associa¢do existente entre diagndsticos oftalmolégicos e a ocorréncia
de cefaleias;

3.2.5 — Quantificar o peso independente de cada diagndstico oftalmolégico especifico na
cefaleia;

3.2.6 — Quantificar o peso dos diagndsticos oftalmolégicos como um todo na ocorréncia da
cefaleia.
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4 - METODOS
4.1 - PARTICIPANTES

Um total de 726 pacientes com idade de até 19 anos atendidos no Hospital de
Olhos Santa Luzia e na Fundagao Santa Luzia em Recife, Pernambuco, no periodo de janeiro
a outubro de 2011. Os pacientes incluidos foram tanto de Recife, como da Regido
Metropolitana de Recife. Foram excluidos prontudrios de pacientes acometidos de dor
ocular produzida por acidentes de qualquer natureza porque incompativel com o objeto da

investigacao

4.2 - MATERIAIS

Foram utilizados os prontuarios médicos de pacientes atendidos no
Departamento de Oftalmologia Pediatrica do Hospital de Olhos Santa Luzia e da Fundacgao

Santa Luzia, com idade de até 19 anos

4.3 — PROCEDIMENTOS

O estudo foi realizado de forma retrospectiva, analisando-se prontuarios de
criancgas atendidas nos servicos de oftalmologia pediatrica do Hospital de olhos Santa Luzia e
da Fundacdo Santa Luzia, em Recife. As atividades foram realizadas por médicos residentes
gue se encarregaram da categorizacao, registros e coleta dos dados e posterior andlise.

Foram utilizados testes objetivos, testes subjetivos e de motilidade ocular. Os
testes de motilidade ocular foram o cover test e a medida do ponto préximo de
convergéncia. Para criancas pré-escolares e pacientes ndo colaborativos foram usados
apenas os testes objetivos. Foram utilizados optdtipos (Tabela de Snellen) a uma distancia de
06 metros para medir a acuidade visual. Os testes objetivos utilizaram a retinoscopia com luz
em faixa e refratbmetro computadorizado apds a cicloplegia (dilatacdo pupilar com colirio
tropicamida). Nos testes subjetivos, foram utilizados a Tabela de Snellen e afinada a refragdo
com aparelho de Greens (refrator), apds a refracdo foi realizada a biomicroscopia com a
lampada de fenda (microcdpico oftalmo) e realizado o estudo de fundo de olho com a lente

de Volk 90D.
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4.4 — ANALISE DE DADOS

A analise dos dados foi realizada através do uso de estatistica descritiva, teste
canbnico da diferenca entre proporgdes, correlagdes tetracéricas e modelos de regressao
logistica (logit), bem como por meio de grafico de torta, grafico de barra, histograma e
diagramas do tipo Box & Whiskers. Todos os calculos foram executados por meio do

programa estatistico Statsoft Statistica v. 10.0.

4.5 — CONSIDERACOES ETICAS

Os registros foram realizados dentro dos critérios do Comité Etico do Hospital
de Olhos Santa Luzia e Fundagdao Santa Luzia, com data de 29 de julho de 2010, assinado
pelo Diretor Presidente Dr. Theophilo Freitas e Dr. Fernando Ventura, conforme determina a
Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude e a Declaragdo de

Helsinque VI, promulgada em Edimburgo, Escdcia.
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5 - RESULTADOS
5.1 — PERFIL DA AMOSTRA
A Tabela 1 mostra a distribuicdo do sexo e idade de todos os pacientes do

estudo.

Tabela 1: Sexo e idade dos pacientes.

Sexo
Total
Faixa etdria Masculino Feminino
n % n % n %

0a4anos 105 31.0 122 31.5 227 31.3
5a8anos 106 31.3 120 31.0 226 31.1
9 a 12 anos 114 33.6 121 31.3 235 32.4
Mais de 12 anos 14 4.1 24 6.2 38 5.2
Total 339 100.0 387 100.0 726 100

Ao todo, foram 339 pacientes do sexo masculino (46.7%) e 387 do sexo
feminino (53.3%). Ndo houve diferenca entre os sexos quanto a idade (z=0.061 e p=.95 no
Teste Mann-Whitney U).

Cerca de 46.4% dos participantes tinham hipermetropia, 34.6% astigmatismo,
13.2% estrabismo e 5.8% miopia, com 39.0% apresentando outros diagndsticos, sendo que,
destes Ultimos, houve muita variedade, mas com nenhuma categoria especifica
ultrapassando 2.8% da amostra. Tem-se, portanto, que os diagndsticos de hipermetropia,
astigmatismo, estrabismo e miopia sdo os Unicos frequentes o suficiente para uma avaliagao
estatistica. Aproximadamente 25.2% dos pacientes usavam éculos.

Ao todo, 131 pacientes (18.0%) apresentaram-se com cefaleia.

5.2 — ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS
O Gréfico 1 mostra o percentual de pacientes apresentando cefaleia segundo

sexo, idade, uso de dculos e diagndstico oftalmoldgico.
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Grafico 2: Ocorréncia de cefaleia segundo sexo, idade,
uso de dculos e diagndstico oftalmoldgico.

Todas as varidveis consideradas apresentaram associacdo estatistica com a
ocorréncia de cefaleia.
A Tabela 2 apresenta a matriz de correlagdes tetracéricas entre as principais

variaveis do estudo.

Tabela 2: Correlagao tetracorica entre as principais variaveis do estudo.
{1} {2} {3} {4} {5} {6} {7+ {8
Cefaléia {1} 1.00

Sexo Feminino {2} 0.13 1.00

Idade >4 anos {3} 0.15 -0.01 1.00

Oculos {4y 0.27 0.07 0.31 1.00

Miopia {5} 0.14 -0.01 037 0.88 1.00

Hipermetropia {6} 0.38 0.06 0.62 0.44 -0.70 1.00
Astigmatismo {7} 039 0.07 049 085 063 070 1.00
Estrabismo {84 0.45 0.05 -0.36 030 -0.09 -0.04 0.01 100

OBS: Os valores estatisticamente significativos para 5%
estdo assinalados em vermelho.
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Conforme ja identificado na Tabela 1, a Tabela 2 mostra a existéncia de uma
associacao positiva entre a ocorréncia de cefaleia e sexo, idade, uso de dculos e diagndstico
oftalmoldgico dos pacientes. Contudo, deve ser observado aqui que foi evidenciada a
existéncia de diversas correlagdes estatisticamente significativas das varidveis
independentes entre si. Assim sendo, uma correlacdo entre uma dada varidvel e a ocorréncia
de cefaleia pode ser explicada pelas relagdes indiretas mediadas por outras varidveis, ou
seja, ha uma substancial covaridncia a se ponderar ao se interpretar quais seriam os efetivos

condicionantes da cefaleia.

5.3 — REGRESSAO LOGISTICA DA CEFALEIA
A Tabela 3 apresenta os resultados de uma regressao logistica da cefaleia em
funcdo de sexo, idade, uso de o6culos e os diagndsticos de miopia, hipermetropia,

astigmatismo e estrabismo.

Tabela 3: Regressao logistica da cefaleia em fung¢ao de sexo, idade,
uso de dculos e os diagndsticos de miopia, hipermetropia,
astigmatismo e estrabismo.

Método Quasi-Newton

Chi2( 7)=93.442 p<.01

Sensibilidade=15.3%; Especificidade=97.3%

Valor Preditivo Positivo=55.6%; Valor Preditivo Negativo=83.9%

Variavel Beta Odds-Ratio  Qui-Quadrado de Wald (p)
Sexo Feminino 0.35 1.42 0.10
Idade 0.02 1.07 0.87
Uso de Oculos -0.45 0.64 0.11
Miopia 1.25 3.50 0.01
Hipermetropia 1.18 3.26 <.01
Astigmatismo 0.79 2.20 <.01
Estrabismo 1.78 5.93 <.01

Constante 2.70 <.01
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Observa-se que, no modelo de regressdao, apenas os diagndsticos
oftalmoldgicos apresentaram associagao estatistica com a cefaleia, indicando que a relagao
com as demais varidveis que as analises anteriores apontaram deviam-se tdo somente a
covariancia. Assim sendo, foi calculado um segundo modelo contendo como varidveis
independentes apenas os achados de miopia, hipermetropia, astigmatismo e estrabismo,

com os resultados apresentados na Tabela 4.

Tabela 4: Regressao logistica da cefaleia em fungdo dos
diagndsticos de miopia, hipermetropia, astigmatismo e
estrabismo.

Método Quasi-Newton

Chi?( 4)=88.232 p<.01

Sensibilidade=12.2%; Especificidade=97.5%

Valor Preditivo Positivo=51.6%; Valor Preditivo Negativo=83.5%

Variavel Beta Odds-Ratio  Qui-Quadrado de Wald (p)
Miopia 0.98 2.67 0.03
Hipermetropia 1.13 3.10 <.01
Astigmatismo 0.62 1.86 0.01
Estrabismo 1.65 5.21 <.01
Constante 2.79 <.01

A baixa sensibilidade do modelo (12.2%) é provavelmente devido a baixa
incidéncia de cefaleia na amostra (18.0%), além da natureza genérica e inespecifica desse
tipo de sintoma. Apesar disso, os resultados da regressdo servem ao propodsito de identificar
a existéncia de um poder explicativo para os diagndsticos oftalmoldgicos que independe de
sexo, idade e uso de dculos. Eles também atendem ao objetivo de, através do valor da razao
de chances (odds-ratio), quantificar o peso relativo de cada um dos diagndsticos na

probabilidade de cefaleia (estrabismo>hipermetropia>miopia>astigmatismo).

5.4 — 0 IMPACTO DOS DIAGNOSTICOS OCULARES NA CEFALEIA
O Grafico 2 mostra a distribuicdo da quantidade de diagndsticos
oftalmoldgicos distintos de estrabismo, hipermetropia, miopia e/ou astigmatismo (HAME)

para os pacientes estudados.
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Grafico 3: Distribuicdao da quantidade de diagndsticos HAME.

O Grafico 4 mostra a relagdo entre a quantidade de diagndésticos HAME e a

ocorréncia de cefaleia.
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Grafico 4: A ocorréncia de cefaleia segundo a quantidade de diagndsticos HAME.

Observa-se uma clara tendéncia ao aumento da probabilidade de cefaleia
segundo o acumulo de diagndsticos HAME, com a probabilidade associada a trés
diagndsticos sendo 9.43 vezes maior do que aquela ligada a auséncia de diagndsticos HAME

(50.0% vs. 3.5%).



e
11N
-8

| B,

y )=
A

Distarbios Oftalmoldgicos e Cefaléia na Infancia e na Adolescéncia- 67 -

De Siqueira PTVV

Obter a quantidade de diagnésticos HAME equivale a ponderar estrabismo,
hipermetropia, miopia e/ou astigmatismo todos com pesos iguais. E possivel, porém, realizar
tal soma de forma ponderada, atribuindo a cada diagndstico um peso proporcional ao seu
odds-ratio na regressao logistica da Tabela 4, produzindo o seguinte escore:

HAME Ponderado = 5.21*Estrab.+3.10+Hipermet.+2.67*Miopia+1.86*Astigm.
O Grafico 4 mostra o histograma obtido para a densidade de probabilidade do

Escore HAME Ponderado.
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Grafico 5: A densidade de probabilidade do Escore HAME Ponderado.

O Grafico 5 mostra a relacdo entre o HAME Ponderado e a ocorréncia de
cefaleia.

Constata-se uma clara tendéncia ao aumento da probabilidade de cefaleia
segundo a maior faixa de valores do Escore HAME Ponderado, com a probabilidade
associada a maior faixa (8.1 ou mais) sendo 16.51 vezes maior do que aquela ligada a um

Escore HAME Ponderado de zero (57.8% vs. 3.5%).
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Grafico 6: A ocorréncia de cefaleia segundo o Escore HAME Ponderado.

5.5 — O PERFIL DOS PACIENTES DE ALTO RISCO
A Tabela 5 compara os pacientes com um valor de Escore HAME Ponderado
(EHP) maior ou igual a 8.1 com aqueles com valores abaixo de 8.1 no que concerne a sexo,

faixa etaria, uso de dculos, erros de refragao e estrabismo.

Tabela 5: Comparagao entre pacientes com Escore HAME Ponderado mais
alto (> 8.1) ou baixo (< 8.1).

L Escore HAME Ponderado Teste
Variaveis a s
>8.1(n=45) <8.1(n=681) Canbnico (p)
Masculino 44.4% 46.8%
Sexo . 0.76
Feminino 55.6% 53.2%
0-4 42.2% 30.5% 0.10
4-8 35.6% 30.8% 0.51
Idade (anos)
8-12 15.6% 33.5% 0.01
>12 6.7% 5.1% 0.66
Hipemetropia 93.3% 43.3% <.01
Erros de . .
~ Astigmatismo 68.9% 32.3% <.01
Refracao o
Miopia 6.7% 5.7% 0.79
Estrabismo 100.0% 7.5% <.01
Uso de Oculos 80.0% 21.6% <.01

Cefaléia 57.8% 15.4% <.01
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Conforme visto anteriormente, os pacientes com um EHP elevado mostraram-se
muito mais propensos a experimentar dores de cabega do que os demais (57.8% vs. 15.4%).
No que concerne aos demais atributos, foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas no que concerne a:

e |dade: Entre aqueles com EHP mais elevado, havia menos pacientes na faixa dos 8-12
anos e, marginalmente, mais pacientes na faixa até os 04 anos (Z ajustado=-2.024 e
p=.04 no Teste Mann-Whitney U para a idade como um todo, com o grupo de EHP
sendo mais jovem);

e Erros de Refracdao: O grupo de EHP mais elevado tinha uma proporgdao muito maior

de pacientes com hiperopia (93.3% vs. 43.3%) e astigmatismo (68.9% vs. 32.3%);

e Estrabismo: Todos os pacientes do grupo de EHP elevado (100.0%) tinham
estrabismo, enquanto que a proporc¢ao foi de apenas 7.5% entre aqueles com EHP

mais baixo;

e Uso de Oculos: Cerca de 80.0% do grupo com EHP elevado usava éculos, enquanto

gue apenas 21.6% do grupo de EHP mais baixo fazia o mesmo.

E interessante notar que, embora 100% dos pacientes no grupo de EHP elevado
tinham estrabismo, tal grupo representa apenas 46.9% (45 de 96) de todos os pacientes com

tal condicdo.
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6 - DISCUSSAO
6.1 — PREVALENCIAS E DEMANDAS

Cerca de 18.0% dos pacientes estudados apresentaram cefaleia, fazendo com
gue esta condicdo seja a terceira mais frequente para o grupo como um todo, ficando atrds
somente de hipermetropia (46.4%) e astigmatismo (34.6%), estando acima de estrabismo
(13.2%) e miopia (5.8%), dentre outros (Se¢do 5.1). Essas prevaléncias correspondem ao
esperado a partir da literatura acerca da cefaléia e também da saude ocular no contexto de
criancas e adolescentes. O mesmo pode ser dito da taxa de 25.2% de usudrios de dculos.

Conforme apresentado na Tabela 1, a amostra dividiu-se de modo mais ou
menos equitativo ao longo das faixas etdrias de 0-4, 5-8 e 9-12 anos (respectivamente,
31.3%, 31.1% e 32.4%), mas a fracdo daqueles acima dos 12 anos mostrou-se
substancialmente menor (5.2%). Considerando que, conforme apontado na Tabela 2, entre
criancas e adolescentes hd uma tendéncia de aumento da incidéncia de hipermetropia,
astigmatismo e miopia, bem como do uso de dculos e da cefaléia, em funcdo da idade (no
caso do estrabismo, a associacdo com a idade foi negativa, como também esperado), é
possivel que isso reflita caracteristicas culturais da popula¢do atendida no que se refere a
sua atitude perante a saude ocular. Em outras palavras, parece que ha uma tendéncia a ndo
se encaminhar criangas acima dos 12 anos de idade ao servigo oftalmoldgico, independente

de queixas e sintomas.

6.2 - OS CONDICIONANTES OCULARES DA CEFALEIA

O Grafico 1 mostra que, em concordancia com a literatura, o presente estudo
encontrou maior prevaléncia de cefaleias no sexo feminino (20.7% vs. 15.0%) e nas criancas
acima dos quatro anos de idade (20.0% vs. 13.7%). Também foram encontradas associagdes
com o uso de dculos (27.9% vs. 14.7%) e com os diagndsticos de estrabismo (41.7% vs.
14.4%), astigmatismo (29.9% vs. 11.8%), hipermetropia (26.7% vs. 10.5%) e miopia (26.2%
vs. 17.5%). Tais achados, porém, estdo obnubilados pelas diversas associacdes entre esses
potenciais condicionantes da cefaleia.

A Tabela 2 mostra que o sexo apresenta uma associagao fraca com a cefaleia
(correlacdo tetracérica de 13), podendo ser fruto de oscilagGes aleatérias das relagdes entre

o sexo feminino e as demais varidveis as quais, por sua vez, associaram-se as cefaleias. Este
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argumento é ainda mais forte no caso dos demais condicionantes em potencial da cefaléia,
onde as associagcbes com as demais varidveis mostraram-se, em sua maior parte,
estatisticamente significativas. Trata-se do fendmeno estatistico denominado covariancia.

A regressao logistica apresentada na Tabela 3 mostra a associagao entre as diversas
varidveis independentes estudadas com a ocorréncia de cefaleia, mas computando e
subtraindo o efeito das covariancias. Nesse caso, observa-se que sexo, idade e uso de dculos
ndo apresentam relacdo per se com a cefaleia, havendo efetivamente apenas as associacdes
com os diagndsticos oftalmoldgicos. Ja os achados de regressdao mostrados na Tabela 4
mostram que o estrabismo é, de longe, a condi¢do mais associada a cefaleia (odds-ratio de
5.21), seguido da hipermetropia (odds-ratio de 3.10), miopia (odds-ratio de 2.67) e, por

ultimo, o astigmatismo (odds-ratio de 1.86).

6.3 - O PAPEL DA SAUDE OCULAR NA CEFALEIA

O modelo de regressdo logistica da Tabela 4 mostra ndo apenas o peso de
cada uma dos quatro diagnésticos HAME na probabilidade de cefaleia, mas também permite
se estimar o grau em que o conjunto desses diagndsticos explica a ocorréncia. Mais
especificamente, tem-se que aproximadamente 12.2% das cefaleias podem ser atribuidas
mais diretamente a estrabismo, hipermetropia, miopia e/ou astigmatismo. Os 87.8%
restantes precisam ser explicados por outras varidveis, as quais, considerando-se a baixa
prevaléncia de afec¢des oculares ndao-HAME, provavelmente s3ao de natureza nao-
oftalmoldgica.

O Gréfico 3 ilustra o efeito acumulativo dos diagndsticos HAME na ocorréncia
da cefaleia, apontando que a maior quantidade condicdes oculares simultaneas esta ligada a
um aumento substancial na probabilidade de dor de cabeca. Conforme mostrado pelo
Grafico 5, Ao se ponderar cada diagndstico HAME especifico em funcdo do grau da sua
contribuicdo segundo os odds-ratio do modelo da Tabela 4, tem-se evidéncia de um impacto
ainda mais dramatico dos diagndsticos HAME, com aqueles que acumulam muitos
diagndsticos apresentando probabilidade maior do que 50% de apresentarem cefaleia.

Considerando-se as evidéncias tanto dos modelos de regressdao quanto do
indicador HAME Ponderado, é razoavel inferir que as afec¢Ges oculares desempenham dois

papéis distintos na ocorréncia da cefaleia. Por um lado, parece existir um papel mais direto,
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a partir do qual se pode dizer que a saude visual tem um papel pequeno, mas nao
desprezivel, no surgimento das cefaleias. Por outro, tudo se passa como se os diagndsticos

HAME tivessem também um papel indireto, atuando de forma acumulativa.

6.4 — TIPOLOGIA DOS PACIENTES DE ALTO RISCO

Conforme mostrado na Tabela 5, os resultados do presente estudo mostram que os
pacientes pedidtricos com elevado risco para cefaleia de origem ocular, conforme
identificados pelo EHP, tendiam a ser mais jovens, com uma prevaléncia maior daqueles na
faixa de até 04 anos do que de individuos acima dessa idade. Em termos de saude ocular,
todos eles tinham estrabismo (100.0%), quase todos tinham hipermetropia (93.3%) e mais
de dois tercos tinham astigmatismo (68.9%), provavelmente o motivo pelo qual a vasta
maioria usava 6culos (80.0%).

Considerando esses achados, junto com os demais, parece que os pacientes mais
jovens com estrabismo combinado com hipermetropia e astigmatismo, embora em sua
maioria ja fazendo uso de lentes corretivas, deve ser considerados como estando em risco
para cefaleia de causas oculares, necessitando, portanto, atencdao especial da parte do
oftalmologista no que diz respeito a investigacdo de causas e planejamento de tratamento,

incluindo a possibilidade de consulta a um neurologista.

6.5 — CONTRIBUICAO PARA A ELIMINACAO DE CONTROVERSIAS

Os resultados do presente estudo corroboram os achados da relagdo entre a
saude visual na cefaleia, especialmente no que concerne ao erros de refracdo, tanto em
adultos e populacdes de idades variadas (GIL-GOUVEIA & MARTINS, 2000; Holopainen,
Vuori, Tervo & Soinila, 2005; HARLE & EVANS, 2006; Akinci, Gliven, Degerliyurt, Kibar, Mutlu
e Citirik, 2008; Marasini, Khadka, Sthapit, Sharma e Nepal, 2012) quanto especificamente em
criancas e adolescentes (Roabei, Kifley, Rose e Mitchell, 2006; Hendricks, De Brabander, van
Der Horst, Hendrikse e Knottnerus, 2007). Isso contradiz frontalmente os autores que
anteriormente disputavam a existéncia de tal relacdo, como é o caso de Barlow (1984),
Chronicle e Mulleners (1996) e Gordon, Chronicle e Rolan (2001).

Também se confirma aqui a nogao da Classificagao de Cefaleias de 1988 de

gue o impacto dos problemas visuais na incidéncia de cefaleia sdo relativamente pequenos,
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conforme ja apontado antes por Gil-Gouveia e Martins (2002) em adultos e por Arruda
(2005) e Hendricks, De Brabander, van Der Horst, Hendrikse e Knottnerus (2007) em
criangas. Deve ficar claro, porém, que um dos principais achados do presente estudo é a
constatacdao de que tal impacto é acumulativo, havendo uma elevada propensdo a dor de
cabeca (mais de 50%) entre os pacientes que somam uma grande quantidade desses
problemas visuais. Tal achado apresenta significativas implicacdes para o diagndstico,

progndstico e tratamento dos pacientes.
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7 - CONCLUSAO
O presente estudo buscou identificar a relagdo entre a cefaleia e diagnédsticos
oftalmoldgicos entre criancas e adolescentes de modo a determinar o grau em que a saude
ocular impacta nas dores de cabeca. Para tanto, foram investigados os registros médicos de
726 pacientes pediatricos de ambos os sexos e idade entre zero e 19 anos de um servico de
oftalmologia de modo a se observar a sua prevaléncia de cefaleias e de diagndsticos
oculares. A partir disso, foram realizadas diversas andlises estatisticas visando identificar e
quantificar o grau de associacao entre a saude ocular e a ocorréncia de dores de cabeca.
Os achados obtidos mostraram que:
e A prevaléncia de cefaleia e de diagndsticos oculares na amostra assemelha-se ao que
seria de se esperar a partir da literatura, ou seja, cerca de 18% de cefaleias, 46% de
hipermetropias, 35% de astigmatismo, 13% de estrabismo e 6% de miopia, com

aproximadamente 25% usando éculos;

e A idade mostrou-se associada a maior frequéncia de hipermetropia, astigmatismo e
miopia, além do uso de dculos, mas, apesar disso, os pacientes mais velhos (12-19
anos de idade) foram relativamente raros (apenas 5% do total), indicando a

existéncia de um viés cultural na busca pelo servigo oftalmolégico;

e Apesar da observacdo de associacOes da cefaleia com o sexo feminino, a maior idade
e o uso de Oculos, andlises de regressdo mostram que tais associacbes nao
representam relacOes diretas, per se, mas sim o resultado das associa¢cdes dessas
varidveis com os diagndsticos HAME (hipermetropia, astigmatismo, miopia e

estrabismo);

e As analises de regressdo mostraram que os diagndsticos HAME apresentaram
associacdo estatistica independente com a cefaleia, tendo o estrabismo o maior
impacto, seguido da hipermetropia e, depois, da miopia, com o astigmatismo

apresentando o menor peso;
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e Os modelos de regressdao mostram que a saude ocular parece ter impacto direto em
apenas 12% das cefaleias, o restante provavelmente tendo causas nao-

oftalmoldgicas;

e Usando-se indicadores construidos a partir da existéncia ou ndo de cada um dos
diagnésticos HAME, pode-se constatar que parece existir um forte efeito acumulativo

desses diagndsticos na propensao a cefaleia;

e O grupo de pacientes com uma elevada propensdo a cefaleia caracteriza-se por ser
mais jovem, ter uma combinacdo de estrabismo, hipermetropia e astigmatismo, e ja
fazer uso de lentes corretivas, sendo o risco tdo significativo que se deve presumir

gue esses pacientes terdo cefaleias, devendo se agir de acordo.

Com base em tudo isso, conclui-se que os diagnésticos HAME seriam
diretamente responsaveis por uma parcela relativamente pequena, ainda que nao
desprezivel, das cefaleias observadas em criancas e adolescentes. Contudo, existem indicios
de um potencial efeito acumulativo das afeccdes oculares sobre a cefaleia, podendo
aumentar em mais de 16 vezes a chance dela surgir.

Os resultados desta investigacdo reforcam a importancia da saude ocular na
infancia e na juventude para a qualidade de vida e o desenvolvimento biopsicossocial,
levando a se reiterar a importancia de programas voltados especificamente para esta
questdo. Também emerge do estudo um indicador capaz de servir como elemento de apoio
ao diagnostico de cefaleias de origem ocular, bem como uma tipologia para a identificacdo
de um grupo de maior risco.

Estudos futuros acerca deste tema devem explorar bases de dados mais
amplas, capazes de produzir amostras substanciais ndo apenas de diagndsticos HAME, mas
também de outras afec¢Oes oculares, de modo a corroborar e, eventualmente, expandir os
achados desta tese. Também se deve procurar incluir mais varidveis de natureza ndo-
oftalmoldgica de modo a permitir a construcdao de modelos mais sensiveis para a previsao da

cefaleia.
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Abstract

Introduction and objective: The present work studied the relationship between cephalalgia and
ophthalmologic diagnosis among children and adolescents, with the goal of producing a risk
stratification index and characterizing the profile of those at the greatest risk.

Methods: Data was obtained from the medical records of a total of 726 pediatric patients of both
sexes seeking an ophthalmological service in Brazil. Once the database was finalized, it was then
analyzed in order to identify the variables capable of predicting the occurrence of headaches,
following which a profile of those at the highest risk was produced by comparison.

Results: The findings showed that the presence or absence of refraction errors and strabismus is
predictive of the occurrence of cephalalgia, particularly in a small group of patients (6.2%) where the
probability of headache was 57.8%. Such patients were characterized by being younger, having a
combination of strabismus, hyperopia, and astigmatism, and already be using corrective lenses.
Conclusion: It is possible and relevant to use ophtalmological findings as instruments to aid in the
diagnosis of the cephalalgias, particularly in the identification of a subgroup of patients that require
special attention.

Introduction

Cephalalgias of ocular origin can occur either as a primary event, as in the case of ocular
migraine, or as a secondary one that is due to ocular ethyologies [1]. The mechanisms
involved in such cases are any affections that interfere with the correct functioning of the
optical system might, in principle, lead to the occurrence of a headache. This includes
refraction errors (myopia, astigmatism, hyperopia), heterotropia (strabismus), inflammatory
disease (queratitis, uvitis, scleritis), infections (corneal ulcers, conjunctivitis, endophtamitis),
and glaucoma (closed angle, neovascular), as well as orbital pathologies (cellulitis, orbital
pseudo tumors, tendinitis), and any affection of the fifth cranial pair [2].

Among children, the main cause of headaches are migraines [3, 4], though they are
considered to be fairly rare, occurring in 2-5% of those below the age of 15 years, with the
peak incidence occurring between the ages of 10 and 15 [4]. Approximately 4.3% experience
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headaches by the age of two or three, with a gradual increase until they reach school age
[5]. In adolescents, the figures tend to surpass 50% [6, 7].

Below the age of 10, headaches are generally more prevalent in males than in females [8, 9],
but during adolescence females usually predominate [8, 10]. There is also an association
with age itself, for complaints of headache tend to increase as the children get older [7, 11,
12]. The role of ocular health in cephalalgia, however, particularly in the case of children and
adolescents, is still controversial [5].

Parents and caretakers of children with chronic cephalalgia frequently suspect the origin to
be refraction errors, though the use of corrective lenses usually does not change the
characteristics or course of the headaches even when a refraction error is effectively
diagnosed [13]. For this reason, when a child experiences headaches, one of the most
commonly consulted specialists is the ophthalmologist [2, 14, 15]. On the other hand, the
medical literature tends to consider that refraction errors only rarely cause headaches in
children, such a relationship generally considered to be more of an urban myth [2, 3, 13].
The official word of the International Headache Society is that uncorrected refraction errors
and heterotropia may cause headaches, but their importance is enormously overestimated
[16].

The present study gathered a series of medical records of pediatric patients arriving at an
ophthalmology service, observing their age, sex, use of glasses, complaint of cephalalgia, and
ocular diagnosis. The data thus obtained was then statistically analyzed in order to not only
assess the importance of refraction errors and heterotropia in the occurrence of cephalalgia,
but also to identify and characterize those with a high propensity towards headaches of
ocular origin. This was done by means of the creation of an index based on the number of
HAMS diagnoses (Hyperopia, Astigmatism, Myopia, and Strabismus) and verifying its
association with the incidence of headaches, while controlling for sex, age, and the use of
glasses. The results obtained produced a useful diagnostic tool, called the Weighed HAMS
Score, that can help establishing the probability of cephalalgia as a function of refraction
errors and heterotropia, as well as providing a checklist of attributes that can be of use in
the identification of pediatric patients at the highest risk for headaches of ocular origin.

Methods
Sample

The present study included data from a total of 726 patients brought to an ophtalmological
service (Hospital de Olhos Santa Luzia) in Recife, Pernambuco, Brazil, between January and
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October of 2011, with ages between zero and 19 years. Table 1 shows the distribution of age
and sex for the series obtained.

INSERT TABLE 1 HERE

There were no differences between the two sexes regarding age (z=0.061 and p=.95 in
Mann-Whitney U Test).

About 46.4% of the participants had hyperopia, 34.6% astigmatism, 13.2% strabismus, and
5.8% myopia, with 39.0% presenting other diagnosis. Among the latter, there was a
significant variety, but none surpassed 2.8% of the sample (i.e., all had only 20 cases or
fewer), so that only the diagnosis of refraction errors or heterotropia were considered
frequent enough for statistical evaluations. Approximately 25.2% wore glasses, and 18.1%
complained of headaches.

Analysis

Logit regressions [18] were used to measure the explanatory power of the independent
variables in the estimation of the probability of cephalalgia while controlling for the effects
of the covariance. Based on the results of the models, an index was created that
differentiates between those with higher or lower chance of headaches based on their
ocular diagnoses. Then, the canonic test for the difference between proportions [19] was
used to determine the elements that distinguish those highly prone to cephalalgia from the
other patients.

Results
Logistic Regressions

Table 2 shows the results of a logit regression of cephalalgia as a function of sex, age, use of
glasses, hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus.

INSERT TABLE 2 HERE

The findings in Table 2 clearly show that only the ocular diagnosis presented a statistically
significant association with the incidence of cephalalgia. Sex, age, and the use of glasses, on
the other hand, did not emerge as having such an association when one controlled for the
existence refraction errors and strabismus.

Table 3 displays the results of another logit regression, this time using only hyperopia,
astigmatism, myopia, and strabismus as independent variables.

INSERT TABLE 3 HERE
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The low sensitivity observed in the model presented in Table 3 (12.2%) can be explained by:
(a) the relatively low incidence of cephalalgia (18.0%) in the sample, and (b) the generic and
unspecific nature of headaches as a symptom. Regardless of this, these findings serve the
purpose of demonstrating the existence of an explanatory power of the ocular diagnosis
when it comes to cephalalgias.

The odds-ratios found for each of the diagnosis quantity the relative impact of each of the
ocular diagnosis upon the probability of headache. Therefore, it may be said that strabismus
has the greatest impact (5.21), followed by hyperopia (3.10), myopia (2.67), and, lastly,
astigmatism (1.86).

Cumulative Impact of Refraction Errors and Strabismus

The number of diagnosis of hyperopia, astigmatism, myopia, or strabismus on a given
individual (HAMS Score) is a measure of the amount of combined ocular disorders one may
have. Roughly 39.0% have a score of zero, 26.4% a score of one, 30.2% a score of two, and
only 4.4% a score of three.

The HAMS Score can be used to determine the cumulative effect of refraction errors and
heterotropia on the probability of cephalalgia, as shown in Diagram 2.

INSERT DIAGRAM 1 HERE

One can see that there is a clear trend towards an increase in the incidence of cephalalgia as
the HAMS Score gets higher, with the probability of headache being only 3.5% when the
score is zero but climbing as high as 50.0% when the score is three. This makes such a score
a somewhat useful tool.

In spite of its usefulness and simplicity, however, the HAMS Score has the basic flaw of
considering all four ocular diagnoses (hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus) as
having equal weight, while the analysis in Table 4 clearly shows that this is not the case. One
way to correct this is to create a version of score where the weight of each component is
given by the odds-ratio obtained in the logit regression, so that a Weighed HAMS Score can
be produced according to the following formula:

Weighed HAMS Score = 5.21*Strabism.+3.10+Hyperop.+2.67*Myop.+1.86 *Astigm.

For the sample studied, the distribution of the Weighed HAMS Score was such that 39.0%
had a value of zero, 20.0% a value between 0.1 and 4.1, 34.9% a value between 4.1 and 8.0,
and 6.2% a value of 8.1 or higher.

Diagram 2 shows the relationship between the Weighed HAMS Score and the incidence of
cephalalgia in the present study.
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INSERT DIAGRAM 2 HERE

In Diagram 2 one can see that there is a clear trend towards an increase in the incidence of
cephalalgia as the Weighed HAMS Score gets higher. The probability of headache was of only
3.5% when the score was zero, but became as high as 57.8% when the score was 8.1 or
more.

The Weighed HAMS Score has the advantage of producing a greater differentiation between
the probabilities of highest and lowest levels (57.8% vs. 3.5%, a ratio of 16.51) than the one
obtained by the simple HAMS Score (50.0% vs. 3.5%, a ratio of 9.43). Furthermore, the
margin of error in the estimation of the probability of the highest level of the score was
smaller in the case of the Weighed HAMS Score (25.3%) than in the simple HAMS Score
(35.2%).

Profile of Pediatric Patients With a High Risk for Cephalalgia of Ocular Origins

Table 4 compares the patients with a score on the Weighed HAMS Scale that is equal to or
greater than 8.1 with those that have a score below 8.1, with regards to sex, age range, use
of glasses, refractory errors, and strabismus.

INSERT TABLE 4 HERE

As shown before, the patients with a higher Weighed HAMS Score (WHS) were much more
prone to experiencing headaches (57.8% vs. 15.4%). As to their other traits, statistically
differences were found regarding:

e Age: Among those with higher WHS, there were fewer patients in the 8-12 year-old
bracket and, marginally, more patients in the 0-4 year-old range (adjusted 7=-2.024
and p=.04 on the Mann-Whitney U test for the difference in age as a whole, with the
higher WHS group being younger);

e Refraction Errors: The group with higher WHS had a much greater proportion of
patients with hyperopia (93.3% vs. 43.3%) and astigmatism (68.9% vs. 32.3%);

e Strabismus: All patients the higher WHS group (100%) had strabismus, whereas there
were only 7.5% of the lower WHS group with this condition;

e Use of Glasses: About 80.0% of the high WHS group wore glasses, while only 21.6% of
the others did the same.
It is interesting to note that, though 100% of the high WBS group had strabismus, such group
represents only 46.9% (45 out of 96) of all the patients with that condition.
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Discussion
Age, Sex, Glasses, and Cephalalgia

Once one controlled for the covariance with other variables, particularly refraction errors
and strabismus, there was no association between sex, age, use of glasses and cephalalgia.
This suggests that the reports of an increase in the prevalence of headaches in the female
sex and in older children might not be a consequence of sex and age per se, but rather the
association between such things and other factors (covariance), particularly with ocular
diagnoses.

Ocular Diagnoses and Cephalalgia

A logit regression of the incidence of cephalalgia as a function of the ocular diagnoses (see
Table 3) showed that strabismus was clearly the strongest predictor of headaches (odds-
ratio of 5.21), followed by hyperopia (odds-ratio of 3.10) and myopia (odds-ratio of 2.67),
with astigmatism having the smallest impact (odds-ratio 1.86). This may be due to the
specific mechanisms involved in such affections, such as the effective impact on vision and
eyestrain.

It is important to note that only 12.2% of all the cephalalgias reported by the patients at the
ophthalmogical service can be explained by ocular diagnoses (see Table 3), which is
consistent with the existence of a myriad of causes of headache, and also with the fact that
headaches in children and adolescents have a relatively low prevalence (only 18.0% reported
headaches, meaning that 82.0% did not). However, such a percentage of cephalalgias that
can be predicted by ocular diagnoses is large enough so as to be relevant in clinical practice,
and, as it will discussed in the next subsection, there is a cumulative effect that, under
certain conditions, are associated to a probability of more than 50% of a headache occurring.

HAMS and the Cumulative Impact of Ocular Diagnoses

The accumulation of HAMS diagnoses was shown to be associated to a fairly dramatic
increase in the incidence of cephalalgia (from 3.5% to 50.0%, a relative risk of 9.43),
especially when one ponders the individual impact of each specific diagnosis (from 3.5% to
57.8%, a relative risk of 16.51).

Such a finding suggests that ocular problems, particularly refraction errors and strabismus,
have a relevant impact on the occurrence of cephalalgia among children and adolescents,
especially when such problems accumulate in the same patient. In the most extreme cases
(WHS > 8.1), which encompass 6.2% of the patients studied, the probability of headache can
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be as high as 57.8%, meaning that, for them, it is more likely that a headache will occur than
that it will not.

Profile of High-Risk Pediatric Patients

As shown in Table 4, based on the Weighed HAMS Score, the results of the present study
found that pediatric patients at a high risk for cephalalgia of ocular origins tend to be
younger, with a greater prevalence of those in early childhood than of those above the age
of four. In terms of ocular health, all of them had strabismus (100.0%), almost all had
hyperopia (93.3%), and more than two-thirds astigmatism (68.9%), which is why the vast
majority wore glasses (80.0%).

Considering these findings, along with those from Table 3, it would appear that younger
patients with strabismus plus hyperopia and astigmatism, even though most of them already
use corrective lenses, should be considered at a high risk for cephalalgia from ocular causes,
thus requiring special attention on behalf of the ophthalmologist regarding investigation of
causes and planning of treatment, including the possibility of a consultation with a
neurologist.

Conclusions

The present study aimed to investigate the relationship between ocular diagnoses and
cephalalgia among children and adolescents seeking an ophtalmological service in Brazil. The
goal was to evaluate the probability of headaches as a function of ocular health and then to
identify the profile of the patients with the greatest risk.

The finding obtained show that it is possible and relatively easy to construct an index based
on the most common ocular diagnoses (Weighed HAMS Score) that is of practical application
in the identification those patients with greater or lower propensity towards headaches of
an ophthalmological origin. Using it, it was found that ocular diagnoses, particularly
hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus, seem to play a relevant cumulative role in
the occurrence of headaches in children and adolescents, especially in the small number of
patients where such ocular affections are combined to a significant degree. In this particular
subgroup, it is more likely that cephalalgia will occur than that it won't.

The group of patients with a very high propensity for cephalalgia is characterized by being
younger, having a combination of strabismus, hyperopia, and astigmatism, and already using
corrective lenses. The risk is so significant that it should be presumed that these patients will
have headaches, with the concomitant measures of such an assumption (further
investigation, treatment planning, consulting with other experts) being taken by default.
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Future studies on the subject of the relationship between ocular diagnoses and chephalalgia
should include a substantially larger series of patients than the present, so as to allow for the
evaluation of the impacts of ophtalmogical disease other than HAMS, as well as a more
detailed description of the cephalalgias (intensity, location, duration) and of the ocular
health, along with data on treatments and outcomes, so as to provide a more complete view
of the phenomena being observed, thereby allowing one to obtain findings capable of
shedding light upon the possible mechanisms involved, as well as producing more accurate
diagnostic and prognostic models, as well as profiles.
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Tables and Diagrams

Table 1: Sex and age of the patients.

Sex
Total
Age Male Female
n % n % n %

0 to 4 years 105 31.0 122 31.5 227 31.3
5 to 8 years 106 31.3 120 31.0 226 31.1
9 to 12 years 114 336 121 313 235 32.4
13 to 19 years 14 4.1 24 6.2 38 5.2

Total 339 100.0 387 100.0 726 100
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Table 2: Logit regression of cephalalgia as a function of sex, age, use
of glasses, hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus.
Method: Quasi-Newton

Chi?( 7)=93.442 p<.01

Sensitivity=15.3%; Specificity=97.3%

Positive Predictive Value=55.6%; Negative Predictive Value=83.9%

Variable Beta Odds-Ratio Wald Chi-Square (p)
Female Sex 0.35 1.42 0.10
Age 0.02 1.07 0.87
Use of Glasses -0.45 0.64 0.11
Myopia 1.25 3.50 0.01
Hyperopia 1.18 3.26 <.01
Astigmatism 0.79 2.20 <.01
Strabismus 1.78 5.93 <.01

Constant 2.70 <.01
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Table 3: Logit regression of cephalalgia as a function of hyperopia,
astigmatism, myopia, and strabismus.
Method: Quasi-Newton

Chi?( 4)=88.232 p<.01

Sensitivity=12.2%; Specificity=97.5%

Positive Predictive Value=51.6%; Negative Predictive Value=83.5%

Variable Beta  Odds-Ratio Qui-Square de Wald (p)
Myopia 0.98 2.67 0.03
Hyperopia 1.13 3.10 <.01
Astigmatism 0.62 1.86 0.01
Strabismus 1.65 5.21 <.01

Constant 2.79 <.01
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Diagram 1: The incidence of cephalalgia as a function of the HAMS Score.
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Diagram 2: The incidence of cephalalgia as a function of the Weighed HAMS Score.
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Table 4: Comparison between patients with a higher (> 8.1) and lower
(< 8.1) Weighed HAMS Score.

Weighed HAMS Score Canonical Test

Variables
>8.1(n=45) <8.1(n=681) (p)
Mal 44.4% 46.8%
Sex e ° ’ 0.76
Female 55.6% 53.2%
0-4 42.2% 30.5% 0.10
4-8 35.6% 30.8% 0.51
Age (years)
8-12 15.6% 33.5% 0.01
>12 6.7% 5.1% 0.66
Hyperopia 93.3% 43.3% <.01
Refraction ) .
Astigmatism 68.9% 32.3% <.01
Errors
Myopia 6.7% 5.7% 0.79
Strabismus 100.0% 7.5% <.01
Use Glasses 80.0% 21.6% <.01

Cephalalgia 57.8% 15.4% <.01
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Ocular Diagnosis and the Probability of Cephalalgia in Children and

Adolescents: Associations and the Creation of an Index
Paulo de Tasso Veloso Siqueira Valenga
Marcelo Moraes Valenga

Programa de Pds-Graduagéo em Neuropsiquiatria e Ciéncia do Comportamento
Centro de Ciéncias da Saude
Universidade Federal de Pernambuco

Abstract

Introduction and objective: The present study investigated the relationship between cephalalgia and
ophthalmologic diagnosis among children and adolescents.

Methods: Data was lifted from the records of a total of 726 pediatric patients of both sexes, aged 0-
19 years, seeking an ophthalmological service in Brazil. The database obtained was then analyzed in
order to identify the variables capable of predicting the occurrence of headaches.

Results: The findings showed that the presence or absence of refraction errors and strabismus is
predictive of the occurrence of cephalalgia, particularly in the small group of patients (6.2%) where
such diagnoses tend to accumulate, with the probability of headache being 57.8%. Sex, age, and the
use of glasses all showed an association with cephalalgia, but such a relationship disappeared when
one controlled for ocular health. It was possible to construct an index (the Weighed HAMS Score)
that can significantly discriminate between patients with a high or low probability of headache based
on ocular diagnoses.

Conclusion: It is possible and relevant to use ophtalmological findings as instruments to aid in the
diagnosis of the cephalalgias, particularly in patients that accumulate different ocular diagnoses.

Keywords: cephalalgia, ocular diagnoses, pediatric patients.

Introduction

It has been acknowledged, for some time now, that cephalalgias can happen as a primary
ophthalmological event, as in the case of ocular migraine, or as an event secondary to ocular
ethyologies [1]. Indeed, any affection that interferes with the correct functioning of the
optical system might, in principle, lead to the occurrence of a headache. This includes
refraction errors (myopia, astigmatism, hyperopia), heterotropia (strabismus), inflammatory
disease (queratitis, uvitis, scleritis), infections (corneal ulcers, conjunctivitis, endophtamitis),
and glaucoma (closed angle, neovascular), as well as orbital pathologies (cellulitis, orbital
pseudo tumors, tendinitis), and any affection of the fifth cranial pair [2].

In childhood, migraines are the main cause of headaches [3, 4], but they are considered to
be fairly rare, occurring in 2-5% of the children below the age of 15 years, with the maximum
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incidence occurring between the ages of 10 and 15 [4]. Headaches in general are more
frequent, reaching about 4.3% of the children by the age of two to three years, with the
incidence progressively increasing until the beginning of school age [5], there being reports
of prevalence as high as nearly 55% in adolescence [6, 7].

Headaches in children below the age of 10 have been reported to be more prevalent in
males [8, 9], though in adolescents they seem to be more frequent among females [8, 10].
There are also multiple findings pointing that prevalence tends to increase with age [7, 11,
12]. Regarding the impact of ocular diagnosis, however, there is some controversy among
the experts [2].

It is common for parents of children with chronic headaches to suspect refraction errors as
the cause, though the use of corrective lenses usually does not change the characteristics or
course of the cephalalgia even when a refraction error is diagnosed [13]. In fact, the
ophthalmologist is one of the specialists that is most frequently sought when a child is
afflicted with headaches [2, 14, 15], though there is a consensus in the literature that
refraction errors as a cause for headaches in childhood is rare, being more of a myth than a
fact [2, 3, 13]. The classification of the International Headache Society itself states that
uncorrected refraction errors and heterotropia may cause headaches, but their importance
is enormously overestimated [16].

To empirically investigate the association between ocular diagnosis and cephalalgia among
children and adolescents, the present study gathered a series of medical records of such
patients arriving at an ophthalmology service, observing the age, sex, complaint of
cephalalgia, and ophthalmological diagnosis. The data thus obtained was then analyzed in
order to gauge the prevalence of cephalalgias and its relationships with the remaining
elements, assessing, for every independent variable, the existence or absence of an
association with headaches, and the weight of such association, controlling for the
covariance between independent variables. The results obtained provided for a glimpse into
the impacts and explanatory power of ophthalmological diagnosis on the occurrence of
headaches in childhood and adolescence, along with the creation of an index that proved to
be useful for establishing the probability of cephalalgia as a function of refraction errors and
strabismus.

Methods
Sample

The present study included data from a total of 726 patients brought to an ophtalmological
service (Hospital de Olhos Santa Luzia) in Recife, Pernambuco, Brazil, between January and
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October of 2011, with ages between zero and 19 years. Table 1 shows the distribution of age
and sex for the series obtained.

INSERT TABLE 1 HERE

There were no differences between the two sexes regarding age (z=0.061 and p=.95 in
Mann-Whitney U Test).

About 46.4% of the participants had hyperopia, 34.6% astigmatism, 13.2% strabismus, and
5.8% myopia, with 39.0% presenting other diagnosis. Among the latter, there was a
significant variety, but none surpassed 2.8% of the sample (i.e., all had only 20 cases or
fewer), so that only the diagnosis of refraction errors or heterotropia were considered
frequent enough for statistical evaluations. Approximately 25.2% wore glasses, and 18.1%
complained of headaches.

Analysis

The canonic test for the difference between proportions [17] was used to identify the
associations between the various dichotomous independent variables and the occurrence of
headaches. Tetrachoric correlations [18] were calculated to estimate the degree of the
associations in questions, as well as the covariances between the independent variables.
Finally, logit regressions [19] were made to measure the explanatory power of the
independent variables in the estimation of the probability of cephalalgia while controlling for
the effects of the covariance.

Results
Sex, Age, Glasses, Refractory Errors, Strabismus, and Cephalalgia

Diagram 1 shows the occurrence of cephalalgia according to sex, age, the use of glasses,
refractory errors, and strabismus.

INSERT DIAGRAM 1 HERE

All the variables analyzed presented a significant association with a higher incidence of
cephalalgia (p<.05 in the Canonical Test for Proportions).

Tetrachoric Correlations

Table 2 shows the tetrachoric correlations between the dichotomous (binary) variables of
sex, age, the use of glasses, refractory errors, strabismus, and cephalalgia.

INSERT TABLE 2 HERE



N

,

4
i
-‘l =

— Disttrbios Oftalmoldgicos e Cefaléia na Infancia e na Adolescéncia 101 -
De Siqueira PTVV

LN

The statistically significant tetrachoric correlations found in Table 2 confirm the associations
with cephalalgia shown in Diagram 1, but they also reveal the existence of a high level of
covariance between age, use of glasses, hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus.
Therefore, one must consider the possibility that some of the associations that have been
found with the incidence of cephalalgia might not be due to a per se relationship, but rather
to an indirect association produced by covariance.

Logistic Regressions

Table 3 shows the results of a logit regression of cephalalgia as a function of sex, age, use of
glasses, hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus.

INSERT TABLE 3 HERE

The findings in Table 3 clearly show that only the ocular diagnosis presented a statistically
significant association with the incidence of cephalalgia. Sex, age, and the use of glasses, on
the other hand, did not emerge as having such an association when one controlled for the
existence refraction errors and strabismus.

Table 4 displays the results of another logit regression, this time using only hyperopia,
astigmatism, myopia, and strabismus as independent variables.

INSERT TABLE 4 HERE

The low sensitivity observed in the model presented in Table 4 (12.2%) can be explained by:
(a) the relatively low incidence of cephalalgia (18.0%) in the sample, and (b) the generic and
unspecific nature of headaches as a symptom. Regardless of this, these findings serve the
purpose of demonstrating the existence of an explanatory power of the ocular diagnosis
when it comes to cephalalgias.

The odds-ratios found for each of the diagnosis quantity the relative impact of each of the
ocular diagnosis upon the probability of headache. Therefore, it may be said that strabismus
has the greatest impact (5.21), followed by hyperopia (3.10), myopia (2.67), and, lastly,
astigmatism (1.86).

Cumulative Impact of Refraction Errors and Strabismus

The number of diagnosis of hyperopia, astigmatism, myopia, or strabismus on a given
individual (HAMS Score) is a measure of the amount of combined ocular disorders one may
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have. Roughly 39.0% have a score of zero, 26.4% a score of one, 30.2% a score of two, and
only 4.4% a score of three.

The HAMS Score can be used to determine the cumulative effect of refraction errors and
heterotropia on the probability of cephalalgia, as shown in Diagram 2.

INSERT DIAGRAM 2 HERE

One can see that there is a clear trend towards an increase in the incidence of cephalalgia as
the HAMS Score gets higher, with the probability of headache being only 3.5% when the
score is zero but climbing as high as 50.0% when the score is three. This makes such a score
a somewhat useful tool.

In spite of its usefulness and simplicity, however, the HAMS Score has the basic flaw of
considering all four ocular diagnoses (hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus) as
having equal weight, while the analysis in Table 4 clearly shows that this is not the case. One
way to correct this is to create a version of score where the weight of each component is
given by the odds-ratio obtained in the logit regression, so that a Weighed HAMS Score can
be produced according to the following formula:

Weighed HAMS Score = 5.21*Strabism.+3.10+Hyperop.+2.67*Myop.+1.86 *Astigm.

For the sample studied, the distribution of the Weighed HAMS Score was such that 39.0%
had a value of zero, 20.0% a value between 0.1 and 4.1, 34.9% a value between 4.1 and 8.0,
and 6.2% a value of 8.1 or higher.

Diagram 3 shows the relationship between the Weighed HAMS Score and the incidence of
cephalalgia in the present study.

INSERT DIAGRAM 3 HERE

In Diagram 3 one can see that there is a clear trend towards an increase in the incidence of
cephalalgia as the Weighed HAMS Score gets higher. The probability of headache was of only
3.5% when the score was zero, but became as high as 57.8% when the score was 8.1 or
more.

The Weighed HAMS Score has the advantage of producing a greater differentiation between
the probabilities of highest and lowest levels (57.8% vs. 3.5%, a ratio of 16.51) than the one
obtained by the simple HAMS Score (50.0% vs. 3.5%, a ratio of 9.43). Furthermore, the
margin of error in the estimation of the probability of the highest level of the score was
smaller in the case of the Weighed HAMS Score (25.3%) than in the simple HAMS Score
(35.2%).

Discussion

Incidence of Cephalalgia
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The incidence of cephalalgia found in the present study (18.0%) was more or less compatible
with the reports from the literature regarding the same age group [3, 4, 5, 6, 7], particularly
for an ophthalmology service [13, 14, 15].

Age, Sex, and Cephalalgia

A positive association between age and the occurrence of headaches was found, particularly
a difference between those above the age of four and those younger (20.0% vs. 13.7%),
though this is not as dramatic an increase as others have found [6, 7], with the degree of
association being fairly low (tetrachoric correlation of .15).

It was also found that females were somewhat more prone to headaches than males (20.7%
vs. 15.0%), as others have found, though it was a weak association (tetrachoric correlation of
only .13), and there was no sign of the interaction between age and sex that some authors
report [8, 9, 10].

Though statistically observable, such effects of sex and age were shown to effectively
disappear once one controlled for the covariance with other variables, particularly refraction
errors and strabismus. This suggests that the reports of an increase in the prevalence of
headaches in the female sex and in older children might not be a consequence of sex and
age per se, but rather the association between such things and other factors (covariance),
particularly with ocular diagnoses.

Ocular Diagnoses and Cephalalgia

The presence of any of the HAMS diagnoses was found to be statistically associated to a
statistically significant increase in the incidence of chephalalgia, the same happening with
regards to the use of glasses (see Diagram 1), though the latter was shown to be a statistical
artifact resulting from the fairly strong association between using glasses and ocular
problems (tetrachoric correlations between .30 and .88, as seen in Table 2), as demonstrated
by a logit regression (see Table 3).

A logit regression of the incidence of cephalalgia as a function of the ocular diagnoses (see
Table 4) showed that strabismus was clearly the strongest predictor of headaches (odds-
ratio of 5.21), followed by hyperopia (odds-ratio of 3.10) and myopia (odds-ratio of 2.67),
with astigmatism having the smallest impact (odds-ratio 1.86). This may be due to the
specific mechanisms involved in such affections, such as the effective impact on vision and
eyestrain.

It is important to note that only 12.2% of all the cephalalgias reported by the patients at the
ophthalmogical service can be explained by ocular diagnoses (see Table 4), which is
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consistent with the existence of a myriad of causes of headache, and also with the fact that
headaches in children and adolescents have a relatively low prevalence (only 18.0% reported
headaches, meaning that 82.0% did not). However, such a percentage of cephalalgias that
can be predicted by ocular diagnoses is large enough so as to be relevant in clinical practice,
and, as it will discussed in the next subsection, there is a cumulative effect that, under
certain conditions, are associated to a probability of more than 50% of a headache occurring.

HAMS and the Cumulative Impact of Ocular Diagnoses

The accumulation of HAMS diagnoses was shown to be associated to a fairly dramatic
increase in the incidence of cephalalgia (from 3.5% to 50.0%, a relative risk of 9.43),
especially when one ponders the individual impact of each specific diagnosis (from 3.5% to
57.8%, a relative risk of 16.51).

One of the implications of such a finding is the fact that ocular problems, particularly
refraction errors and strabismus, have a relevant impact on the occurrence of cephalalgia
among children and adolescents, especially when such problems accumulate in the same
patient. In the most extreme cases, which encompass less than 10% of the patients (6.2% in
the present series), the probability of headache can be greater than 50%, meaning that, for
them, it is more likely that a headache will occur than that it will not.

Another implication of the present study is the possibility of one constructing an index of
ocular diagnoses, particularly the Weighed HAMS Score, which can be of significant use in
predicting the propensity for cephalalgia of ocular origins.

Conclusions

The present study aimed to investigate the relationship between ocular diagnoses and
cephalalgia among children and adolescents seeking an ophtalmological service in Brazil.
From it, three important findings were obtained.

First, it was found that sex, age, and the use of eyeglasses can be observed to relate to the
occurrence of headaches, as pointed out in the literature, however, such a relationship is
most likely not a causal one, but rather the result of an association between such variables
and ocular diagnoses, the latter being more directly related to cephalalgias. Therefore, it is
possible, to a modest extent, to use sex, age, and the use of glasses in predictions of the
incidence of headaches, but not in the explanations regarding why they happen.

Second, ocular diagnoses, particularly hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus,
seem to play a relevant cumulative role in the occurrence of headaches in children and
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adolescents, especially in the small number of patients where such ocular affections are
combined to a significant degree.

Third, it is possible and relatively easy to construct an index based on the most common
ocular diagnoses of practical use in the identification those patients with greater or lower
propensity towards headaches of an ophthalmological origin.

Future studies on the subject of the relationship between ocular diagnoses and chephalalgia
should include a substantially larger series of patients than the present, so as to allow for the
evaluation of the impacts of ophtalmogical disease other than HAMS, as well as a more
detailed description of the cephalalgias (intensity, location, duration) and of the ocular
health, along with data on treatments and outcomes, so as to provide a more complete view
of the phenomena being observed, thereby allowing one to obtain findings capable of
shedding light upon the possible mechanisms involved, as well as producing more accurate
models.
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Tables and Diagrams

Table 1: Sex and age of the patients.

Sex
Total
Age Male Female
n % n % n %

0 to 4 years 105 31.0 122 31.5 227 313
5 to 8 years 106 31.3 120 31.0 226 31.1
9to 12 years 114 33.6 121 31.3 235 324
13 to 19 years 14 4.1 24 6.2 38 5.2

Total 339 100.0 387 100.0 726 100
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Diagram 1: The incidence of cephalalgia according
to sex, age, refractory errors, and strabismus.
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Table 2: Tetrachoric correlations between sex, age, the use of glasses, refractory
errors, strabismus, and cephalalgia

{1 {2} {31 {4 {5 {6} {7} {8
Cephalalgia {1} 1.00
Female Sex {2} 0.13* 1.00
Age >4 years {3} 0.15* -0.01 1.00
Glasses {4} 0.27* 0.07 0.31* 1.00
Myopia {5} 0.14* -0.01 0.37* 0.88* 1.00
Hyperopia {6} 0.38* 0.06 0.62* 0.44* -0.70* 1.00
Astigmatism {7} 0.39* 0.07 0.49* 0.85* 0.63* 0.70* 1.00
Strabismus {8} 0.45* 0.05 -0.36* 0.30* -0.09 -0.04 0.01 1.00

* Statistically significant for p<.05.
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Table 3: Logit regression of cephalalgia as a function of sex, age, use
of glasses, hyperopia, astigmatism, myopia, and strabismus.
Method: Quasi-Newton

Chi?( 7)=93.442 p<.01

Sensitivity=15.3%; Specificity=97.3%

Positive Predictive Value=55.6%; Negative Predictive Value=83.9%

Variable Beta Odds-Ratio Wald Chi-Square (p)
Female Sex 0.35 1.42 0.10
Age 0.02 1.07 0.87
Use of Glasses -0.45 0.64 0.11
Myopia 1.25 3.50 0.01
Hyperopia 1.18 3.26 <.01
Astigmatism 0.79 2.20 <.01
Strabismus 1.78 5.93 <.01
Constant 2.70 <.01

Table 4: Logit regression of cephalalgia as a function of hyperopia,
astigmatism, myopia, and strabismus.
Method: Quasi-Newton

Chi?( 4)=88.232 p<.01

Sensitivity=12.2%; Specificity=97.5%

Positive Predictive Value=51.6%; Negative Predictive Value=83.5%

Variable Beta  Odds-Ratio Qui-Square de Wald (p)
Myopia 0.98 2.67 0.03
Hyperopia 1.13 3.10 <.01
Astigmatism 0.62 1.86 0.01
Strabismus 1.65 5.21 <.01

Constant 2.79 <.01
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Diagram 2: The incidence of cephalalgia as a function of the HAMS Score.
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Diagram 3: The incidence of cephalalgia as a function of the Weighed HAMS Score.



