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“Querer sentir a dor nao ¢ uma loucura.

Fugir da dor é fugir da propria cura.”

Titas



RESUMO

Bernardino SN. Medidas dos limiares dolorosos por algometria de pressdo em
pacientes com cefaléia primaria. 2012. Tese de mestrado. Programa de pds-graduacio
em Neuropsiquiatria e ciéncias do comportamento.

A cefaléia € uma sindrome dolorosa muito comum e o mecanismo da sua
cronificacdo € um objeto de estudo freqiiente. Supde-se que mudangas na fisiologia
neural levem ao aumento da sensibilidade as sensacdes normais durante os repetidos
episodios de dor. O objetivo do presente estudo foi determinar os limiares de
sensibilidade a dor nos pacientes com dois tipos de cefaleia primadria, a saber, migranea
ou cefaleia do tipo tensional. Utilizou-se um algdbmetro digital da marca americana
Wagner com display de cristal liquido de 5 digitos, 0,5’ em 65 sujeitos do setor de
Neurologia do Hospital Getilio Vargas, recrutados através de convite, sendo o controle
composto por 20 funciondrios do hospital ou acompanhantes dos pacientes que referiam
jamais ter apresentado cefaleia. Foi realizado um estudo do tipo transversal e
comparativo entre diferentes grupos: controle (C) (n=20, 10masc/10fem, idade média:
38,545,79/39,244,63), migranea (M) (n=25, 07masc/18fem, idade média:
38,5+5,67/38,7+£5,67) e cefaleia do tipo tensional (CT) (n=20: 07masc/13fem, idade
média: 39,244,42/39,7£9,31). O diagnéstico de cada tipo de cefaléia foi realizado
seguindo os critérios do International Classification Headache Disorders (ICHD-II).
Todos os participantes do grupo migrinea e do grupo cefaléia do tipo tensional
responderam um questiondrio Procefaleia e estavam com auséncia total de dor por pelo
menos com 5 dias. Os pontos estimulados foram nervos supra-orbital, infra-orbital e
mental, mudsculo masseter, nervo occiptal, regido temporal, musculo
esternocleidomastoideo, musculo trapézio, nervos mediano, ulnar e radial
bilateralmente. Os valores obtidos revelaram menor limiar a dor nos pacientes
com migranea e com cefaléia do tipo tensional com diferenga estatisticamente
significativa em todos os pontos estimulados, inclusive em nervos periféricos, com
relacdo ao grupo controle tanto do sexo feminino como do sexo masculino. Porém, nio
ha diferenga estatisticamente significativa entre o grupo migranea e o grupo cefaleia do
tipo tensional. Os valores absolutos obtidos foram inferiores nas mulheres com relagéo
aos homens. Exemplos: Sexo feminino - nervo supra-orbital direito (C: 2,78; M: 1,82;
CT: 1,7), trapézio direito (C: 2,29; M: 1,68; CT: 1,92), mediano direito (C: 3,1; M: 1,83;
CT: 2,24). Sexo masculino - nervo supra-orbital direito (C: 3,33; M: 2,2; CT: 1,76),
trapézio direito (C: 3,34; M: 2,74; CT: 2,14), mediano direito (C: 4,44; M: 3,2; CT:
2,48). Da mesma forma, os que relataram dor h4 mais tempo e os que tinham a presenga
de aura ou prédromos apresentaram menores valores, sugerindo poder haver uma
tendéncia a um limiar menor a sensibilidade dolorosa também nesses casos. Os
resultados apresentados nesta tese revelam que a presenca dos limiares dolorosos sdo
inferiores nos pacientes com migrinea e cefaléia do tipo tensional tanto em mulheres
como em homens, assim como tanto em nervos e musculos centrais ou periféricos.

Palavras-chave: Medig¢éo da dor, limiar da dor, cefaleia.
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ABSTRACT

Bernardino SN. Measurements of the thresholds for painful pressure algometry
in patients with primary headache. 2012. Master's thesis. Graduate Program in
Neuropsychiatry and behavioral sciences.

Headache is a common painful syndrome and its mechanism of chronicity is a
frequent object of study. It is assumed that changes in neuronal physiology leading to
increased sensitivity to normal sensations during repeated episodes of pain. The aim of
this study was to determine the thresholds of pain sensitivity in patients with two types
of primary headache, migraine or tension-type headache. A digital algometer (Wagner
American) with liquid crystal display 5 digit, 0.5"was used in 65 subjects of the division
of Neurology, Hospital Vargas, recruited by invitation and the control consisted of 20
hospital employees or companions of patients who denied headache all their lives. A
cross-sectional study and comparison between different groups was conducted: control
(C) (n =20, 10masc/10fem, mean age: 38.5 + 5.79 / 39.2 + 4.63), migraine (M) (n = 25,
07masc/18fem, mean age: 38.5 = 5.67 / 38.7 £ 5.67) and tension-type headache (CT) (n
= 20: 07masc/13fem, mean age: 39, 2 + 4.42 / 39.7 + 9.31). The diagnosis of each type
of headache was performed according to the criteria of the International Headache
Classification Disorders (ICHD-II). All group participants migraine and tension-type
headache group answered a questionnaire and were Procefaleia with total absence of
pain for at least 5 days. The points were stimulated supraorbital , infraorbital and mental
nerves, masseter muscle, occipital nerve, temporal region, sternocleidomastoid muscle,
trapezius muscle, median, ulnar and radial nerves bilaterally. The values obtained
showed lower pain threshold in patients with migraine and tension-type headache was
statistically significant at all points stimulated, including peripheral nerves, with the
control group both females and males. However, no statistically significant difference
between the migraine group and the group of tension-type headache. The absolute
values obtained were lower in women than men. Examples: Females - right supraorbital
nerve (C: 2.78, M: 1.82, CT: 1.7), the right trapezius (C: 2.29, M: 1.68, CT: 1.92), right
median (C: 3.1, M: 1.83, CT: 2.24). Male - right supraorbital nerve (C: 3.33, M: 2.2,
CT: 1.76), the right trapezius (C: 3.34 M: 2.74; CT: 2.14) right median (C: 4.44, M: 3.2,
CT: 2.48). Likewise, those who reported pain for longer and those who had the presence
of aura or prodrome were lower, suggesting that there may be a tendency to a lower
threshold of pain sensitivity in these cases also. The results presented in this thesis show
that the presence of painful thresholds are lower in patients with migraine and tension-
type headache both in women as in men, as well as nerves and muscles in both central
or peripheral.

Keywords: Measurement of pain, threshold of pain, headache.
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1. INTRODUCAO

A dor € fundamental para homestase do organismo, pois alerta sobre estimulos
nocivos permitindo que mecanismos de defesa ou fuga sejam adotados (MILLAN,
1999). Dentre as sindromes dolorosas, a cefaleia € uma das queixas mais freqiientes na
pratica clinica didria, sendo a migrinea e a cefaleia do tipo tensional as mais
comumente encontradas (FARIAS, 2003). Os prejuizos sdo tanto diretos (gastos com a
satde) como indiretos (falta ao trabalho). (BERNARDINQO, 2008)

Nos ultimos anos, o fendmeno de sensibilizacdo central vem sendo considerado
um componente importante na patogénese da migranea. Este mecanismo propde que as
mudangas na fisiologia neural levem ao aumento da sensibilidade as sensa¢des normais
que ocorrem durante a migranea (ASHKENAZI, 2004). Em virtude de a cefaleia ser um
sintoma subjetivo, ha uma consequente dificuldade de se avaliar o grau de sofrimento
do paciente (MARTINS et al., 2010).

A algometria de pressdo € uma técnica capaz de medir a fisiologia do sistema
nociceptivo. Sua forma de atuacdo € diretamente sobre os nociceptores periféricos
responsivos aos estimulos pressoricos, permitindo o estudo da integridade nociceptiva
em individuos normais ou portadores de diferentes sindromes dlgicas (PIOVESAN, et
al, 2001).

Objetiva-se com essa pesquisa determinar os limiares de sensibilidade a dor nos
pacientes com dois tipos de cefaleia primaria, a saber, migranea e cefaleia do tipo
tensional, tanto em mulheres como em homens com registro tanto em musculos e
nervos centrais como periféricos. Pois, ha um alto custo para a sociedade e uma falta de
conhecimento exato, ainda hoje, dos mecanismos que disparam e mantém essas

doencas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.DOR

A dor ¢é definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, que
¢ decorrente de lesoes teciduais (IASP, 1994), funcionando como um mecanismo de
defesa do organismo a estimulos agressores tanto préprios do corpo (internos) como
externos. Em virtude de algumas sindromes dolorosas existirem sem lesdes teciduais,
como a migranea, vem-se propondo hipéteses que revelem alteragdes neurofuncionais
no ambito biomolecular (MILLAN, 1999). Ademais, o individuo atribui significados
idiossincrdsicos ao fendmeno sensorial de acordo com o estado mental e o valor
simbdlico imagindrio que representa. Portanto, pode-se dizer que a experiéncia dolorosa
€ resultado da interrelacdo entre a interpretacdo das qualidades sensoriais com os
componentes afetivos, cognitivos, comportamentais e as reagdes fisiologicas que se

expressam frente a estimulacdo ou disfuncdo do sistema nociceptivo (TEIXEIRA,

2001).

2.2.,TRANSMISSAO DA DOR

Ha uma sequéncia de eventos no mecanismo da transmissdo dolorosa. Os
estimulos dolorosos sdo detectados a partir da por¢do terminal de prolongamentos
periféricos de neurdnios primdrios especializados, chamados de nociceptores
(PIOVESAN et al, 2001) que contém as fibras mielinicas finas tipo Ad e as amielinicas
tipo C, as quais captam a informacdo sensorial (térmica, quimica ou mecanica)
transformando em estimulos elétricos que serdo transmitidos até o sistema nervoso
central através da medula espinhal e serdo interpretados no cértex como dor (WOOD,
2004). A ativacdo desses aferentes primdrios resulta na liberacdo de mediadores
excitatorios, levando informagdes variadas por diferentes vias ascendentes, através dos
tratos 1) por via medial: denominados paleoespinotaldmico, espinorreticular,
espinomesencefilico e proprioespinal; e 2) por via lateral pelo tronco cerebral,
composto pelos tratos neoespinotalamico, espinocervical e dos ntcleos da coluna
dorsal. No caminho oposto, existem as vias descendentes que modulam a transmissao

da dor na medula espinal por a¢gdes pré-sindpticas em fibras aferentes primarias, acdes
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pos-sindpticas em proje¢des neuronais, ou afetando interneurdnios no corno dorsal

(VERRI, 2006).

2.3.SENSIBILIZACAO PERIFERICA

O dano tecidual causado por traumas ou inflamagdes produz a liberacdo de
substancias quimicas chamadas algogé€nicas que podem levar & sensibilizacdo dos
nociceptores. Entre estas substincias estdo: acetilcolina, bradicinina, prostaglandina,
serotonina, leucotrieno, substancia P, fator de ativacdo plaquetdrio, fator de crescimento
neural, tromboxano, monofosfato de adenosina (WOOD, 2004). Estas substincias
contribuem para a geragdo e manutencdo do processo inflamatorio, exercendo papel
fundamental no mecanismo de sensibilizacdo periférica a dor. A bradicinina leva a
aumento da permeabilidade capilar, enquanto a substancia P e neurocinina levam a
vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular contribuindo para propagacio da
inflamacdo. A prostaglandina e a bradicinina causam alteragdes em receptores
especificos: transient receptor potential cdtion channel subfamily V member 1 (TRPV/)
reduzindo o tempo pds-hiperpolarizacdo da membrana neural e, consequentemente,

reduzindo o limiar para disparo da fibra nervosa (SCHMIDT, 2008).

2.4.SENSIBILIZACAO CENTRAL

A sensibilizacdo central implica em alteracdes dos impulsos periféricos com
reducdo do limiar ou aumento da resposta aos impulsos aferentes, descargas persistentes
apds estimulos repetidos e ampliagdo de campos receptivos em neurdnios do corno
dorsal. Impulsos repetidos na fibra C amplificam os sinais sensoriais em neuronios

espinhais, enviando mensagens para o encéfalo (ZHUO, 2007).



2.5.CEFALEIA
2.5.1. CLASSIFICACAO GERAL DAS CEFALEIAS

No ambito geral podem ser classificadas em:
a) Cefaleias primdrias: ocorre de diferentes formas e intensidades, associa-se a
outros sintomas, que a precedem ou a acompanham, melhorando-a ou agravando-a,
sendo geralmente periddicas e benignas, além de sempre apresentarem natureza
disfuncional;
b) Cefaleias secunddrias, que se caracterizam por piora progressiva, auséncia de
periodicidade definida, dor atipica e alteragdes ao exame neuroldgico, além de poder

ter diversas causas orgénicas (PRADO, 1999).

2.5.2. CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS PRIMARIAS

Os critérios diagndsticos para cefaleia do tipo tensional se encontram no Anexol

e para Migranea no Anexo 2.

2.5.3. CEFALEIA E SENSIBILIZACAO CENTRAL

Nos tltimos anos vdrias pesquisas tém indicado que os pacientes com cefaléia
do tipo tensional e principalmente migranea apresentam um fendmeno denominado
alodinia cutanea (AC), que seria a expressao clinica da sensibilizacdo central (BIGAL et
al, 2008). Na alodinia cutinea existe a percep¢do de dor quando um estimulo ndo-
nocivo € aplicado na pele normal. Estas sensacdes tém sido descrita em vdrias
sindromes de dor (ASHKENAZI, 2010) e ocorrem quando se realizam atividades
cotidianas como pentear os cabelos, inclinar-se e vestir roupas apertadas. Com o tempo,
acredita-se que nociceptores cranianos sdo sensibilizados por vérias crises de migranea.
Neuropeptideos como a substancia P e o peptideo relacionado ao gene da calcitonina
(CGRP) sio liberados durante a crise de migranea e produzem inflamacdo neurogénica

perivascular.

O CGRP ¢ um neuromodulador nas sinapses glutamatérgicas do ganglio
trigeminal e, presumivelmente, no sistema nervoso central que transmitem informacao

sensorial. Assim, CGRP pode agir, sensibilizando as sinapses no SNC, e que ao longo
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da sensibilizagdo conduz a migranea (RUSSO, 2010). Esta modulagdo pode ser
realizada de duas formas: pré-sindptica e pds-sindptica. Existe pesquisas que mostram
que o papel pré-sindptico é suportado pelo aumento dos niveis de CGRP, cAMP e
liberag¢@o de substincia P cultivadas neurdnios do ganglio trigeminal. (ZHANG et al,
2007). Enquanto outros afirmam que uma fun¢@o pds-sindptica poderia envolver sinais
de AMPc ou de calcio no receptor de CGRP, podendo ativar receptores de glutamato
(LI et al, 2008 e CAPUANO et al, 2009). Ainda na tentativa de abordar o papel do
CGRP na alodinia mecanica, foi realizado um estudo em camundongos transgénicos,
com superexpressdao da subunidade da proteina do receptor-1 —receptor activity
modifying protein 1 (RAMP1) do CGRP. Seus resultados sugeriam que a
hipersensibilidade ao CGRP poderia ser um potencial mecanismo subjacente a
sensibilizacdo central na migrinea e, inclusive, apontou os antagonistas dos receptores
CGRP como uma possivel terapia para outras desordens da dor (MARQUEZ DE
PRADO et al em 2009).

2

O fendmeno de sensibilizacdo central ¢ um componente importante na
patogénese da enxaqueca. Este mecanismo propde que as mudangas na fisiologia neural
podem levar ao aumento da sensibilidade as sensacdes normais que ocorrem durante a
migranea. Com o tempo, acredita-se que nociceptores cranianos sdo sensibilizados por
vdrias crises e que neuropeptideos como a substancia P e o peptideo relacionado ao gene
da calcitonina (CGRP) sdo liberados durante o estado de migranea, produzindo
inflamacdo neurogénica perivascular. Este estado inflamatério provavelmente
sensibiliza os nociceptores cranianos e, posteriormente, diminui o seu limiar de ativacdo
e ampliando os seus receptores. (BURSTEIN er al, em 1998). Outra pesquisa
complementa informando que tanto neurénios de segunda como de terceira ordem
passam a ser ativados e a exposi¢do a repetidos episddios de dor acaba por resultar em
um limiar diminuido a dor (YAMAMURA et al, 1999), dai a estudos em portadores de
migranea avaliarem o limiar da dor através de medida mecanicas e térmicas concluindo

que 79% dos individuos apresentaram alodinia cutanea (BURSTEIN et al, 2000).

Ha consenso na literatura de que as mulheres s@o as mais afetadas pela migranea
(HENRY, 2002 e RASMUSSEN, 1995) e um percentual expressivo das mulheres (40 a
50%) tem ataques de migranea antes, durante ou logo apds a menstruacdo, o que aponta
uma associacdo da migranea com niveis hormonais femininos. O estrogénio também

tem acdo na alodinia: aumenta a alodinia facial através de suas ac¢des sobre a ativacdo

05



do sinal extracelular regulador-MAPK quinase (ERK) em neurénios do ginglio
trigeminal. Foi realizado um estudo em ratas ovariectomizadas com objetivo de
determinar qual o receptor de estrogeno seria necessirio para esta sensibilizag¢do. Os
estudos de imunohistoquimica demonstraram a presenga de receptor de estrogénio alfa
(ERalfa) em nucleos de neurdnios superiores e citoplasma de neur6nios inferiores,
assim como na ligacdo da proteina G do receptor 30 (GPR30) em neur6nios de pequeno
diametro, que também continham periferina, um marcador de fibras C ndao-mielizinadas.
O tratamento com estrogeno aumentou a expressdo de ERalfa mas ndo de GPR30,
enquanto que a inflamacdo do masséter aumentou GRP30 mas ndo ERalfa. Concluiu-se
que a modulagdo diferencial dos receptores ERK pelo estrogéneo e a inflamacéo
poderiam desempenhar um papel no quadro algico da migranea (LIVERMAN et al,
2009). Outros autores (BECKER, 1999 e CHU, 1992) consideram que os
anticoncepcionais hormonais podem néo causar alteragdes ou até melhorar os quadros
de dor. N@o ha um consenso na literatura sobre este aspecto, principalmente porque ha
uma variabilidade de composi¢des nos anticoncepcionais atuais, visto que muitas

combinagdes sdo testadas para tratamento de migranea (PAHIM, 2006).

Com relacdo a fisiopatologia da cefaleia do tipo tensional (CT) se acredita que
haja um defeito no sistema opidide ou na produ¢do de neurotransmissores ou que advém
de uma alteracdo nos neuropeptideos e endorfina. O mesmo estudo afirma que os
episddios de CT sdo mais pronunciados e freqiientes em individuos portadores de
migranea que em ndo portadores, sendo este um dos provaveis fatores de precipitacio
para CT em individuos geneticamente predispostos (SANTOS, 2007). Enquanto outro
estudo afirma que na CT ha alteragdes em substincias endogenas (baixo nivel no liquor
de endorfina, por exemplo). Em conseqii€ncia, estimulos ambientais que normalmente
ndo produzem dor passam a ser percebidos como potenciais produtores de dor
prolongada. O mesmo estudo relata que existe uma sensibilidade neuronal exagerada a

estimulos variados, com facilitacdo da dor (FLORES, 2008).
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2.6.INSTRUMENTOS PARA MENSURACAO DA DOR

Os instrumentos para mensuracio da dor podem ser unidimensionais e
multidimensionais. Os unidimensionais quantificam a experiéncia dolorosa em uma
unica dimensdo, como a intensidade, e os multidimensionais quantificam-na em suas
multiplas dimensoes.

Os instrumentos de mensuracdo ordinais e unidimensionais, como a Escala
Numérica (permite quantificar a intensidade da dor usando nimeros como 0-nenhuma
dor a 10 - a pior dor possivel), Escala Analdgica Visual (consiste freqlientemente em
uma linha reta, de 10 cm, que representa o continuo dor, ancorada pelas palavras sem
dor e pior dor), Escala de Faces (através de uma série de faces expressando niveis
progressivos de angustia) e Escala Verbal (o paciente quantifica a experiéncia dolorosa
usando frases que representam diferentes intensidades subjetivas de dor, como nenhuma
dor, dor leve, dor moderada, dor forte, dor insuportdvel e a pior dor possivel) aparecem
como os mais frequentemente utilizados (CARVALHO, 2006, AUGUSTO, 2004).

Anexo 3.

Os instrumentos de mensuracdo multidimensionais ainda sdo pouco utilizados.
No entanto, o Questionério de McGill (utilizado para avaliacdo dos aspectos sensoriais,
afetivos e avaliativos da dor, inclui um diagrama corporal para localizacdo da
experiéncia dolorosa, uma escala de intensidade e 78 descritores de dor agrupados em
4 grandes grupos e 20 subgrupos) continua sendo o mais freqiientemente aplicado pelos

pesquisadores (MELZACK, 1975; ANDRADE, 2006). Anexo 4.
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2.7.ALGOMETRIA

Em 1954, Keele descreveu a algometria como uma técnica capaz de medir a
fisiologia do sistema nociceptivo, quantificando a percep¢do e a tolerancia dolorosa
através de estimulos fisicos (pressdo sobre os nociceptores). Essa pressdo é diretamente
relacionada com o peso (for¢a) e indiretamente relacionada com a drea estimulada
elevada ao quadrado. Devido a isto todos os resultados sdo expressos em KPa ou
(Kg/cmz). A utilizacdo da algometria na &rea diagndstica permite avaliar semi-
quantitativamente a intensidade da dor assim como localiza¢do dos pontos dolorosos.
Na drea de estudos experimentais, avalia os resultados imediatos, sobre pontos
dolorosos, apds a infiltracio dos mesmos (bloqueios anestésicos). Assim como
quantifica a melhora da dor apds técnicas ndo invasivas, como: calor local,
imobilizacdes e até fisioterapia. Ademais mensuram o efeito de analgésicos ou outras
drogas que possam influenciar o controle nociceptivo central como os antidepressivos.
(PIOVESAN, 2001). O limiar de detec¢do de dor induzida por pressdo diz respeito ao
estimulo mais baixo de pressdo que € percebido como dor. Acredita-se que os padrdes
clinicos diferem de acordo com o grau de mielinizagdo dos nociceptores, pois levam a

diferencas nas caracteristicas de condugdo (PIOVESAN, 1998).

Realizou-se uma pesquisa onde se utilizava a algometria de pressdo em pacientes
com CT enxaqueca e cefaleia cervicogénica em trés dias diferentes e revelou que havia

maior variabilidade na resposta destes que do grupo controle (SAND, 1997).

Para avaliar mulheres com migranea transformada (MT) quando comparado ao
grupo controle, foi realizado um estudo com 14 pacientes do sexo feminino e 14
mulheres sem histéria de cefaléia e se obteve os limiares dolorosos através de
algometria de pressdo em 10 pontos bilateralmente. Entretanto, foi estatisticamente
significativa apenas nos pontos dos musculos frontal bilateral, temporal anterior
esquerdo, trapézio superior esquerdo e inser¢do do esternocleidomastéideo esquerdo
(CANONICA et al,2007).

Na tentativa de mapear a sensibilidade da dor a pressao, foi realizado um estudo
com algometria de pressdo no musculo temporal em 15 mulheres com CT cronica e 10
mulheres sauddveis e revelaram limiares a dor mais baixos nas portadoras de CT

quando comparados as sauddveis (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al, 2008).
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Foi realizado um estudo randomizado, duplo-cego comparado com placebo onde
identificava pontos de gatilho de dor cérvico-toricica através de escala visual analégica
e algometria de pressdo em 132 pacientes que foram acompanhados por 12 semanas e
concluiu que o papel da injec@o direta de toxina botulinica em comparagdo com outras
metodologias na génese potencial de alivio da dor era discutivel (FERRANTE et al,

2005).

Para comparar os limiares dolorosos em mulheres com migranea episddica e
com migrinea cronica, foi realizado um estudo onde se descreveu a sensibilidade dos
musculos cranio-cervicais avaliada por algometria de pressdo em individuos sauddveis e
em migrinea cronica e migrinea episddica. O que se obteve como resultado foi que
mulheres com enxaqueca episddica e cronica t€ém reduzido os limiares a dor para
diversos musculos cranianos e cervicais, em comparagdo aos controles, mas nao ha
diferenca significativa entre o grupo de migranea episddica e o grupo de migranea

cronica (GROSSI, 2011).

Na avalia¢@o de unilateralidade se realizou outro estudo que avaliava os limiares
de dor a pressdo na migranea unilateral e o que se observou foi que os limiares a dor por
pressdo foram inferiores no lado acometido quando comparado a individuos saudaveis

(FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS, 2009).

Com o intuito de investigar se a hipersensibilidade também existe nos idosos
portadores de cefaléia cronica, realizou-se um estudo que identificou que ndo havia
diferenca estatisticamente significativa entre estes e o grupo controle, sugerindo que
com o passar da idade poderia haver alteracdes no processamento da dor

(UTHAIKHUP, 2009).

Na Tabela 1 estdo descritos os principais estudos realizados nos quais foi

utilizada algometria em pacientes com cefaléia do tipo tensional ou migrinea.
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Tabela 1 — Percentual de pontos estimulados com menor limiar a dor em pacientes com
cefaleia primdaria (migranea ou cefaléia do tipo tensional) em relagdo ao grupo controle
segundo alguns autores.

Referencias n Cefaleia Controle Pontos com
primaria menor limiar a
dor
% % n %
Sand, 1997 40 75 25 13/13 100
Canonica, 2007 28 50 50 10/10 100
Fernandez-de- 25 60 40 9/9 100

las-Peias, 2008

Fernandez-de- 40 50 50 10/10 100
las-Penas, 2009

Grossi, 2011 44 65,9 34,1 8/8 100




3. HIPOTESE
Pacientes com migrinea ou cefaleia do tipo tensional apresentam baixo limiar
para sensac¢do dolorosa, sejam mulheres ou homens, tanto em nervos e musculos

centrais como periféricos.
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4. OBJETIVO
Objetivo geral:

# Determinar os limiares dolorosos em pacientes com migranea ou cefaleia do

tipo tensional.
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5. METODOLOGIA

O projeto foi previamente aprovado pelo comité de ética da UFPE, com nimero
de protocolo CEP/CCS/UFPE N.410-10, SISNEPE FR: 381161 (Anexo 5). Cada
paciente e voluntdrio participante do estudo foram amplamente informados do
procedimento a ser realizado e assinaram um termo de Consentimento Informado em
duas vias (uma ficou com o pesquisador e a outra com o participante). (Anexo 6 ).

Todos foram avaliados pela mesma examinadora.

6.1. AMOSTRA

Os pacientes foram avaliados no ambulatério de neurologia do Hospital Gettilio
Vargas no periodo de fevereiro a agosto de 2011, no periodo de 8 as 12h. Foram
avaliados 65 participantes, sendo 25 com migranea, 20 com cefaleia do tipo tensional,
20 sem dor. O diagndstico de cada tipo de cefaleia foi feito com base no ICHD-II
(ICHD, 2004). Todos estavam com auséncia total de dor por pelo menos com 5 dias. A
Tabela 2 mostra a divisdao dos grupos por sexo e identifica a idade média e a distribuicdo

de cada um deles.

Tabela 2 — Descricdo da idade média encontrada nos diferentes grupos.

Grupos n feminino/idade média n masculino/idade média
Controle 10 (50%) — 39,2+4,63a 10 (50%) — 38,5+5,79a
Migranea 18 (72%) — 38,7+5,67a 07 (28%) — 38,5+5,67a
Cefaleia do tipo tensional 13 (65%) —39,7+9,31a 07 (35%) — 39,2+4,42a
Total 41 (63%) 24 (37%)

6.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

Os participantes incluidos tinham idade entre 24 e 60 anos, de ambos os sexos,
sem restri¢do de raca, etnia, religido, profissdo ou nivel sécio-econdmico-cultural. Eram
portadores de cefaleia priméaria do tipo migridnea ou do tipo tensional, além do grupo

controle.
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6.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes com qualquer tipo de cefaleia secundéria,
alteracdo no exame neuroldgico ou de imagem; portadores de patologias que interferem
na percepcdo da dor como: déficit cognitivo de qualquer tipo, distirbios psiquidtricos,
doencas dermatoldgicas (psoriase, herpes zoster, hanseniase, entre outras), neuropatia
sensitiva (insensibilidade congénita a dor), portadores de fibromialgia, pacientes que
tenham sido submetidos a qualquer procedimento cirtrgico de cranio, face ou coluna
cervical, assim como pacientes que fizeram uso de estimulantes nas dltimas 24 horas ou

analgésicos nos dltimos cinco dias.

6.4. SELECAO DOS PACIENTES

Foi realizado convite para participacdo do estudo no ambulatério de neurologia
do Hospital Getdlio Vargas. O grupo sem cefaleia foi composto de funciondrios do
hospital e acompanhantes de pacientes que relatavam nunca ter tido cefaleia durante a

vida.

5.5.AVALIACAO
Todos os pacientes foram examinados pela mesma examinadora. Apds o registro
dos valores da algometria, realizava-se anamnese, composta por identificacdo, queixa
principal e duragdo dos sintomas, histéria da doenga atual, antecedentes pessoais,
familiares e condic¢des sécio-culturais. Foi ainda aplicado o questiondrio de atendimento
de pacientes com cefaleia, disponibilizado pelo projeto Procefaleia, (JUNIOR e

KRYMCHANTOWSKI, 2008).

Foi realizado o exame fisico geral e neurologico. O exame neuroldgico foi
composto de avaliagdo do nivel de consciéncia, estado mental, nervos cranianos, forga
muscular, equilibrio, marcha, reflexos e avaliacdo da sensibilidade. (Anexo 8) Para
realizar o exame neuroldgico foram usados martelo de reflexos, estesiOmetro,

oftalmoscépio e diapasédo de 128 Hz.
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5.6.ALGOMETRIA

Todos os pacientes de cada grupo com cefaleia e do grupo controle foram
submetidos a avaliag@o dos limiares de percepc¢do dolorosa. Os participantes ficaram em
repouso durante dez minutos, tempo que se considerou suficiente para relaxamento,
antes de ser iniciada a aferi¢do pelo algdmetro. Foi utilizado um algdmetro digital da
marca americana Wagner com display de cristal liquido de 5 digitos, 0,5’ e certificado
de calibracdo (Anexo 9). Para realizar a algometria a investigadora utilizou um angulo
de aproximacgdo de noventa graus (formado entre a superficie de estimulacio e o ponto
estimulado). A velocidade de aproximacdo sobre todos os pontos estudados foi sempre
constante Os participantes foram orientados a informar a primeira sensacio
desagradavel de dor (percepcdo dolorosa). Imediatamente apds esta informacao,
interrompia-se o estimulo e se registravam os valores em kgf/cmZ. Na superficie de
estimulacdo encontramos o ponto de estimulacio com didmetro de 0,5 cm. Foram
avaliados na afericdo: nervo supra-orbital, nervo infra-orbital, nervo mental, muisculo
masséter, nervo occiptal maior, regido temporal, musculo esternocleidomastoideo,

musculo trapézio e os nervos periféricos: mediano, ulnar e radial.

Baseou-se no protocolo de PIOVESAN, 2001 para avaliacdo dos trés ramos do

trigémeo e do nervo occiptal maior (NOM). As figuras 1, 2, 3 e 4 mostram os detalhes.

Figura 1: Demonstracdo da captacdo do primeiro ramo do trigémeo - nervo
supra-orbital (SO): palpando-se a borda supra-orbital identifica-se a fissura supra-orbital

no terco interno.
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Figura 2: Demonstracdo da captacdo do segundo ramo do trigémeo - nervo infra-
orbital (IO): identificamos o osso maxilar, aproximadamente 1,5 a 2,0 cm abaixo da

margem infra-orbital e 1cm lateralmente a base (asa) do nariz.

Figura 3: Demonstragdo da captacdo do terceiro ramo do trigémeo - nervo
mental (M): localizamos o segundo dente premolar inferior, nesta direcio e logo acima

da linha obliqua, pois este emerge através do forame mental.

Figura 4: Demonstracdo da captacdo do nervo occiptal maior (NOM): parte-se

da crista occipital externa, 2 cm lateralmente e 1 cm inferiormente.



Para captacdo da regido temporal: utilizou-se como referéncia o pavilhdo
auricular externo, partindo-se de linha imaginéria, ao longo da borda superior do
pavilhdo auricular externo até chegar ao nivel do musculo temporal. Para o mdsculo
masseter se registraram os valores na por¢do medial entre a sua origem e inserc@o. Os
musculos esternocleidomastoideo e o trapézio foram registrados nas fibras superiores.
Os nervos periféricos mediano, ulnar e radial foram registrados no ter¢o distal do

antebraco. Todos os valores foram anotados em planilha. (Anexo 11)

6. ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada por meio da obten¢do de percentuais e medidas
estatisticas tais como: média aritmética, mediana, desvio padrdo e os percentis 25% e
75%. Para comparacdo entre os grupos foram utilizados teste qui-quadrado para as
varidveis qualitativas ou categdricas (teste exato de Fisher quando as condicdes para

utilizacdo do teste qui-quadrado ndo foram verificadas).

Para as varidveis quantitativas os grupos foram separados por sexo e os dados
submetidos aos testes de homogeneidade de varidncia (Teste de Cochran) e de
distribuicdo normal (teste de Kolmogorov-Smirnov). Porém ndo preencheram os
critérios de dados paramétricos. Logo, optou-se para utilizar na comparagdo entre os
grupos o teste de Kruskal-Wallis. No caso de diferenca significativa foram realizadas
comparagdes pareadas com o teste de Dunn. Em virtude da grande variagcdo dos dados,

os resultados foram descritos pela mediana.

Os testes foram realizados com erro de 5,0%. A digitacdo dos dados foi
realizada em Excel e o programa estatistico utilizado para na obtengdo dos calculos

estatistico foi o BioEstat, versdo 5.0 para Windows.
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7. RESULTADOS
RESULTADOS DA ALGOMETRIA PARA O SEXO FEMININO

Os valores obtidos revelaram menor limiar a dor nas pacientes com migranea e
com cefaléia do tipo tensional com diferenca estatisticamente significativa em todos os
pontos estimulados com relagdo ao grupo controle. Porém, ndo ha diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo migrinea e o grupo cefaleia tensional. Os

gréficos 1, 2 e 3 mostram esses resultados.

Os valores absolutos obtidos nesse estudo foram inferiores nos pacientes que
relatavam dor hd mais tempo (mais que 10 anos) comparado aos que relatavam dor ha
menos tempo (menos de 3 anos) assim como os que tinham a presenca de aura ou

prédromos.

Observou-se também que os valores absolutos obtidos foram inferiores nas

mulheres com relacdo aos homens nos pontos estimulados.

m Controle
B Migranea

mCT

0,5 -

0 i
Supra-orb SBupra-orb Enfra-orb Dinfra-orb E Mental D Mental E Occiptal D Occiptal E

Gréfico 1: Intensidade do estimulo necessdrio para provocar dor nos nervos
supra-orbital, infra-orbital, mental e occiptal do sexo feminino. No eixo Y os valores

~ 2
sdo expressos em Kg/cm®.
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Grifico 2: Intensidade do estimulo necessario para provocar dor nos musculos
masséter, regido temporal, musculo esternocleidomastoideo e trapézio do sexo

. . ~ 2
feminino. No eixo Y os valores s@o expressos em Kg/cm”.
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Gréfico 3: Intensidade do estimulo necessdrio para provocar dor nos nervos
periféricos mediano, ulnar e radial do sexo feminino. No eixo Y os valores sdo

2
expressos em Kg/cm™.
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RESULTADOS DA ALGOMETRIA PARA O SEXO MASCULINO

Os valores obtidos revelaram menor limiar a dor nos pacientes com migranea e
com cefaléia do tipo tensional com diferenca estatisticamente significativa em todos os
pontos estimulados com relacdo ao grupo controle. Porém, ndo ha diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo migranea e o grupo cefaleia tensional. Os

graficos 4, 5 e 6 mostram esses resultados.

Da mesma forma que nas mulheres, os valores absolutos obtidos foram
inferiores nos pacientes que relatavam dor hd mais tempo (mais que 10 anos)
comparado aos que relatavam dor hd menos tempo (menos de 3 anos) assim como 0s

que tinham a presenca de aura ou prédromos.

3,5

2,5 -

H Controle

B Migranea
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Gréfico 4: Intensidade do estimulo necessdrio para provocar dor nos nervos
supra-orbital, infra-orbital, mental e occiptal do sexo masculino. No eixo Y os valores

sdo expressos em Kg/cm®.
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Griéfico 5: Intensidade do estimulo necessario para provocar dor nos musculos

masséter, regido temporal, misculo esternocleidomastoideo e trapézio do sexo

. . ~ 2
masculino. No eixo Y os valores sdo expressos em Kg/cm™.

Mediano D Mediano E Ulnar D Ulnar E Radial D Radial E
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Gréfico 6: Intensidade do estimulo necessdrio para provocar dor nos nervos

periféricos mediano, ulnar e radial do sexo masculino. No eixo Y os valores sdo

expressos em Kg/cm®,
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8. DISCUSSAO

O presente estudo difere dos anteriores em alguns aspectos: ndo foram somente
avaliadas mulheres, mas os participantes eram de ambos os sexos. Também diferindo de
outros estudos, avaliou-se a captacdo em nervos periféricos dos membros superiores no
terco distal. Neste estudo encontrou-se como resultado que os limiares dolorosos nos
sujeitos com migranea e com cefaleia do tipo tensional apresentam valores inferiores
aos do grupo controle para todos os pontos estimulados tanto no sexo feminino como no
sexo masculino. Porém, ndo houve diferenca significativa entre o grupo dos pacientes

com migranea e o grupo dos pacientes com cefaléia tipo tensional.

Concordando com os nossos resultados, foi realizado um estudo no qual se
avaliou os limiares de dor a pressdo (PPT). Foram selecionados 30 pacientes com
cefaléia. Destes 10 apresentavam cefaléia do tipo tensional, 10 com migrinea e 10 com
cefaléia cervicogénica. O grupo controle foi composto também por 10 sujeitos. Durante
as sessoes, os participantes relataram a intensidade da dor nos lados direito e esquerdo
da cabeca em uma escala visual analégica (EVA). Foi observado um menor limiar a dor
nos sujeitos com cefaleia comparado ao grupo controle. Foi observado que havia uma
menor variabilidade na captagdo dos valores quando o paciente era submetido ao
procedimento algométrico sem que houvesse sido realizado qualquer exame médico

previamente. (SAND, 1997). Baseado nesta observacdo, o presente estudo realizou a

algometria precedendo a classificac¢io diagndstica.

No estudo que se avaliou os limiares de dor a pressdo nos musculos cranio-
cervicais em mulheres com migranea transformada se obteve os limiares dolorosos
através de algometria de pressdo em 10 pontos bilateralmente nos musculos frontal;
temporal (anterior, médio e posterior); masseter (origem, ventre e insercio); trapézio
(inserc¢do e fibras superiores) e esternocleidomastdideo (insercdo). Nesses pontos foram
obtidos trés medidas e aplicado o test T para amostras independentes nio pareadas para
comparagdo intergrupo. Como resultado se obteve redugdo dos PPT em todos os pontos
estimulados, porém com reducdo estatisticamente significtativa apenas para os
musculos frontal bilateral, temporal anterior esquerdo, trapézio superior esquerdo e
insercdo do esternocleidomastéideo esquerdo (CANONICA, 2007). Diferindo do

presente estudo onde a diferenca foi estatisticamente significativa em todos os pontos.
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Ressaltando que os 11 pontos deste estudo foram em miisculos, nervos ou regides
diferentes e ndo 3 pontos em um mesmo musculo.

Da mesma forma, o presente estudo concorda com o que teve como objetivo
analisar os mapas de sensibilidade da dor na cefaléia do tipo tensional cronica. Foram
selecionadas 15 mulheres que sofriam de cefaléia do tipo tensional cronica (CTTC) e 10
mulheres sauddveis. O algdmetro de pressdo foi utilizado para medir PPT em 9 pontos
do musculo temporal (3 pontos na parte anterior do musculo, mais 3 no meio do
musculo, e os 3 restantes na parte posterior). Os resultados obtidos revelaram reducdo
nos limiares de dor a pressdo nos musculos craniofaciais em pacientes com CTTC em
comparagio com individuos saudaveis (p <0,01) (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS,
2008).

Entretanto, o presente estudo difere de outro que tinha como objetivo analisar as
diferencas de sensibilidade a dor mecanica sobre os nervos especificos entre pacientes
com migranea unilateral e individuos saudédveis. Foram avaliados os limiares de dor por
pressdo sobre os nervos supra-orbital (V1) e em nervos periféricos de ambos os
membros superiores (mediano, radial, nervos e ulnar) em 20 pacientes com cefaléia
estritamente unilateral e 20 controles saudaveis pareados. A intensidade da dor apds a
palpagdo sobre ambos os nervos supra-orbital também foi avaliado através de uma
escala numérica de 10 pontos. O algdmetro de pressdo foi utilizado para quantificar os
limiares a dor. Observou-se uma reducdo significativa dos valores obtidos no lado
sintomético quando comparados ao lado assintomdtico apenas no nervo supra-orbital,
enquanto nos demais pontos nio houve diferenca significativa de lado. (FERNANDEZ-
DE-LAS-PENAS, 2009). Este estudo contraria os nossos achados, onde nao houve
diferenca em portadores de migranea unilateral comparada a migranea bilateral nem nos
musculos cranio-faciais nem nos nervos periféricos, o que corrobora a hipétese do
envolvimento do fendmeno de sensibilizagdo central, concordando com outros estudos
que também ndo encontraram diferencas relativas a unilateralidade (GROSSI, 2011).

Com relagdo a frequéncia de dor, o presente estudo concorda com os achados do
estudo que avaliou os PPT em 15 mulheres com migrinea episddica, 14 com migranea
cronica comparando com o grupo controle composto por 15 mulheres saudaveis.
Observou-se que nos 8 pontos estimulados houve uma reducdo dos PPT quando
comparado as mulheres sem histéria de dor. Porém, ndo houve diferenca significativa

entre os grupos de migranea episddica e migranea cronica. (GROSSI, 2011). Nossos
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achados revelam o mesmo comportamento tanto para migranea episddica como cronica
assim como cefaléia do tipo tensional episddica e cronica em ambos 0s sexos.

Nesse estudo os limiares dolorosos obtidos nas extremidades (nervos mediano,
ulnar e radial) dos membros superiores se revelaram menores nos pacientes com
migranea e com cefaleia tipo tensional quando comparados ao controle, corroborando a
idéia de que a repeti¢do dos impulsos na fibra C amplifica os sinais sensoriais (ZHUO,
2007). Também difere de outros estudos porque avaliou tanto pacientes do sexo
feminino como do masculino, diferindo dos anteriores que avaliavam apenas mulheres.
Observamos que os valores absolutos dos limiares a dor em homens € mais elevado,
porém ndo estatisticamente significativo. No entanto, o0 comportamento a algometria é
semelhante as mulheres. Os homens migranosos assim como os portadores de cefaléia

do tipo tensional apresentam limiares a dor inferiores ao grupo controle.

Com relacdo a pulsatilidade, realizou-se um estudo que permitia identificar que
o desenvolvimento da pulsatilidade na fase inicial da migrinea é mediada pela
sensibilizacdo de neurdnios periféricos do sistema trigeminovascular e que a alodinia
cutanea posterior durante a crise de migranea é propelida pela sensibilizacdo de
neurdnios centrais. (BURSTEIN, 2010). No nosso estudo a presenca de pulsatilidade
ndo diferiu significativamente, porém nossa pesquisa foi realizada em um periodo onde

a auséncia de dor por pelo menos 5 dias foi exigida como critério para participacao.

Quanto a freqiiéncia de dor, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os que apresentavam dor com mais freqiiéncia, concordando com estudos
anteriores (DE-LAS-PENAS, 2009; GROSSI, 2011) sugerindo que os limiares de dor
podem estar relacionados a biologia da dor, mas ndo funcionam como marcador de

freqiiéncia da dor.

Com relag¢do ao maior tempo relatado como dor, assim como a presenca de aura
ou prédromos, os valores absolutos obtidos foram inferiores nestes pacientes,
corroborando a idéia de que um estado inflamatério sensibiliza os nociceptores
cranianos, levando a diminui¢do de ativacdo dos seus receptores, sugerindo que pode
haver uma tendéncia a menores limiares a dor nas mulheres que nos homens, em ambos

com mais tempo de dor e na presenga de aura.
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9. CONCLUSAO

Pacientes com migrinea ou cefaleia do tipo tensional, sejam mulheres ou
homens, possuem baixo limiar doloroso tanto em nervos e miusculos centrais como

periféricos.
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11. ANEXOS

11.1. ANEXO 1 : AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N°. 019/2011 - CEP/CCS Recife, 28 de janeiro de 2011

Registro do SISNEP FR — 381161

CAAE - 5688.0.000.172-10

Registro CEP/CCS/UFPE N° 411/10

Titulo: Medidas dos limiares dolorosos por meio de algometria de pressdo em pacientes com cefaléia
primaria.

Pesquisador Responsavel: Silvya Nery Bernardino

Senhor (a) Pesquisador (a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saide da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou de
acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Sadde, o protocolo de pesquisa em
epigrafe, liberando-o para inicio da coleta de dados em 28 de janeiro de 2011.

Ressaltamos que a aprovaco definitiva do projeto sera dada apés a entrega do relatério final,

conforme as seguintes orientagdes:
Shl a) Projetos com, no maximo i “conclusdo: o pesquisader devera

enviar apenas um relatério final;
b) Projetos com periodos maiores de 06 (seis) meses: 0 pesquisador devera enviar

relatérios semestrais.

Dessa forma, o oficio de aprovacdo somente sera entregue apos a analise do relatério final.

(1 y
Prof. Couto
Coordenador do CEP/2CS / UFPE

A
Dra. Silvya Nery Bernardino
Pos-Graduacio em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento - CCS/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego s/n, 1° Andar, Cid. Universitria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepees@ufpe.br




11.2. ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada
MEDIDAS DOS LIMIARES DOLOROSOS POR MEIO DE ALGOMETRIA DE
PRESSAO EM PACIENTES COM CEFALEIA PRIMARIA e sua participacéo
ndo € obrigatdria. Sua recusa nao trara qualquer prejuizo em sua relagdo com
a pesquisadora ou a instituicdo. O nosso interesse em estudar o tema é medir
através de um aparelho (algbmetro de pressao) a tolerancia a dor em alguns
pontos da cabegca e do pescogco. A sua participagdo consiste neste
procedimento que envolve a compressao do aparelho nestes pontos, ndo ha
qualquer ferimento, injecdo de substancia, efeito colateral, etc. Os riscos sdo
minimos e consistem apenas na sensagdo desagradavel do inicio da
percepcao dolorosa, que sera interrompida com o acionamento (realizado pelo
entrevistado quando deseja-lo) do botdo liberando uma atividade sonora,
registrando o valor da pressédo exercida e cessando o estimulo. Os beneficios
consistem na possibilidade de melhor definicdo diagnéstica e,

consequientemente, terapéutica direcionada para cada caso.

Sendo assim, solicitamos a sua colaboragdo na pesquisa, informando-
Ihe que a mesma néao lhe trara custos e que podera se retirar da pesquisa a
qualquer momento que desejar. A sua identidade sera guardada. As
informagdes obtidas por esta pesquisa serdo publicadas e asseguramos o
sigilo total sobre a sua participacdo. Os dados nao serdo divulgados de forma a
possibilitar a sua identificacdo, visto que todo material preenchido referente a
vocé sera identificado através de um numero e jamais com o0 nome do
entrevistado. Na pesquisa nao constam recursos audiovisuais, mais uma vez
preservando o seu anonimato. No caso de surgir alguma duvida, mesmo apés
este encontro, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel

através do telefone que se encontra neste documento.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o

endereco da pesquisadora responsavel, assim como do Comité de Etica em
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Pesquisa , podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacao agora

ou a qualquer momento.
Pesquisador Responséavel: SILVYA NERY BERNARDINO

curriculum: http:/lattes.cnpq.br/0587326857668083 Cargo/Funcao: Médica
Neurologista - Instituicdo: Hospital Getulio Vargas CRM: 11972 — PE

Enderecgo profissional 1 : Av. Gal. San Martin, SN - Cordeiro - Recife — PE F: 81
— 31875718

Endereco profissional 2: Praca Chora Menino, 101-llha do Leite — Recife- PE F:
81- 34238625

Cel: (81) 86776949 e-mail: s-nery@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa (Av. Prof. Moraes Rego s/n, Cidade Universitaria,
Recife- PE, CEP: 50670-901, Tel.: 2126 8588)

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da minha participagao
e concordo voluntariamente em participar da pesquisa.

Nome do Entrevistado:

Assinatura do Entrevistado:

Nome do Entrevistador: Silvya Nery Bernardino

Assinatura do Entrevistador:

Nome da Testemunha 1:

Assinatura da Testemunha 1:

Nome da Testemunha 2:

Assinatura da Testemunha 2:
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11.3. ANEXO 3: QUESTIONARIO PRO-CEFALEIA

CEFALEIA

1 - Ha quanto tempo vocé tem dor de cabecga?

() Menos de 6| ( J)Entre6mel |( )Entre 1 e 3

meses ano anos

() Mais de 3

anos

() Mais de 10

anos

2 - Sua dor de cabega ficou mais frequente (vindo mais vezes) ou mais forte de algum tempo

praca?

Sim( ) Ndo ()

Ha quanto tempo?

3 - Geralmente, como é sua dor de cabega?

( ) Pulsa/lateja

( ) E tipo peso/pressdo

( ) Queima/arde

( ) Parece com choques no rosto

( ) Outro tipo? Qual?

4 - Geralmente, sua dor de cabega é:
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( ) Na frente da cabega

( ) Na lateral da cabega

( ) Na frente e na lateral da cabeca

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

( ) S6 de um lado, sendo cada vez de um lado

( ) No topo da cabeca

( ) Na parte de tras da cabeca

( ) Difusa em toda cabega

( ) Envolvendo o pescoco

5 - Geralmente, sua dor de cabega (na maior parte do tempo):

()Eleve ( ) E média

() E forte

6 - Geralmente, sua dor de cabega:

() Comeca leve e aumenta

() Comeca forte e diminui

() Comeca e fica de igual intensidade

7 - Geralmente, sua dor de cabega:

( ) E acompanhada de enj6o

( ) E acompanhada de vomitos

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

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

8 - Geralmente, durante a sua dor, vocé:

( ) Prefere caminhar ou se exercitar

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

() E indiferente a isto

( ) Outros

9 - Geralmente, sua dor de cabega dura:

( ) Até 2 horas (mesmo com remédio)

( ) Até 4 horas (mesmo com remédio)

( ) Até 6 horas (mesmo com remédio)

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

( ) Mais de 12 horas (mesmo com remédio)

( ) Mais de 24 horas (mesmo com remédio)

10 - Vocé GERALMENTE, sente dor de cabe¢a (MESMO LEVE):

( ) Menos de 1 vez por més

( )1 vez por més

( ) 1 dia por semana

( ) 2 dias por semana
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( ) 3 dias por semana

( ) 4 dias por semana

( )5 dias por semana

( ) 6 dias por semana

( ) 7 dias por semana

11 - Vocé GERALMENTE toma remédios para a sua dor de cabega?

()Sim ()Na&o

12 - Quantas vezes por semana vocé GERALMENTE toma remédios para a sua dor de cabe¢a?

( ) Menos de 1 vez a cada 10 dias

( ) Menos de 1 vez a cada 7 dias

( ) 1 dia por semana

( ) 2 dias por semana

( ) 3 dias por semana

( ) 4 dias por semana

( )5 dias por semana

( ) 6 dias por semana

( ) 7 dias por semana

13 - Quantos tipos de remédios vocé GERALMENTE toma para crise de dor de cabega?

( ) 1 tipo de|( ) 2 tipos de|( ) 3 tipos de|( ) Mais de 3 tipos de

remédio remédio remédio remédio




14 - Antes da sua dor de cabega, vocé apresenta aura ou prédromos:

( ) Pontos brilhantes, manchas ou linhas na visdo

( ) Formigamentos, dorméncia

( ) Dificuldade transitdria para falar

( ) Alteracgdo de apetite

( ) Bocejos

( ) Fadiga

( ) Altera¢do de humor

( ) Alteragdo de consciéncia

( ) outros

15 - Durante sua dor de cabega, vocé apresenta:

( ) Um dos olhos vermelhos. Qual?

( ) Lacrimejamento em um dos olhos. Qual?

( ) Um lado do nariz entupido. Qual?

16 - Sua dor de cabega tem horario preferencial?

( ) madrugada ( ) manha ( ) tarde

( ) noite

17 - Quais medicamentos vocé ja usou para sua dor de cabega?

( ) Neosaldina (issometepteno+diprira+cafeina)
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( ) Ornigrem(cafeina+paracetamol+atropina+hiosciamina+ergotamina)

( ) Paracetamol (Tylenol)

( ) AAS (Aspirina)

( ) Naproxeno (Naprosyn, Flanax)

( ) Cefaliv (diidroergotamina+dipirona+cafeina)

( ) Cefalium ( diidroergotamina+dipirona+cafeina+metroclopromida)

( ) Dipirona (Novalgina, Anador)

( ) Dorflex(orfenadrina+dipirona+cafeina)

( ) Tandrilax (diclofenaco+carisoprodol+cafeina)

( ) Naramig (naratriptano)

( ) Sumax (sumatriptano)

( ) Zomig (zolmitriptano)

( ) Maxalt (rizatriptano)

( ) Propranolol (Inderal)

( ) Atenolol

( ) Flunarizina (Vertix, Flunarim, Sibelium)

( ) Amitriptilina (Tryptanol, Amitryl)

( ) Nortriptilina (Pamelor)

( ) Divalproato de sddio (Depakote)

( ) Topiramato (Topamax)

( ) Pizotifeno (Sandomigran)

( ) Metesergida (Deserila)
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( ) Benzodiazepinicos (Rivotril, Diazepan)

( ) Outros?

18 - Ha algum fator que desencadeia sua dor?

( ) Queijo amarelo

( ) Doces

( ) Salsichas

( ) Chocolate

( ) Banana

( ) Laranja

( ) Péssego

( ) Abacaxi

( ) Limdo

( ) Presunto

( ) Salame

( ) Vinho tinto

( ) Cerveja

() Chopp

( ) Champanhe

( ) Muito sol

( ) Jejum prolongado

( ) Estresse ou ansiedade

( ) Dormir menos
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( ) Dormir mais

( ) Cheiros fortes

( ) Menstruagdo (Antes-durante-depois)

( ) Aspartame

( ) Outros?

19 - Ha casos de dor de cabega na sua familia?

( ) Avo paterno

( ) Avo materna

( ) Avo paterno

( ) Avé materna

( ) Tio paterno

( ) Tia materna

( ) Tio paterno

( ) Tia materna

() Pai

() Mae

()Irm3o

()Irm3

( ) Filha

( ) Filho

( ) Sobrinho
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( ) Sobrinha

() Primo

() Prima

20 - Assinale quais as especialidades de profissionais, vocé ja procurou apenas por causa de

sua dor de cabega?

( ) Pediatra

( ) Clinico Geral

( ) Oftalmologista

( ) Otorrinolaringologista

( ) Neurologista

( ) Neurocirurgido

( ) Ortopedista

( ) Homeopatia

( ) Acupunturista

( ) Dentista (SO para a sua dor de cabeca)

( ) Outros? Quais?

21 - Esta tratando de alguma doenga? Usando medicagao?

( ) Sim? Quais?

( ) Nao

22 - Existe alguma doenga que ocorre com freqiiéncia em sua familia?



() Sim? Quais?

() Nao

23 - Vocé ja teve alguma doenga ou realizou alguma cirurgia?

() Sim? Quais?

() Ndo
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11.4. ANEXO 4: EXAME NEUROLOGICO

EXAME NEUROLOGICO
APARENCIA FiSICA:TATIPICA TTiPICA
DOMINANCIA CEREBRAL:TDESTROMANO SINISTROMANO AMBIDESTRO

CRANIO: COLUNA: MARCHA E EQUILIBRIO:

ESTADO MENTAL

nivel de consciéncia: conscientef sonolentof obnubiladdf torporosol comaf

orientacdo: orientaddf desorientadof

cooperacdo: cooperatival ndo cooperativo

humor: hipotmico normotimicoj hipertimicof

fluxo de pensamento: lentificadof normalff

memdria: anterdgradaf retrégradaf

PARES CRANIANOS

# 1 PAR (Nervo olfatorio)

Anosmia DIRi ESQf

Hiposmia DIRF ESQf

Parosmia DIRf ESQf

Cacosmia DIRf ESQf



# 11 PAR (Nervo Optico):

DIREITO ESQUERDO
ACUIDADE VISUAL longe 20/ 20/
Perto 20/ 20/

CAMPIMETRIA (teste de confrontacdo)

Normal

Hemianopsia homénima direita ou esquerda

Hemianopsia heterénima bitemporal ou binasal

Quadrantopsia homénima superior

Quadrantopsia homénima inferior

Quadrantopsia bitemporal superior

Quadrantopsia bitemporal inferior

Escotomas

Amaurose

FUNDO DE OLHO

Normal

Palidez de papila

Atrofia de disco dptico

Edema de papila

Hemorragia

VISAO CROMATICA

Croémica

44



Discromica

Acromica

# 111, IV E VI PARES (Nervos Oculomotor, Troclear e Abducente):

DIREITO

ESQUERDO

Pupilas: Tamanho

mm

Forma/contorno

regularf irregularf

regulad irregularf

Fotomotor direto

presentef ausentef

presentef ausentef

Consensual

presentef ausentef

presentef ausentef

Convergéncia

presentef ausentef

presentef ausentef

Movimentos oculares

Lateral

normal anormalff

normalf anormaff

Interno

normalf anormalf

normall anormaff

Superior

normal anormalff

normalf anormalff

Inferior

normal anormalff

normalf anormalff

Ptose palpebral

presentef ausentef

presentef ausentef

Nistagmo

Horizontal

presentef ausentef

presentef ausentef

Vertical

presentef ausentef

presentef ausentef

Up-beat

presentef ausentef

presentef ausentef

Down-beat

presentef ausentef

presentef ausentef

Enoftalmo

presentef ausentef

presentef ausentef
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#V PAR (Nervo Trigémeo):
DIREITO ESQUERDO

Masseter:

Forga normall anormaff normalf anormalf

Trofismo normall anormaff normalf anormaff
Temporal:

Forca normall anormaff normalf anormaff

Trofismo normall anormaff normalf anormaff

Abertura mandibular:

normall anormaff

normalf anormalff

Tato:
V1 normalf anormaff normalf anormaff
V2 normall anormaff normalf anormalf
V3 normalf anormaff normalf anormaff
Temperatura:
Vi1 normall anormaff normalf anormalf
V2 normall anormaff normalf anormaff
V3 normalf anormaff normalf anormaff

Reflexo cérneo-palpebral

presentef ausentef

presentef ausentef

# VIl PAR (Nervo Facial):

DIREITO

ESQUERDO
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Sulco nasogeniano

marcadof ndo marcado

marcadof hdo marcado

Franzir a testa

marcadof ndo marcado

marcadof ndo marcado

Lagoftalmo

presentef ausentef

presentef ausentef

Paladar (2/3 anteriores)

identifical ndo identifical

identifical ndo identificaf

Disartria: presentef ausentef

Movimentos anormais: presentef ausentef

# VIl PAR (Nervo vestibulo-coclear):

DIREITO

ESQUERDO

Audicdo (voz

cochichada)

normall anormaff

normall anormalf

Rinne

Conducdo aérea

normalf anormaff

normalf anormalff

Conducdo éssea

normall anormaff

normall anormalf

Weber

lateralizadof ndo lateralizadof

lateralizadof

lateralizadof

# IX e X PARES (Nervos Glossofaringeo e Vago):

DIREITO

ESQUERDO

Elevacdo do palato

normalf anormaff

normalf anormalff
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Sinal da cortina

presentef ausentef

presentef ausentef

Reflexo nauseoso

presentef ausentef

presentef ausentef

Paladar (1/3 posterior)

identifical ndo identificaf

identifical ndo identificaf

Degluticdo: normalf disfagiaf

afoniaf

Fonagdo: normaf disfoniaf

Trofismo muscular DIREITO ESQUERDO
Dedos normalff alterado alteradof
Mao normalff alterado alteradof
Antebraco normaff alterado alteradof
Braco normalff alterado alteradof
Pé normalf alterado alteradof
Perna normalff alterado alteradof
Coxa normalff alterado alteradof
Reflexos DIREITO ESQUERDO
+ ++ |+ | Er | - 0 + ++ |+ | 0

Nasopalpebral

Oro-orbicular

Mentoniano

Triceps
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Biceps

Supinador

Flexores

Abdominal superior

Abdominal médio

Abdominal inferior

Patelar

Aquileu

Abreviacoes: presente + vivo: ++muito vivo: +++

presentes ¢/ reforgo: + r hipoativo: - abolido: 0

Reflexo cutaneo-plantar DIREITO ESQUERDO
Em flexdo
Em extensdo
Indiferente
Reflexos e sinais patoldgicos DIREITO ESQUERDO

Clonus : Rétula

presentef ausentef

presentef ausentef

pé

presentef ausentef

presentef ausentef

Sinal de Hoffman

presentef ausentef

presentef ausentef

Sinal de Rossolimo

presentef ausentef

presentef ausentef
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Sinal de Chaddock

presentef ausentef

presentef ausentef

Sinal de Schaeffer

presentef ausentef

presentef ausentef

Sinal de Gordon

presentef ausentef

presentef ausentef

Sinal de Oppenheim

presentef ausentef

presentef ausentef

Sinal de Bing

presentef ausentef

presentef ausentef

COORDENACAO:

Ataxia: Axial presentel ausentef

DIREITO

ESQUERDO

Ataxia apendicular

presentef ausentef

presentef ausentef

Prova de elevacdo dos bragos

presentef ausentef

presentef ausentef

Prova index-nariz-index

presentef ausentef

presentef ausentef

Manobra do  rechago(Stewart-

Holmes)

presentef ausentef

presentef ausentef

Prova calcanhar-joelho

presentef ausentef

presentef ausentef

Prova dos movimentos alternados

(diadococinesia)

normall disdiadococinesia T

adiadococinesiaf

normalf  disdiadococinesia T

adiadococinesiaf

Provas graficas: morfologia

normall dismetriaf

normall dismetriaf

tamanho da grafia

normalf macrof microf

normalfmacrof microf

Sinal de Romberg

presentef ausentef

presentef ausentef

# Xl e X1l PARES (Nervos Acessorio e Hipoglosso):
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Motricidade

DIREITO

ESQUERDO

Esternocleidomastoideo

Forga

normalf anormaff

normalf anormaff

Trofismo

normalf anormaff

normalf anormaff

Trapézio

Forga

normalf anormaff

normalf anormaff

Trofismo

normalf anormaff

normalf anormaff

Protrusdo da lingua: normalf desvio a Di desvio a Ef Inspecgdo da lingua:

fasciculagGesf

SISTEMA PIRAMIDAL:

_Forca Muscular:

normall atrofiaf

Segmentos

DIREITO

ESQUERDO

Antebraco

Brago

Pé

Perna

Coxa

Legenda:
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Grau 0: Auséncia completa de contragdo

Grau 1: Contragdo muscular perceptivel apenas a palpag¢do, com auséncia de qualquer

contragao

Grau 2: O movimento é parcialmente executado, se elimina a a¢do da gravidade

Grau 3: O movimento é completamente executado, porém ndo vence a resisténcia do

examinador

Grau 4: O movimento é completamente executado, mesmo contra a resisténcia do

examinador

Grau 5: Normal

Manobras deficitarias:

DIREITO ESQUERDO
Manobra dos bragos estendidos (Mingazinni) normaff alteradof alteradof
Manobra da mao (de Raimiste) normalf alterado alterado
Manobra de Mingazzini para os MMII normalff alterado alteradof
Manobra de Barre normalf alterado alteradof
Prova da queda dos MMII em abducdo normalff alterado alteradof
Prova da queda do joelho (de Wartemberg) normalff alteradoj alteradof

Tonus Muscular:

Segmentos DIREITO ESQUERDO

Dedos




Mao

Antebraco

Brago

Pé

Perna

Coxa

Escala de espasticidade de Ashwort — Ténus muscular

0 — Nenhum aumento do ténus

1 — Aumento discreto do tonus muscular manifestado por uma resisténcia minima na

amplitude do movimento, com a flexdo ou extensdao do membro

2 — Aumento do tonus muscular na maior parte do trajeto muscular, inclusive do membro que

se pode mover

3 — Aumento considerdvel do tonus muscular , que dificulta a realizagdo de movimento

passivos

4 — Rigidez do membro em flexao ou extensao

SISTEMA EXTRA-PIRAMIDAL:

Movimentos anormais DIREITO ESQUERDO

Tremores: parkinsoniano presentef ausentef presentef ausentef
cerebelar presentef ausentef presentef ausentef
“flapping” presentef ausentef presentef ausentef
outros presentef ausentef presentef ausentef
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Movimentos coréicos

presentef ausentef

presentef ausentef

Movimentos atetdsicos

presentef ausentef

presentef ausentef

Balismos presentef ausentef presentef ausentef
Mioclonia presentef ausentef presentef ausentef
Distonia presentef ausentef presentef ausentef

Fascicula¢Oes

presentef ausentef

presentef ausentef

Espasmos

presentef ausentef

presentef ausentef

Tiques

presentef ausentef

presentef ausentef

Sinal de roda denteada

presentef ausentef

presentef ausentef

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILIDADE SUPERFICIAL

DIREITO

ESQUERDO

tatil

dolorosa | térmica

tatil dolorosa

térmica

Normal

Hiperestesia

Hipoestesia

Anestesia

SENSIBILIDADE PROFUNDA

NOCAO DE POSICAO SEGMENTAR

DIREITO

ESQUERDO

Dedos normalf

abatiestesiaf

abatiestesial

54



Mao normalf abatiestesiaf abatiestesial
Antebraco normalf abatiestesiaf abatiestesial
Braco normalf abatiestesiaf abatiestesial
Pé normalf abatiestesiaf abatiestesial
Perna normalf abatiestesiaf abatiestesial
SENSIBILIDADE VIBRATORIA DIREITO ESQUERDO

apalestesia hipopalestesiaf

apalestesial hipopalestesiaf

apalestesia hipopalestesiaf

apalestesial hipopalestesiaf

apalestesia hipopalestesiaf

apalestesial hipopalestesiaf

apalestesia hipopalestesiaf

apalestesial hipopalestesiaf

apalestesia hipopalestesiaf

apalestesial hipopalestesiaf

apalestesia hipopalestesiaf

apalestesial hipopalestesiaf

Dedos normalf
Mao normalf
Antebraco normalf
Braco normalf
Pé normalf

Perna normalf
Coxa normalf

apalestesia hipopalestesiaf

apalestesial hipopalestesiaf
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ANEXO 5: CERTIFICADO DE CALIBRACAO DO ALGOMETRO

VAGNERY e ER ANSTRUMENTS

GREENWICH, CT 06836-1217 U.S.A & (203) 698-9681

CERTIFICATE OF CALIBRATION

DESCRIPTION: Wagner Force One™ Digital Force Gage
ACCURACY: =£0.2% of Full Scale + Least Significant Digit
CERTIFICATION DATE: _January 27,2011

MODEL CAPACITY SERIAL NUMBER

FORCE DISPLAY MODULE FDMIX XXXX 212856
FORCE CELL MODULE FCMI 50 50 LB M368528

NOTE: THE ABOVE SPECIFIED “MODULES” COMBINE TO CREATE ONE MODEL FDIX FORCE GAGE,
FOR WHICH THIS CERTIFICATE IS EXCLUSIVELY WRITTEN. THIS CERTIFICATION IS VALID ONLY IN
REFERENCE TO THE ABOVE “MODULES” USED IN COMBINATION AS ONE UNIT, AND DOES NOT
APPLY TO THE USE OF THE MODULES SEPARATELY IN OTHER APPLICATIONS, OR RECOMBINED
WITH OTHER “FORCE DISPLAY”” OR “FORCE CELL” MODULES.

THIS IS TO CERTIFY THAT THE INSTRUMENT IDENTIFIED ABOVE HAS BEEN TESTED, AND IS
GUARANTEED WITHIN THE STATED ACCURACY AT THE TIME OF TESTING. THE CALIBRATION
STANDARDS USED TO TEST THE INSTRUMENT ARE PERIODICALLY INSPECTED AND ARE
TRACEABLE TO THE NATIONAL INSTITUTE OF STANDARDS AND TECHNOLOGY (NIST).

THE CALIBRATION STANDARDS USED ARE TRACEABLE TO NIST BY THE FOLLOWING
REPORTS:
MASSACHUSETTS TEST NUMBER 1011-F001

STATE OF MASSACHUSETTS WORKING STANDARDS
TRACEABLE TO NIST TEST NUMBER 822/272801-06 & 822/274081-06

THROUGH RICE LAKE WEIGHING SYSTEMS
CERTIFICATE NUMBER 1483863A

STATE OF MASSACHUSETTS CERTIFICATION DATE 10-22-2010

Calibration performed at 75 (£10) Degrees Fahrenheit and 60 (+20%) Relative Humidity.

-

-2 "PIERRETTE WAGNER

DATE: January 27, 2011

Certificado de calibracdo do algbmetro.
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11.5. ANEXO 6: QUADRO DE REGISTRO DOS VALORES POR ALGOMETRIA
DE PRESSAO

VALORES REGISTRADOS POR ALGOMETRIA DE
PRESSAQO

LOCAL DO ESTIMULO VALOR REGISTRADO

Nervo supra-orbital

Nervo infra-orbital

Nervo mental

Masséter

Nervo occiptal maior

Regiao temporal

Esternocleidomastoideo

Trapézio

Nervo mediano

Nervo ulnar

T I IR A I = B B B = B I =
m m m m m m m m m m m

Nervo radial




