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EDITORIAL

Treating headache with a needle in the anatomic spots
Tratar cefaleia com uma agulha nos pontos anatémicos corretos

nthe last decade physicians have increasingly used infiltrations to treat pain. -
In Headache Medicine also the use of infiltrations or nerve block injection at different
anatomic sites is frequently performed.*? In general there is a consensus as to where the
needle should be inserted, but the choice of anesthetic and whether it should be used in
combination with corticoid are both still very controversial issues.'%'3 In this issue of
Headache Medicine, Karen and coworkers!' describe their experience with 82 patients
over 50 years of age who were treated with infiltration of anesthetic, corticoid or both, in
orderto treat headache suffering.

Classically, the supraorbital, supratrochlear, auriculotemporal, greater and lesser
occipital nerves are the target tissue of the infiltration, although the nerve must not be
injured by the needle. The solution injected should be in the environment around the
nerves, in orderto block nerve transmission.

Some experts believe that the use of the needle alone, without any injection of
anesthesic drugs or corticoid, is enough to induce an attenuation in the frequency and
intensity of the headache attacks. The control group in the study using botulinic toxin, in
which patients received only the vehicle or placebo, presented a significant improvement
in their headaches. Acupuncture is another classic example of pain treatment using needles.

Curiously, historical data of a native Indian population —the Ydmanas — an extinct
prehistorical tribe that inhabited the island of Tierra del Fuego in the extreme south of the
American continent, indicated that they used small branches of prickly plants (chaura,
Pernettya mucronata) to scarify certain areas of the head to treat severe headaches in the
sufferers.’™ Thus, a placebo effect must be considered as a possible mechanism
responsible for the attenuation of the pain.

Regarding the technique of infiltration of nerves, the article by Ferreira and
colleagues, ¥ elegantly shows the supraorital foramen and its anatomical variants, where
the supraorbital nerve reaches the forehead from its intraorbital pathway. This anatomical
reference is very important in the process of infiltration and nerve block in a patient with
incapacitating headache.

REFERENCES

1. Lauretti GR, Correa SW, Mattos AL. Efficacy of the Greater Occipital Nerve Block for Cervicogenic
Headache: Comparing Classical and Subcompartmental Techniques. Pain Pract 2015;15(7):654-61.

2. Allen SM, Mookadam F, Cha'SS, Freeman JA, Starling AJ, Mookadam M. Greater Occipital Nerve Block
for Acute Treatment of Migraine Headache: A Large Retrospective Cohort Study. J Am Board Fam Med
2018;31(2):211-18.

3. Unal-Artik HA, Inan LE, Atac-Ucar C, Yoldas TK. Do bilateral and unilateral greater occipital nerve block
effectiveness differ in chronic migraine patients? Neurol Sci 2017;38(6):949-54.

4. Dilli E, Halker R, Vargas B, Hentz J, Radam T, Rogers R, et al. Occipital nerve block for the short-term
preventive treatment of migraine: A randomized, double-blinded, placebo-controlled study. Cephalalgia

2015;35(11):959-68.

Headache Medicine, v.9, n.2, p.40-41, Apr./May/Jun. 2018



TREATING HEADACHE WITH A NEEDLE IN THE ANATOMIC SPOTS

5. Saracco MG, Valfre W, Cavallini M, Aguggia M. Greater occipital nerve block in chronic migraine. Neurol Sci. 2010;31 Suppl 1:5179-
80.

6. Dach F, Eckeli AL, Ferreira Kdos S, Speciali JG. Nerve block for the treatment of headaches and cranial neuralgias - a practical
approach. Headache. 2015;55 Suppl 1:59-71.
7.Yu'S, Szulc A, Walton S, Bosco J, lorio R. Pain Control and Functional Milestones in Total Knee Arthroplasty: Liposomal Bupivacaine
versus Femoral Nerve Block. Clin Orthop Relat Res. 2017;475(1):110-17.
8. Feriani G, Hatanaka E, Torloni MR, da Silva EM. Infracrbital nerve block for postoperative pain following cleft lip repair in children.
Cochrane Database Syst Rev. 2016;4:CDO11131.
9. Blumenfeld A, Ashkenazi A, Napchan U, Bender SD, Klein BC, Berliner R, et al. Expert consensus recommendations for the performance
of peripheral nerve blocks for headaches--a narrative review. Headache. 2013;53(3):437-46.
10. Ashkenazi A, Blumenfeld A, Napchan U, Narouze S, Grosberg B, Nett R, et al. Peripheral nerve blocks and trigger point injections in
headache management - a systematic review and suggestions for future research. Headache. 2010;50(6):943-52.
. Leinisch-Dahlke E, Jurgens T, Bogdahn U, Jakob W, May A. Greater occipital nerve block is ineffective in chronic tension type headache.
Cephalalgia. 2005;25(9):704-8.
12. Hascalovici JR, Robbins MS. Peripheral Nerve Blocks for the Treatment of Headache in Older Adults: A Retrospective Study. Headache.
2017;57(1):80-86.
13. Szperka CL, Gelfand AA, Hershey AD. Patterns of Use of Peripheral Nerve Blocks and Trigger Point Injections for Pediatric Headache:
Results of a Survey of the American Headache Society Pediatric and Adolescent Section. Headache. 2016;56(10):1597-607.
14. Evans RW. Peripheral nerve blocks and trigger point injections in headache management: trigeminal neuralgia does not respond to
occipital nerve block. Headache. 2010;50(7):1215-6; author reply 16.
15. Valenca MM, da Silva AA, Bordini CA. Headache research and medical practice in Brazil: an historical overview. Headache. 2015;55
Suppl 1:4-31.
16. Ferreira MRS, Campina RCF, Magalhdes CP, Valenca MM. Supraorbital foramen or notch and its relationship with the supraorbital
nerve in human. Headache Medicine. 2017;8(4):130-133.

1

j—

Marcelo Moraes Valenca
Full Professor, Neurology and Neurosurgery, Federal University of Pernambuco, Recife, Pernambuco, Brazil

Editor-in-Chief, Headache Medicine

mmvalenco@yahoo.com.br

Headache Medicine, v.9, n.2, p.40-41, Apr./May/Jun. 2018 41



ORIGINAL ARTICLE

Clinical and polysomnographic characteristics in patients

with morning headache

Caracteristicas clinicas e polissonogrdficas em pacientes com queixa de cefaleia matinal

Thalyta Porto Fraga’, Paulo Samandar Jalali?, Paulo Sergio Faro Santos®, Alan Chester Feitosa de Jesus*
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Fraga TP, Jalali PS, Faro Santos PS, de Jesus ACF. Clinical and polysomnographic characteristics in
patients with morning headache. Headache Medicine. 2018;9(2):42-48

ABSTRACT

Background: The relation between headaches and sleep
disorders are complex and heavily questioned. However, there
is still controversy about this interrelationship. Objective: To
describe the clinical and polysomnographic characteristics of
patients with morning headache, and to compare them with
patients without morning headaches. Methods: Prospective
study between April and August 2009. One hundred and eight
patients were included consecutively and by convenience. All
patients were submitted to polysomnography and were
distributed in the group with headache (group 1) or the group
without headache (group 2). Results: Morning headache was
reported by 33 (30.6%) patients, 17 (51.5%, p = 0.02) women.
The clinical characteristics in the group of morning headache
were 42.4% with disease in upper respiratory system, 72.7%
with anxiety, 45% with headache in general, 54% with
neurocognitive symptoms, 81.2% reported non restorative sleep
and 60.6% had insomnia (all p< 0.05). Among the
polysomnographic features surveyed, the only variable that
showed statistical significance was wake after sleep onset.
Almost 43% (vs. 20%) of patients with morning headaches were
in normal range. Conclusions: It was not possible to conclude
that the presence of the increase apnea/hypopnea indices,
desaturation relevant and intermittent and disruption of sleep
patterns are sufficient to modulate, by itself, the occurrence of
morning headaches. Sleep disorders can act as a trigger for
morning headaches in susceptible individuals with specific
clinical profile

Keywords: Polysomnography, headache, sleep disorders

42

RESUMO

Introducdo: As relacdes entre cefaleia e distGrbios do sono
sdo complexas e muito questionadas. No entanto, ainda exis-
te muita controvérsia a respeito dessa inter-relacdo. Objeti-
vo: Descrever as caracterfsticas clinicas e polissonogréficas
apresentadas por pacientes com queixa de cefaleia matinal,
comparando-as com os resultados dos pacientes sem cefaleia
matinal. Métodos: Estudo prospectivo realizado entre abril
e agosto de 2009. Foram inclusos 108 pacientes com enca-
minhamento para realizarem polissonografia, de modo con-
secutivo e por conveniéncia. Os pacientes eram distribuidos
no grupo com cefaleia (grupo 1) ou no grupo sem cefaleia
(grupo 2). Resultados: Cefaleia matinal foi relatada por 33
(30,6%) pacientes, sendo 17 mulheres (51,5%; p=0,02). As
caracterfsticas clinicas do grupo com cefaleia matinal foram:
42,4% com doencas em vias aéreas superiores, 72,7% com
ansiedade, 45% com queixa de cefaleia em geral, 54% com
queixas neurocognitivas, 81,2% relatavam sono ndo repara-
dor e 60,6% tinham insénia (todas com p<0,05). Entre as
caracteristicas polissonogréficas pesquisadas, a Unica varid-
vel que mostrou significancia estatistica foi tempo acordado
apds inicio do sono. Quase 43% (vs 20%) dos pacientes com
cefaleia matinal estavam na faixa de normalidade. Conclu-
sdo: Néo foi possivel concluir que a elevacdo do indice de
apneia/hipopneia do sono, dessaturacdes relevantes intermi-
tentes e a desorganizacdo da arquitetura do sono sejam sufi-
cientes para modular, de forma isolada, a ocorréncia da
cefaleia matinal. Os disturbios do sono podem funcionar como
um gatilho para a cefaleia matinal em individuos predispos-
tos que se apresentam com determinado perfil clinico.

Palavras-chave: Polissonografia; Cefaleia; Distrbios do sono
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CLINICAL AND POLYSOMNOGRAPHIC CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH MORNING HEADACHE

INTRODUCTION

Headaches and sleep disorders are much studied
morbidities high prevalence in the general population! and
which entail great damage 1o the quality of life of patients. )

The relationship between sleep and headaches is
complex, multifaceted and is questioned about the
intercausality between both.("¥ In an attempt fo facilitate
the determination of the relationship between headaches
and sleep disorders, ratings were created.('¥) Among them,
the classification of Paia and Hering,!" which determines
the following points: a) sleep disorders causing headache;
b) headache causing sleep disturbances and c) headaches
and sleep disorders triggered by secondary diseases.

Physiopathological indications for the relationship
between headache and sleep indicate that the neuroanatomic
base for both disorders may be in the brainstem.
Periarqueductal gray matter (PAG) and nucleus raphe
magnus (NRM) lesions may induce symptoms of migraine.?”
In addition, regional blood flow studies show that regions of
the brainstem that match the area of neurotransmission and
NRM noradrenergic locus ceruleus (LC) are activated during
acute attacks of migraine.® Cells in this region play a crucial
role in REM sleep (Rapid Eye Movement) "V and it is believed
that a disturbance in the regulation of the cells can form the
basis of narcolepsy/catalepsy.”’ Recently, functional imaging
data reinforced the crucial role of the hypothalamus in
frigemino-autonomic headache,'? not forgetting the role of
the hypothalamus in sleep-vigil cycle.('¥

Until the second edition of the International Classification
of Headache, ' in 2004, the morning headache was not
considered a nosological entity. But in the third edition it was
included" as sleep apnea headache (ICHD-3b 10.1.4) in
the topic 'Headache attributed fo disruption of homeostasis'.
It is known that the headache upon awakening can be part
of the clinical picture of patients with obstructive sleep apnea
syndrome('¥ (OSA), as well as other respiratory disorders,
and headache (primary or secondary).>1¢)

Thus, one can see that there is a relationship between
headaches and sleep disorders. However, in spite of the
contributions given by ratings and studies, the only consensus
among the various authors is that this relationship is not
clear and further studies are needed for better clarification.

MATERIAL AND METHOD

Patients
Between April and August of 2009 were included 108

patients in consecutive mode and by convenience. All patients

Headache Medicine, v.9, n.2, p.42-48, Apr./May/Jun. 2018

had to undergo polysomnography (PSG). Patients were
oriented on researching and all who agreed to participate
signed an informed consent, in accordance with the standards
of the Declaration of Helsinki. After that, they filled a
questionnaire of pre-polysomnography, in which the presence
or absence of morning headache allocated them in distinct
groups. They were distributed in Group 1 (with morning
headache) or Group 2 (no morning headache). In addition
to the analysis of questionnaire data were also considered
the polysomnography. Patients youngerthan 18 years were
excluded from the sample. The study was approved by the
ethics and Research Committee of the Federal University of

Sergipe, process # 0097.0.107.000-09.

Polysomnographic assessment

Polysomnographic assessment was made using the Brain
Net System 36 of EMSA. The following variables were
monitored: 4 EEG (C3/C4/A2-A1-A2-O1/02/AT1)
according fo the infernational system, %29 eletrooculography
to the right and left, submentonian electromyogram and
electrocardiography. The air flow was monitored by a
pressure nasal cannula and a thermistor. Respiratory
movements were assessed by thoracic and abdominal straps.
Snoring has been evaluated by a microphone around the
neck and oxygen saturation during sleep was continuously
measured using a pulse oximeter.

Leg movements were recorded with eleciromyography
on the right and the left tibia. PSG data were evaluated
according fo the criteria of Rechtschaffen & Kales and the
new criteria of the American Academy of Sleep Medicine
(AASM, 2007). Sleep-disordered breathing was diagnosed
following the criteria of the AASM Sleep Scoring Manual
for 2007.

Apnea is defined as >90% the reduction of the amplitude
ofthe airflow for 10 seconds detected by thermistor. Hypopnea
is a reduction in the amplitude of a valid measurement of
breath >30% of the normal and associated with oxygen
desaturation >4%. Obstructive sleep apnea and hypopneaare
typically distinguished of the central event by defection of
inspiratory efforts during the event. The apnea-hypopnea index
(AHI) was calculated by the number of apneas and hypopneas
per hour of sleep. Sleep apnea syndrome was determined
using the criteria: AHI <5, AHI 5 - <15, AHI 15 - <30
and AHI >30. The patients were classified with mild OSA
(AHI 5 - <15), moderate (AHI 15 - <30) and severe
(AHI >30). The other parameters assessed by PSG were total
time of sleep, sleep efficiency, awaken time affer sleep onset,
duration of REM sleep (NREM 1, 2 and 3), REM latency, REM

episodes, total duration of REM, episodes of micro-awakenings
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and awakenings, average length of apneas/hypopneas,
basal pulse oximetry, desaturation > under 4%, major
desaturation, period of time with desaturation <90%,
number of periodic movements members.

Statistical analysis

Variables were summarized by category as simple and
relative frequency, and with respective confidence intervals
when needed. Comparisons between the groups with and
without morning headache were conducted using chi-square
test and Fisher exact test. For evaluations of variables related
fo a given proportion was used a binomial fest. Analysis was
performed using SPSS version 15. The fests were considered
as two-tailed with significance level of p < 0.05.

RESULTS

The sample consisted of 108 patients, with a significantly
higher incidence of males (64.8%). In relation to the age, a
predominance of 31-60 years was found (63.9%;
p<0.0001), with ages up 30.9 and 260 years with 15.7%
values and 20.4%, respectively. Patients with normal body
mass index (BMI) represented 25.2% and 29.9% was
overweighed. However, the obese group surpassed (44.9%;
p>0.05). Sample diagnostic findings are shown in Table
1. In Group 1, almost 88% of the patients showed respiratory
sleep alterations against 81.3% in Group 2 (p>0.05).

The Group 1 (with morning headache) had 51.5%
(p=0.02) of female patients, with age predominance of
31-60 years (72.7%). Almost 47% of the patients had
BMI >30 Kg/m?. The Group 2 (no morning headache)
had 72% of men, with 60% of the patients aging between
31-60 years, and 44% was obese. The pathological
background and clinical picture of the sample are shown
in Tables 2 and 3. In Group 1, around 42% had upper
airway diseases, and almost 73% had complaints of anxiety,
and headache (45%), neurocognitive complaints (54%),
non-restorative sleep (82%) and insomnia (60.6%).

Related to the presence of morning headache, 33 patients
(30.6%) reported to be used suffering with it (Cl 95%, 22.1-
40.2). Ofthis total, 51.5% were female (p= 0.02). Of the
33 patients with morning headache, four did not know or
did not want fo report the characteristics of their headache
upon awakening. Of the 29 patients who responded
appropriately when asked about the duration of pain, a
homogeneous distribution among the options was found.
Around 52% of the patients reported 3-7 points in the visu-
al analogue scale (VAS) and 58.6% had morning headache
3-4 times a week (Table 4).

44

Table 1 - Total of patients distributed by diagnosis and the
distinction in groups with and without morning headache

morning no morning

headache headache

n % n %
Mild OSA @ 9 273 18 24.0
Moderated OSA 10 303 17 22.7
Severe OSA 6 18.2 24 32.0
Increased upper airway resistance®? 0 0.0 01 1.3
Primary snoring 2 6.1 1" 14.7
Other Sleep-disordered breathing © E 121 O 1.3
Without sleep changes 2 6.1 03 4.0

Total 33 1000 75 100.0

All subjects presented p >0.05.

2 Obstructive sleep apnea syndrome
Increased upper airway resistance

€ Other Sleep-disordered breathing = patients with relevant desaturation in PSG
with no criteria to OSA (AHI elevation).

Table 2 - Pathological background of patients with and without
morning headache

headache no headache
n % n % p
SHT@ 11 333 39 52.0 0.07
Other heart diseasesP 5 15.2 15 200 055
Lung Diseases 3 9.1 8 10.7 1.0
Upper airways diseasesd 14 424 18 240 0.053
Anxiety 24 72.7 34 45.3 0.009
Depression 7 21.2 14 18.7 0.76
Headache 15 45.5 T 9.3 0.002
Hypothyroidism 2 6.1 5 6.7 1.0
Drug 0,53
BzZD® 3 9.1 2 2.7
non BZD 2 6,1 4 9.1
None 27 81.8 66 88.0
other 1 3.0 3 4.0

a systemic hypertension

arrhythmia, congestive heart failure, coronary artery disease
€ asthma, emphysema, bronchitis

diseases of upper airways (rhinitis, sinusitis)
€ benzodiazepines

Table 3 - Clinical exam of patients with and without morning headache

headache No headache
n % n % p
Excessive sleepiness 23 69.7 44 58.7 027

Difficulty to start sleeping 1 33.3 18 240 0.3
Wake up feeling unrested 27 818 37 493 0.002
Insomnia 20 60.6 18 240 0.002
Neurocognitive complaints 18 54.5 24 32.0 0.027
8 memory loss, difficulties to think

In Table 5 the polysomnography variables are listed in
more details. Among the characteristics surveyed, the only
variable with statistical significance was WASO (wake up
time after onset of sleep). Analyzing the WASO, 42.4% of
patients from Group 1 were in the range of normality, while
20% of patients from Group 2 were in that range (p=0.01).
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Table 4 - Morning headache features Table 5 - Polysomnographic features in the groups with and without
Morning headache Total morning headache (Segunda parte)
n (298) % Group
Duration Headache No Headache
<30 min 5 17.2 % (n) % (n)
30-60 min 7 24.1 Awake and micro-awake
1-2h 7 24.1 index 0.07
2-3h 3 10.3 Upto 10 0.0(0) 1.3 (1)
>3h 7 24.1 11 - 50 87.9(29)  66.7 (50)
Grade > 50 12.1 (4) 32.0 (24)
mild (1-2) 13 44.8 Heart monitoring 0.77
moderate (3-7) 15 51.7 regular rhythm 97.0 (32) 96.0 (72)
severe (8-10) 1 34 sinus rhythm with VEST 3.0(1) 1.3(1)
Frequency (week) sinus rhythm with VES9 0.0(0) 2.7(2)
1-2 5 17.2 Mean heart rate 0.3
3-4 17 58.6 <60 273(9) 17.3 (13)
>5 7 24.1 60-100 rprey 2
a4 patients did not fill the questionnaire >100 0.0 (33) 989175)
Muscle tonus 0.73
Normal 87.9 (29) 90.7 (68)
. . . . periodic movement 12.1(4) 93(7)
Table 5 - Polysomnographic features in the groups with and without EEG] 0.08
morning headache (Primeira parte) Mosial 93.9 (31) 96.0 (72)
Group alpha-delta pattern 6.1(2) 0.0(0)
Headache No Headache Abnormal 0.0(0) 4.0(3)
% (n) % (n) AHIJ 0.45
Sleep efficiency 0.26 <5 242 (8) 20.0 (15)
Normal 87.9 (29) 78.7 (59) 5-15 27.3(9) 24.0 (18)
Altered 12.1(4) 21.3 (16) >15-30 30.3 (10) 227 (17)
WASO @ 0.01 >30 18.2 (6) 33.3 (25)
<10% 424 (14)  20.0 (15) Mean time of A/HI' 0.74
10 - 20% 24.2 ( 8) 50.7 (38) no apnea 3.0(1) 6.7 ( 5)
> 20% 33.3 (1) 29.3 (22 10 -<20s 51.5(17) 46.7 (35)
NREM 1P 0.21 20 -<30s 42.4 (14) 40.0 (30)
<49 9.1 ( 3) 4.0 ( 3) >30s 3.0( 1) 6.7 ( 5)
5-10 30.3 (10) 20.0 (15) Baseline Oximetry (%) 0.25
>10 606(20)  76.0 (57) 28 63.6 % ) g 180)
NREM 2¢ 017 5 303 46.7 (35)
<44.9 333(11)  41.3(31) <%0 6:1¢2) 4.0(3)
45-55 54.5 (18) 36.0 (27) Desaturation = 4% 0.36
mais de 55 12.1(4) 22.7 (17) 0-<15 18.2 (6) 25.3 (19)
NREM 3¢ 0.82 15 - <50 33.3 (1) 9.1(3)
No phase 3 3.0(1) 6.7 (5) 50 - <150 33.3 (1) 28.0 (21)
150 - <250 6.1(2) 8.0(6)
Upto 14.9 36.4 (12) 38.7 (29) > 250 9.1 (3) 20.0 (15)
15-20 33.3 (1) 34.7 (26) - : ’
> 20 27.3(9) 20.0 (15) Maximum Desaturation (%) 0.87
REM latency © 0.71 ;?0 85 ‘3??3 {1.;) ggg (:122)
Up to 59min59s 212(7)  133(10) o i 1 003
; - 3 (1) 29.3 (22)
60 - 89min59s 39.4 (13) 38.7 (29) 91-94 121 (4) 173 (3)
90 - 119min59s 15.2( 5) 16.0 (12) L ) :
> 120min 242 ( 8) 32.0 (24) Desaturation t!me <90% 0.27
REM episodes® 017 No Desaturation 21.2(7) 25.3 (19)
: Up to 9m59s 60.6 (20) 38.7 (29)
Lpto3 212(n  F0En 10 - 19m59s 9.1 (3) 14.7 (11)
4-6 72.7 (24) 53.4 (39) : ‘
20 - 29m59s 3.0(1) 4.0(3)
— . 6.1(2) 96(7 > 30m 6.1 (2) 17.3 (13)
RELSS:?;:Int‘ane 45.5 (15) 57.3 (43) Bl ifventricular extrasysloles:jg supraventricular_extraslystoles: Nheart rate;
20 - 25 33.3 (1) 21.3(16) electroencephalography; ] apnea/hypopnea index; ' apnea/hypopnea
>25 21.2(7) 21.3 (16)

atime awake after sleep onset; bnon-REM sleep phase 1;€ non-REM sleep
phase 2; 9non-REM sleep phase 3; © rapyd eye movement
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DISCUSSION

The prevalence of moming headache in the average
population, according to Ohayon!'”) and Ultberg et al.!'®)
is 7.6% and 5%, respectively. In our study, the headache
upon awakening was reported by 30.6% of the sample.
This is according fo the expectations, since the sample of
patients had various indications for polysomnography and
most of the patients had sleep-disordered breathing. In
patients with obstructive sleep apnea syndrome the morning
headache the prevalence rates ranged from 18" 10 74%.11%)

According to the American Academy of Sleep
Medicine,"“the obstructive sleep apnea syndrome is a sleep
respiratory disorder characterized by recurrent episodes of
partial or fotal obstruction of the upper airway during sleep,
which lead to intermittent hypoxia, fransient hypercapnia
and frequent awakenings, associated with clinical signs and/
or symptoms.?? Among these, headache, especially the
morning headache, has been suggested as a clinical sign
found in OSA. However, many authors are questioning this
hypothesis.?"

The morning headache has been linked with other
sleep disorders, besides the OSA. Poceta et al.?? reported
similar results in a refrospective study in which the incidence
of morning headache in patients with sleep apnea (24%)
was not significantly different from those with periodic limb
movements disorder (PLMD) and psychophysiological
insomnia. Gaéder et al.? found that a higher frequency of
morning headache in the sleep lab, not only in patients
with OSA, but also in patients with other sleep disorders,
compared fo healthy subjects (25% versus 3%). In our study
we cannot conclude if there is difference in the prevalence
of morning headache complaint in the diagnosed sleep
disorders, because most of our patients had previous
diagnosis of some sleep breathing disorder.

Among patients with morning headache, there was a
predominance of females (p<0.05). This is not surprising,
since there are several reports in the literature of higher
prevalence of headache in women.®?4 Stovner et al.
reported that 58% of women versus 41% of men in the
world present complaint of headaches.

In relation to clinical aspects, more than 43% of the
patients of our sample reported upper airways diseases.
This figure is high above the one of Alberti et al.”) (26.3%;
p<0.05). In 2004, Ohayon et al.") concluded that
morning headache was a good indicator for mood disorders
and insomnia. Our study found that 60.6% (p<0.05) of
the patients complaining of morning headache presented
insomnia, corroborating with Ohayon et al.('") However, a
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little more than 21% (p>0.05) reported depression.?® Gader
et al.?¥ described 32% of patients with morning headache
presenting mood disorders. Almost 73% of our patients
presented anxiety disorder. Ohayon et al."” described that
anxiety and depression were significantly more prevalent
(28.5%) in patients with morning headache when compared
to the control group (5.5%).

According to Idiman et al.,? 60% of patients with
OSA had headache. Alberti et al."” described 48.2% in
their sample, while in our study a rate of 45.5% was found.

Comparing the characteristics of morning headache,
a prevalence of moderate pain (51.7%) was seen related to
the data described by Goksan et al.?9The latter reported a
moderate severity in 49.7% and light headache in 28.3%
of patients with OSA. Unlike Alberti et al.!"”) who reported
that patients with OSA had morning headache of mild
infensity (>47%). When correlating duration and frequency
factors of Goksan et al.?¥ headache lasted 1-4 hours
(37.5%) and >4 hours (35.8%), with month frequency of
9 1o 15 times (34.9%) and >15 times (26.3%). Alberti et
al." reported that in 47.4% pain lasted 2 hours and none
reported more than 5 hours of pain. Ten patients (52.6%)
had moming headache attacks 1-5 times a month.

Our patients presented homogeneous distribution
concerning fo the duration and 58.6% reported frequency
of 3-4 episodes per week. It is important fo note that our
sample was composed of patients with various sleep disorders,
however, 84 of 108 pdtients were diagnosed with obstructive
sleep apnea syndrome.

Gaoder et al.? studied patients with various sleep
disorders, and noted that the patients presenting morning
headaches showed decreased sleep efficiency. In our sample
no statistically significant difference between the two groups
was found.

Géderet al.?d also described that patients with morning
headaches showed decrease in the proportion of REM sleep.
The authors suggest that this change in sleep architecture,
with reduction and fragmentation of sleep, can play a role
in the morning headache presented by patients with sleep
disorders. Aldrich and Chauncey?”) demonstrated that
patients with apnea/hypopnea index higher than 30 and
awakening headaches spent a significantly smaller
percentage of the total sleeping time in REM phase, when
compared with patients without morning headache. In our
study, both groups showed decreased REM sleep duration
(p > 0.05): with Group 1 (45.5%) and Group 2 (57.3%)
presenting less than 20% of total sleep time in REM. An
association between REM and the onset of chronic
paroxysmal hemicrania in headache and cluster headache
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was also described.?”® Many possibilities can raise reasons
supporting the changes in REM as related to the symptoms
of headache. The decrease in REM phase may be
compensatory for the migraine onset in that same phase of
sleep. Alternatively, the REM fragmentation can play a role
by itself in the generation of migrane.?”

It is believed that the morning headache could be
related o a combination of mechanisms.®” Among them,
a lower oxygen saturation and hypercapnia caused by
apnea episodes coud be triggering factors. Patients with
OSA often suffer desaturations in their sleep, and the
decrease of saturation may contribute to the complaints of
morning headache in this population of patients.!?39

Ourstudy did notfind a relationship between complaints
of headache and blood oxygenation. Accordingly, Idiman et
al.®) found no statistical significance between headache
and apnea/hypopnea or maximum desaturation in patients
with OSA. Aldrich and Chauncey!?”)described patients with
OSA and moming headache comparing with those without
morning headache, and found no difference on minimum
oxygen saturation during the night. These studies can raise
significant doubts on the hypothesis that the desaturation
could play a pathophysiological role in relationship between
morning headache and OSA.

According fo the theories that support the relationship
between the commitment of the nocturnal oximetry and/or
sleep architecture and the presence of morning headache,
in theory our groups of patients should present a higher
incidence of morning headache. Whether considering the
possibility of a correlationship between variables and the
presence of headache upon awakening the patients from
Group 2 had a tendency to larger impairment of oxygen
saturation and sleep structure.

Therefore, in this study, we cannot conclude that only
the presence of the elevation of the apnea/hypopnea, a
relevant intermittent desaturation and the disorganization
of the structure of sleep were enough to modulate the
presence of morning headache. The difference of the greater
impairment of the architecture of sleep and nocturnal
oximetry, evidenced in Group 2, could be explained by the
higher incidence of patients with IAH > 30 in this sample
(33.3% vs. 18.2%). However, this difference was not
statistically significant.

CONCLUSION

The tendency to greater impairment of nocturnal
oximetry and the sleep architecture that occurred in Group
2 can arise some questionings: what are the factors that
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truly determine the emergence of morning headache in
patients with sleep disorders¢ Would the clinical
characteristics help to identify the groups predisposed to
the manifestation of the headache? Analyzing our resuls,
one would see that the profile of previous pathological
conditions and complaints related to the sleep disorder are
different between the groups. Group 1 (morning headache)
was mainly composed by women with history of upper
airways diseases, anxiety, headache, complaints of insomnia,
and neurocognitive and non-restorative sleep difficulties.
This profile seems to expose a group particularly more
vulnerable to disturbances of sleep architecture and
desaturations at night. Therefore, it is possible that sleep
disorders are tfriggering factors in patients who have a
predisposition to the morning headache.
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RESUMO

Introdugao: Cefaleia em pacientes idosos ainda é uma
queixa frequente e com caracteristicas clinicas atipicas neste
grupo. Além disso, as opcdes de tratamento s@o limitadas,
considerando-se a presenca de outras comorbidades e me-
dicacdes em uso. A possibilidade de realizacdo de bloque-
jos anestésicos seria uma opgdo interessante para este gru-
po de pacientes. Objetivos: Este estudo objetivou descre-
ver o uso de bloqueios anestésicos no tratamento da cefaleia
em pacientes idosos, incluindo os principais diagnésticos de
cefaleia, as indicagdes de bloqueios, pontos bloqueados,
efeitos colaterais e resposta ao tratamento. Métodos: O
estudo foi conduzido a partir da revisdo de prontudrios em
uma clinica neurolégica especializada em tratamento da
dor. Foram inclufdos casos com diagnéstico de cefaleia em
pacientes maiores de 50 anos que receberam bloqueios anes-
tésicos para dor. Foram descritos diagnéstico da cefaleiq,
suas caracteristicas, intensidade, frequéncia, comorbidades
associadas, tratamentos instituidos, incluindo os bloqueios
anestésicos realizados e aplicacdo de toxina botulinica, as-
sim como a resposta terapéutica e presenca de efeitos ad-
versos. Resultados: Foram revisados 4.106 prontuérios, aten-
didos entre os anos de 2013 e 2017. Destes, 785 casos
foram tratados para dor em geral com bloqueios anestési-
cos e 82 casos eram idosos com cefaleia, tratados com
bloqueios anestésicos. A idade média dos pacientes foi de
57,7 anos (DP 7,9) e 65 (79,3%) mulheres. Os principais
diagnésticos foram migrénea (n=41, 50%), cefaleia cervico-
génica (n=33, 40,2%), disfuncéo témporo-mandibular
(h=11, 13,4%), cefaleias trigémino-autondmicas (n=4, 4,8%)
e cefaleia tensional (=2, 2,4%). A frequencia de dor no més
foi de 24,3 dias (DP 9,2) e intensidade de dor 9,3 (0-10).
O uso abusivo de medicacdes analgésicas foi descrito em
17 (20,7%). Os principais blogueios realizados foram de
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nervos occipitais maiores e menores (n=62, 75,6%) e blo-
queios de pontos de gatilho musculares (n=19, 23,2%). Foi
realizada aplicac@o de toxina botulinica em seis pacientes
(7,3%). A média de bloqueios realizados foi de 2,74 (DP
2,38) bloqueios por pacientes. Houve melhora total dos sin-
tomas em 52 (63,4%) pacientes e parcial em 22 (26,83%).
A média de frequéncia de dor apés o tratamento foi de 4,3
dias no més (DP 6,09). Nao houve efeitos adversos relacio-
nados aos procedimentos. Conclusdes: O uso de bloque-
ios anestésicos em idosos no fratamento da cefaleia foi con-
siderado seguro e efetivo como opcdo terapéutica.

Palavras-chave: Cefaleia; Bloqueio anestésico; Idoso

ABSTRACT

Introduction: Headache in elderly patients is a frequent
complaint, with atypical clinical features in this group. In
addition, treatment options are limited, considering the
presence of other comorbidities and daily medications in use.
The possibility of anesthetic blocks would be an inferesting
option for this group of patients. Objectives: This study aimed
to describe and analyze, in a single center, elderly patients who
were treated with anesthetic blocks for headache. The main
types of headache, indications of peripheral blocks, blocked
points and, adverse effects response to treatment were also
assessed. Methods: The study was conducted from the review
of medical records in a Neurological Clinic. Patients with
headache diagnosis, with 50 years old and older, who received
anesthetic blocks were included. Diagnosis of headache,
characteristics, intensity and frequency, associated
comorbidities, instituted treatments, including anesthetic blocks
and botulinum toxin application, as well as therapeutic response
and presence of adverse effects were described. Results:

Medical records from 2013 to 2017 were reviewed (n=4,106).
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Of these, 785 patients were treated for chronic pain with
anesthetic blocks and 82 patients were elderly with headache,
treated with anesthetic blocks. The mean age of the patients
was 57.7 years (SD 7.89) and 65 (79.3%) were women. The
main diagnosis of headache was migraine (41, 50%),
cervicogenic headache (33, 40.2%), temporomandibular
dysfunction (11, 13.4%), trigeminal-autonomic headache (4,
4.8%) and tension-fype headache (2, 2.4%). The frequency of
pain was 24.3 days/month (SD 9.2) and mean pain intensity
was 9.3 (0-10). The abusive use of analgesic medications was
described in 17 (20.7%) patients. The main anesthetic blocks
were major and minor occipital nerves (62, 75.6%) and mus-
cular trigger points (19, 23.2%). Botulinum toxin application
was performed in 6 patients (7.3%). The average number of
blocks was 2.74 (SD 2.38) per patient. There was a tofal
improvement of the symptoms in 52 (63.4%) and partial
improvement in 22 (26.83%). The mean frequency of pain after
treatment was 4.3 days/month (SD 6.09). There were no adverse
events related to the procedures. Conclusion: The use of
anesthetic blocks in the elderly in the treatment of headache
was considered safe and effective as a therapeutic option.

Keywords: Headache; Anesthetic block; Elderly

INTRODUCAO

A prevaléncia de cefaleias na populagdo em geral é
de 47%, sendo 10% em média para migrénea e 30% para
cefaleia do fipo tensional. O pico de acometimento se si-
tua em forno de 30 a 50 anos. A prevaléncia de cefaleias
em idosos entre 55 e 94 anos é de aproximadamente
40,5%.? Migrénea é também comum em idosos, com uma
prevaléncia de 6,4% em mulheres e 2,1% em homens.®

Os custos sociais associados, perda de horas de tra-
balho e custos de tratamentos sdo grandes. A Organiza-
¢do Mundial de Satde considera a migréinea como uma
das 20 doencas mais incapacitantes.®

CEFALEIAS EM IDOSOS

Apesar da prevaléncia da cefaleia diminuir em paci-
entes idosos, ela ainda é uma queixa frequente e com ca-
racteristicas clinicas atipicas nesse grupo. Algumas cefaleias
sdo caracteristicas e quase exclusivas em idosos, como
cefaleias hipnicas, e cefaleias secunddrias, como a arferite
temporal.(19)

Um estudo realizado na Espanha avaliou pacientes
com cefaleias e descreveu a prevaléncia de distribuicao
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das cefaleias por faixas etdrias. De 1.868 pacientes ava-
liados, 262 (14%) eram idosos com 65 anos ou mais.®
O inicio da cefaleia ocorreu apés os 65 anos em 136/
262 casos (51,9%). A maioria dos pacientes (?0,5%) eram
adeptos ao tratamento apenas quando apresentavam sin-
tomas relacionados a cefaleia, ou seja, como tratamento
sinftomdtico, enquanto 32,9% realizavam algum tipo de
fratamento preventivo.

Segundo a classificacao ICHD (International
Classification of Headache Disorders, 3% edicao), as
cefaleias primdrias sGo as mais comuns em idosos, sendo
mais encontradas as cefaleias do tipo tensional (28,7%) e
a migrénea (23,8%). As cefaleias secunddarias foram res-
ponsaveis por 16%, sendo mais encontradas as cefaleias
atribuidas a fraumas de cabeca e/ou pescoco e cefaleias
atribuidas ao uso de substéncias. Além disso, foram relata-
dos outros tipos de cefaleia, como a cefaleia por neuralgi-
as cranianas (7,2%). Além disso, foram registrados casos
de migrénea crénica, cefaleia hipnica, de neuralgia
occipital, cefaleia de curta duracao, unilateral, neuralgi-
forme com hiperemia conjuntival e lacrimejamento
(SUNCT), cefaleia devido a tosse, além de casos relacio-
nados a arterite temporal. (¢

Alguns estudos descrevem o principal diagnéstico de
cefaleia em idosos como cefaléia do tipo tensional, sendo
o segundo diagnéstico mais frequente o de migrénea.??)
Ovutros estudos, descrevem prevaléncias mais altas de
migrdnea sem aura (27,8%) com relacdo & cefaleia do
tipo tensional (25,7%)." E importante ressaltar que a
migrdnea tende a mudar com a idade, o que dificulta o
diagnéstico nos pacientes idosos. Caracteristicas tipicas
como pulsatilidade, associacao a fotofobia ou fonofobida,
exacerbagdo com exercicios e aumento da intensidade
podem ser menos frequentes com o passar do fempo. Ape-
sar disso, sinfomas autondmicos e bilateralidade da dor
continuam sendo sinfomas comuns em pacientes idosos.

A cefaleia é um motivo frequente de procura por um
neurologista pelos pacientes idosos. E importante identifi-
car e pesquisar caso a caso para que o tratamento seja o
mais apropriado possivel para cada paciente. Divide-se o
tratamento das cefaleias em tratamento da crise e trata-
mento profildtico, recomendado nas crises frequentes (trés
ou mais no més) ou incapacitantes. Na crise utilizam-se
anti-inflamatérios ndo hormonais, analgésicos simples,
antieméticos e triptanos, podendo ser associados. As medi-
cagoes profildticas mais utilizadas sdo beta-bloqueadores,
antidepressivos triciclicos (amitriptilina), antiepilépticos (4ci-
do valproico, topiramato, gabapentina), bloqueadores dos
canais de célcio e neurolépticos.!"
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Foi descrito que os pacientes idosos costumam reali-
zartratamento apenas dos sinfomas relacionados a cefaleia,
muitas vezes ndo utilizando profiléticos, com receio de
inferacdes medicamentosas com outros fratamentos que fa-
zem uso.!¥ Como frequentemente esses pacientes apresen-
tam comorbidades, o tratamento das cefaleias em idosos é
um desafio aos médicos, considerando-se efeitos colaterais
de medicagdes (como efeitos anticolinérgicos, cardiacos,
comprometimento cognitivo) e interacdes medicamentosas.

BLOQUEIOS ANESTESICOS

Bloqueios anestésicos no tratamento das cefaleias sdo
recursos utilizados e descritos na literatura hd muitos anos.
Entretanto, estudos controlados e randomizados séo raros
sobre este assunto. A maior parte dos estudos constitui em
relatos de casos, série de casos e experiéncia pessoal de
equipes de neurologistas. Além disso, muitas vezes os ido-
sos e criancas sao excluidos dos grupos de estudo realiza-
dos. Assim, considerando o grupo dos idosos, tentaremos
revisar os principais achados da literatura.

Pesquisa realizada pela American Headache Society,
com cefaliatras, detectou que 69% destes realizavam blo-
queios no manejo de cefaleias, porém, as técnicas, doses
de anestésicos e indicagdes ndo eram padronizadas.®

Os principais bloqueios descritos em cefaleias sdo os
de nervos occipital maior e menor, ramos trigeminais (su-
pra-orbitdrios, supratrocleares, auriculo-temporais, maxi-
lares e mandibulares), bloqueios do génglio de Gasser,
bloqueios de nervo glossofaringeo, bloqueios de pontos de
gatilhos musculares e bloqueios de cicatrizes. As principais
indicacdes de bloqueios sao: cefaleias primdrias (migrénea,
cefaleia em salvas, cefaleia numular, hemicrénia continua)
e cefaleias secunddrias (cervicogénica, pés-traumdtica e
pbs-craniotomia, neuralgias cranianas).”

Um consenso publicado pela American Headache
Society!% avaliou os principais pontos com relacdo a blo-
queios periféricos, considerando os grupos especiais: ido-
sos, grévidas, alérgicos aos anestésicos, ou usudrios de
anticoagulantes. Nao descreveu bloqueios em criancas.
Em idosos, os bloqueios sdo frequentemente utilizados, com
as seguintes recomendacoes:

a. Atengdo para hipotensdo ou hipertensdo arterial
em idosos;

b. Reduzir a concentracdo de anestésico, evitar
lidocaina 5%;

c.  Diminuir volume de lidocaina;

d. Limitar o nGmero de nervos bloqueados em uma
Unica sessdo;
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e. Bloquear apenas um lado (em nervos occipitais)
por vez.

Um estudo revisou os aspectos clinicos relacionados
ao tratamento da cefaleia em idosos, com utilizacdo de
bloqueios anestésicos. Sessenta e quatro pacientes foram
avaliados, com idade média de 71 anos. Os diagnésticos
de cefaléia foram: migranea crénica 50%, migréinea episé-
dica 12,5%, cefaleia trigemino-autondmica 9,4% e neu-
ralgia occipital 7,8%. O nimero médio de bloqueios ner-
vosos periféricos por paciente foi de quatro. Bloqueios ner-
vosos periféricos foram efetivos em 73% dos casos, com
baixos indices de efeitos adversos."

Um outro estudo entrevistou 82 membros da sessao
pedidtrica da American Headache Society, em junho de
2015. Foram investigadas as prdticas de bloqueios e evi-
déncias de resultados em criancas, outro grupo especial.
Migrénea crénica foi a principal recomendacao, seguida
por neuralgia occipital. Os principais pontos de bloqueios
foram: nervos occipitais maiores, nervos occipitais meno-
res, nervos supraorbitais, pontos de gatilho musculares,
nervos auriculo-temporais. Todos usavam anestésicos lo-
cais e 46% usavam corticoides.!?

Assim, considerando o grupo dos idosos, estudos so-
bre bloqueios periféricos sdo raros. A maior parte dos estu-
dos constitui relatos de casos, série de casos e experiéncia
pessoal de equipes de neurologistas. Nao existe nenhum
estudo no Brasil.

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi descrever o
uso de bloqueios anestésicos no tratamento das cefaleias
em idosos, incluindo os principais diagnésticos de cefaleia,
as indicacdes de bloqueios, pontos bloqueados, efeitos
colaterais e resposta ao fratamento.

MATERIAL E METODOS

O estudo foi conduzido a partir da revisdo de prontu-
arios em uma clinica neurolégica especializada em trata-
mento da dor, de consultas realizadas entre os anos de
2013 e 2017. Foram revisados fodos os prontudrios de
consultas realizadas entre os anos de 2013 até 2017. Casos
com diagnéstico de cefaleia em pacientes maiores de 50
anos, fratados com bloqueios anestésicos foram incluidos.
Dados demogréficos, caracteristicas da dor, intensidade e
frequéncia, comorbidades e tratamentos instituidos foram
investigados. Foram descritos os bloqueios realizados como
frafamento, assim como a resposta em intensidade e
frequéncia de dor apés os mesmos. Os dados foram anali-
sados utilizando-se o programa estatistico SPSS.
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Critérios de Inclusao

* |dade acima de 50 anos

* Diagnéstico de cefaleia

*  Tratados com bloqueios anestésicos

Aspectos Eticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de
Bioética da Faculdade de Medicina do Centro Universi-
tério Bardo de Maud, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, CAAE:
73540517.0.0000.5378.

Nao existiu, para o participante, nenhum risco envol-
vido neste estudo, uma vez que foi realizada revisao de
prontudrios. Foi mantida a privacidade e confidencialidade
sobre as informagdes obtidas bem como sigilo sobre os
nomes dos sujeitos envolvidos.

RESULTADOS

Foram revisados 4.106 prontudrios. Desses, 785 ca-
sos foram fratados para dor em geral com bloqueios anes-
tésicos e 82 casos eram idosos com cefaleia, tratados com
bloqueios anestésicos, os quais foram incluidos no estudo.
Aidade média dos pacientes foi de 57,7 anos (DP 7,89).
Quanto ao sexo, 17 (20,7%) eram homens e 65 (79,3%)
mulheres.

Os principais diagnésticos foram migrénea (41,
50%), cefaleia cervicogénica (33, 40,2%), disfuncao
témporo-mandibular (11, 13,4%), cefaleias trigémino-
autondmicas (4, 4,8%) e cefaleia tipo tensional (2, 2,4%).
O tempo médio de dor foi de 18,1 anos (DP 7,89),
frequéncia no més de 24,3 dias (DP 9,2), intensidade de
dor 9,3 (0 a 10). A dor foi hemicraniana em 46 individu-
os (56,1%) e holocraniana ou bilateral em 34 (41,5%),
sendo que 38 (46,3%) apresentavam dor pulsdtil, 13
(15,9%) dor em pressao e 10 (12,2%) dor em choque ou
pontadas.

Os principais medicamentos profiléticos utilizados fo-
ram topiramato (15, 18,3%), pregabalina (5, 6,1%), 4ci-
do valproico (3, 3,7%), carbamazepina (3, 3,7%), ami-
triptilina (21, 25,6%), nortriptilina (11, 13,4%), venlafaxina
(5, 6,1%), ciclobenzaprina (3, 3,7%) e betabloqueadores
(2,2,4%). Os analgésicos mais utilizados foram triptanos
(19,23,2%), dipirona (11, 13,4%), anti-inflamatérios nao
hormonais (8, 9,76%), ergotamina (5, 6,1%) e opioides
(3, 3,7%). O uso abusivo de medicacdes analgésicas foi
descrito por 17 (20,7%) pacientes.

Os principais bloqueios realizados foram de nervos
occipitais maiores e menores (n=62; 75,6%), bloqueios
de pontos de gatilho musculares (incluindo musculos
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trapézios, temporais, esternocleidomastoideos) (n=19;
23,2%), bloqueios de nervos supraorbitdrios e supra-
trocleares (n=2; 2,4%), nervos auriculo-temporais (n=2;
2,4%), nervo mandibular (n=1; 1,2%) e cicatriz cirdrgica
(n=1;1,2%) (Tabela 1). Foi realizada aplicacao de toxina
botulinica em seis (7,3%) pacientes. A média de bloqueios
realizados foi de 2,74 (DP 2,38) bloqueios por pacientes.
Houve melhora total dos sinftomas em 52 (63,4%), melho-
ra parcial em 22 (26,8%) e 8 (?,76%) pacientes ndo me-
lhoraram ou néo retornaram & consulta. A média de
frequéncia de dor apés o tratamento foi de 4,3 dias no
més (DP 6,09). Nao houve efeitos adversos relacionados
aos procedimentos, tais como sangramento, infeccao lo-
cal, hipotens@o ou arritmias.

Tabela 1 - Bloqueios realizados

Blogueio de nervos occipitais 62 (75,6%)
Bloqueio de pontos de gatilho musculares 19 (23,2%)
Blogueio de nervos supra-orbitarios 2 (2,4%)
Bloqueios de nervos auriculo-temporais 2 (2,4%)
Bloqueio de nervo mandibular 1 (1,2%)
Blogueio de cicatriz 1 (1.2%)
Toxina Botulinica 6 (7,3%)
Melhora total com blogueio 52 (63,4%)
Melhora parcial com blogueio 22 (26,8%)
Frequéncia (dias/més) antes do bloqueio 243 (DP 9,16)
Frequéncia (dias/més) apos bloqueios 4,3 (DP6,09)

As comorbidades mais frequentes foram hipertenséo
(28; 34,2%), diabetes (13; 15,9%), transtorno depressivo
(8, 9,76%), hipotiroidismo (4; 4,88%), transtorno de an-
siedade generalizada (3; 3,7%), traumatismo craniano
(2; 2,4%), coronariopatia (2; 2,4%), héria discal (2; 2,4%).
Com relacao ao diagnéstico, caracteristicas das cefaleias,
intensidade, frequéncia e sinfomas associados, os resulta-
dos estdo descritos nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 2 - Caracteristicas das cefaleias em pacientes idosos
Caracteristicas
Local Hemicraniana

Caracteristica Bilateral ou
holocraniana

46 (56,1%)
34 (41,5%)

Pulsatil 38 (46,3%)

Peso 13 -15,9%)

Pontada ou choque 10 (12,2%)
Aura 1(1,2%)
Escala visual de dor 9,32 (DP1,33)

Tempo de dor (anos) 18,1 (DP 7,89)
24,28 (DP 9,16)

4,30 (DP 6,09)

Frequéncia (dias/més)

Frequéncia (dias/més)
apos bloqueios
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Tabela 3 - Diagnostico das cefaleias

Migranea episodica sem aura n=26 (31,7%)
Migranea episodica com aura n=2 (2,4%)
Migranea cronica n=13 (15,9%)
Cefaleia cervicogénica n=33 (40,2%)
Disfungao témporo-mandibular n=11 (13,4%)
Cefaleia trigémino-autondmica n=4 (4,8%)
Cefaleia tipo tensional n=2 (2,4%)
Cefaleia pés-craniotomia/pés-trauma  n=2 (2,4%)
Arterite temporal n=2 (2,4%)
Neuralgia do trigémio n=1 (1,2%)
Cefaleia orgastica n=1 (1,2%)

DISCUSSAO

Neste estudo retrospectivo, descrevemos dados
demogrdficos e clinicos de pacientes com mais de 50 anos,
que foram fratados com bloqueios anestésicos para
cefaleias. O tratamento da cefaleia em populacoes gerid-
fricas é um desafio, devido as limitagdes impostas pelas
comorbidades, efeitos colaterais de medicacédo e inferacoes
medicamentosas.

As prevaléncias de comorbidades, tais como hiperten-
sdo, diabetes, franstorno depressivo e de ansiedade foram
imporfantes na populagao estudada. Além disso, 20% dos
pacientes faziam uso abusivo de medicacdes analgésicas.
Sabemos que analgésicos utilizados no tratamento abortivo
das cefaleias sédo muitas vezes evitados, pelo risco de do-
enca arferial coronariana (ergotaminicos e triptanos) e efei-
tos gastrointestinais e complicacdes renais (anti-inflama-
térios). Opcdes seguras e com menos efeitos colaterais,
assim como os bloqueios anestésicos se mostraram, seriam
de grande beneficio neste contexto.

Entre os diagnésticos mais frequentes de cefaleias em
idosos, encontram-se os de cefaleia tipo tensional e
migréinea.?4’) Contudo, para os estudos que descrevem os
diagnésticos de cefaleias submetidas a tratamento com blo-
queios anestésicos, migrinea seria o mais frequente.®12 Em
nosso estudo, migrdnea foi o principal diagnéstico, segui-
do de cefaleia cervicogénica. Acreditamos que a baixa
prevaléncia de cefaleia tipo tensional deve-se ao desenho
do estudo, o qual selecionou apenas pacientes submetidos
a blogueios anestésicos. Sabemos que ndo é comum o uso
de bloqueios na cefaleia tipo tensional.

Estudos prévios envolvendo bloqueios anestésicos no
tratamento de cefaleias tém demonstrado bases de evidén-
cias para utilizacdo deste tipo de tratamento em diversos
diagnésticos, tais como migrénea, cefaleia em salvas,
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cefaleia cervicogénica e neuralgias cranianas.’-'% Os acha-
dos deste estudo corroboram os resultados anteriores en-
contrados, demonstrando uma eficécia importante com este
tratamento, resultando em melhora total na maioria dos
pacientes (63,4%) ou melhora parcial (23,8%), sem efei-
tos adversos na populacdo estudada. Outro aspecto des-
crito foi o uso de toxina botulinica também nesta popula-
gao, sem complicagoes descritas.

Reconhecemos as limitacées do atual estudo incluin-
do a metodologia retrospectiva da pesquisa e o tamanho
pequeno da amostra. Também ressaltamos a auséncia de
um grupo controle para o qual a comparacao direta po-
deria ser feita. Sabemos também que medicacoes ou ou-
tras infervencoes realizadas, tais como fisioterapia e tera-
pia psicolégica ao mesmo tempo que os bloqueios, pode-
riam influenciar os resultados. Entretanto, acreditamos que
novos estudos possam ser feitos, prospectivamente, com
grupo controle, para analisar melhor estes possiveis vieses.

Nossos resultados indicam que os bloqueios anestési-
cos s@o seguros e eficazes no fratamento de diversas
cefaleias em idosos, reforcando-se aqui a necessidade de
estudos prospectivos e controlados, comparando a segu-
ranca e eficacia dos bloqueios com outras modalidades
terapéuticas nessa populacdo.

CONCLUSOES

O uso de bloqueios anestésicos em idosos no trata-
mento da cefaleia foi considerado seguro e efetivo como
opcdo terapéutica.
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RESUMO

Introducd@o: A menstruacdo é um acontecimento que marca
a vida das mulheres, e seu primeiro episédio, a menarca,
representa o inicio da fase reprodutiva. Alteracdes pré-mens-
truais fisicas e mentais acometem as mulheres durante sua
vida reprodutiva, a fase lUtea e os sintomas pré-menstruais
estdo correlacionados, incluindo cefaleias, célicas, irrita-
bilidade, diminuicdo de concentracdo, depresséo e ansieda-
de. Objetivo: Relacionar os sintomas de dor e cefaleia e
alteracdes na mobilidade cervical com o perfodo menstrual
em universitdrias jovens. Método: Trata-se de um estudo quan-
titativo experimental prospectivo que utilizou a Escala Visual
Analégica de Dor (VAS) para avaliar a intensidade de dor;
Questiondrio Midas para avaliar a incapacidade devido &
cefaleia; Algometria para avaliar o limiar de dor & pressdo;
Modulacdo Condicionada da Dor para avaliar as vias inibi-
térias de dor; Os questiondrios Start Back Screening Tool para
avaliar a presenca de fatores psicossociais na dor e o Dizziness
Handicap Inventory para avaliar presenca de tontura; Escala
Tompa para avaliar Cinesiofobia; Questionério Neck Disability
Index para avaliar a incapacidade cervical nas AVD's e o
Flexion Rotation Test para avaliar a ADM da cervical alta. Re-
sultados: O questiondrio Midas apresentou um dado cres-
cente de incapacidade leve a moderada, junto com a escala
Tompa para Cinesiofobia. Apesar destes resultados, as entre-
vistadas ndo apresentaram sinais de tontura, fatores psicosso-
ciais, restricdo de ADM cervical e nem nociceptivos. Conclu-
sdo: Até o momento as jovens avaliadas ndo demonstraram
influéncia significativa do perfodo menstrual na amplificacéo
do quadro de dor, cefaleia e a possivel incapacidade ocasio-
nada pelas mesmas.

Palavras-chave: Menstruacao; Dor; Cefaleia.
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ABSTRACT

Introduction: Mensfruation is an event that marks the lives of
women, and its first episode, the menarche, represents the
beginning of the reproductive phase. Premenstrual and physical
changes affect women during their reproductive life, the luteal
phase and pre-menstrual symptoms are correlated, including
headaches, cramps, irritability, decreased concentration,
depression and anxiety. Objective: To relate the symptoms of
pain and headache and changes in cervical mobility with the
mensfrual period in young university students. Method: This
is a Prospective Quantitative Experimental Study that used Vi-
sual Analog Pain Scale (VAS) to assess pain intensity; Midas
questionnaire to assess disabilify due to headache; Algometry
to assess pressure pain threshold; Conditional Modulation of
Pain to assess pain inhibitory pathways; Start Back Screening
Tool Questionnaire to assess the presence of psychosocial
factors in pain; Dizziness Handicap Inventory questionnaire to
assess presence of dizziness; Tampa scale to evaluate
Kinesiophobia; Neck Disability Index Questionnaire to assess
cervical disability in ADLs and the Flexion Rotation Test to assess
cervical high ROM. Results: The Midas questionnaire presented
an increasing number of mild to moderate disability, along
with the Tampa scale for kinesiophobia. Despite these results,
the interviewees showed no signs of dizziness, psychosocial
factors, restriction of cervical and nociceptive ROM.
Conclusion: Up to the present time, the evaluated girls did
not demonstrate significant influence of the menstrual period
on the amplification of pain, headache and the possible
incapacity caused by them.

Keywords: Menstruation; Pain; Headache

55



SILVA PAS, SANTOS LHG

INTRODUCAO

A menstruacdo é um acontecimento que marca a vida
das mulheres, e seu primeiro episédio, menarca, represen-
fa o inicio da fase reprodutiva. Ocorre no periodo de alte-
ragoes fisicas e psicolégicas importantes, sendo influencia-
da por vérios fatores, dentre eles, o clima, fatores genéticos
e étnicos, atividades fisicas e o estado nutricional.V

Normalmente, um ciclo menstrual ocorre de 21 a 35
dias, tendo em média 28 dias. E dividido em trés fases,
folicular, ovulatéria e lUtea, sendo cada fase caracterizada
pelas mudancas nas secrecoes, pela hipdfise anterior, dos
horménios foliculo estimulante e luteinizante, e de estrégeno
e progesterona, pelos ovdrios, fatores que as tornam mais
susceptiveis a quadros dlgicos, quando comparado aos
homens.?

A sindrome pré-menstrual é a mais significante das al-
feragdes, e os sinfomas podem acontecer até duas semanas
antes da menstruacdo, causando mudancas emocionais,
comportamentais e fisicas, exacerbadas com a chegada do
periodo menstrual. Afase litea e os sinfomas pré-menstruais
estdo correlacionados, incluindo cefaleias, inchaco abdo-
minal, célicas, mudancas de peso, irritabilidade, diminui-
gao de concentracdo, depressdao e ansiedade.®4

Dentre os quadros dlgicos e as sindromes mais co-
muns citam-se migrénea, cefaleia do fipo tensional, fibro-
mialgia, distdrbios temporomandibulares (DTM), artrite
reumatoide (AR), osteoartrite (OA) e sindrome do intestino
irritado (Sl1). Aidade da mulher interfere na prevaléncia do
tipo de desordem que ird ter acometimento, por exemplo,
migranea, DTM e Sll ocorrem em maior evidéncia no auge
da época reprodutiva (18-50 anos), decorrente dos
horménios ovarianos associados ao ciclo menstrual .

Estes estimulos nociceptivos por longo tempo no siste-
ma nervoso central podem levar a alteracées funcionais e
estruturais, resultando em sensibilizacéo central. Poderdo
também ocorrer alteragdes em regides do cérebro que es-
tao relacionadas com emocao, j& que, durante a DMP na
fase menstrual, podem ser associadas com ansiedade,
esfresse e afefos negativos.©

Em algumas circunsténcias, as cefaleias sao relacio-
nadas & tens@o no pescoco, e isso se explica pelo cruza-
mento dos nervos frigeminais aferentes e das fibras sensori-
ais dos nervos cervicais superiores, presentes no nicleo
tfrigeminocervical. Mesmo a cefaleia ndo estando relacio-
nada as disfungdes musculoesqueléticas, a disfuncao no
pescoco pode aumentar a sensibilizacdo do ndcleo
trigeminocervical. O estrogénio, que é um dos causadores
de cefaleia pré-menstrual, fem influéncia no aumento do
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tamanho do campo receptor dos mecanorreceptores tfrige-
minais. A maior probabilidade para ocorréncia da cefaleia
é durante os dois dias que anfecedem a menstruacéao, au-
mentando nos dias de fluxo menstrual, principalmente nos
trés dias posteriores ao primeiro dia. Nos dias que anfece-
dem a mensiruacao, acontece queda dos niveis de estré-
geno, podendo estar associada com a fisiopatologia da
migrénea menstrual (MM). Outro fator que estd correla-
cionado a esse acontecimento é o aumento nos niveis de
prostaglandinas que iniciaré as dores de cabeca.”

O obijetivo deste estudo foi correlacionar os sinfomas
de dor e cefaleia e alteracdes na mobilidade cervical com
o perfiodo menstrual em universitérias jovens.

MATERIAL E METODO

Trata-se de uma pesquisa exploratério descritiva. O
projefo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
do UNIFEG e aprovado sob parecer n® 2.268.314. A
pesquisa foi realizada em instituicdo de ensino superior na
cidade de Guaxupé-MG, no periodo de agosto a outubro
de 2017. Participaram da presente pesquisa 10 universita-
rias (assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido), devidamente matriculadas em cursos da drea da
salde, com faixa etéria de 18 a 30 anos que apresentam
ciclo menstrual regular e fazem uso de métodos contra-
ceptivos.

Critérios de Inclusao
Mulheres jovens que apresentam ciclo menstrual re-
gular e mulheres que fazem uso de anticoncepcional

Critérios de Exclusao

Mulheres com alteracoes sensitivas, cognitivas e
motoras; mulheres que apresentem diagnésticos médicos
de lesces osteomioarticulares prévias; mulheres com histé-
rico de gestacdo prévia; mulheres que praticam atividade
fisica regularmente.

Protocolo de Avaliacao

Neck Desability Index (NDI): O NDI consiste em dez
ftens relacionados & intensidade da dor, cefaleia, concen-
tracdo e diferentes atividades fisicas (levantamento, cuida-
do pessoal, recreacdo, trabalho, condugao, leitura e dor-
mindo) com seis possiveis respostas por item. A pontuacdo
de cada item varia de 0 a 5. A maior pontuacao total
possivel & 50, e essa pontuagdo é convertida em uma por-
centagem. Escores mais elevados representam niveis mais
elevados de incapacidade.®
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Escala Visual Analégica de Dor (VAS): A VAS é
uma linha de 100 mm com dois pontos de extremidade,
aplicada a pacientes humanos capazes de responder a
comandos verbais e que poderiam descrever sua prépria
quantidade de dor. Tem os pontos finais de "nenhuma dor"
(extremidade esquerda da linha) e, "pior dor possivel" (ex-
tremidade direita da linha).”)

Questiondrio Midas: Neste questiondrio, as paci-
enfes queixosas respondem a cinco questoes, atribuindo
um ponto por cada dia em que, nos Ultimos frés meses,
suas atividades didrias foram limitadas pela dor. O resul-
tado do questiondrio exprime-se numa pontuacdo que se
relaciona da seguinte forma com as necessidades de tra-
tamento: Escore 0-5 pontos (Incapacidade minima); Es-
core 6-10 pontos (Incapacidade ligeira ou pouco fre-
quente); Escore 11-20 pontos (Incapacidade moderada);
Escore > 21 pontos (Incapacidade grave).!'?

Avaliagao da sensibilidade dolorosa & pressao:
O:s limiares de dor de pressdo (PPTs) foram medidos com um
algdmetro analégico de Fisher Dial, (Wagner Instruments,
Greenwich CT, EUA). Os PPTs dos participantes foram de-
terminados pelo aumento gradual da pressao proporciona-
da pelo algémetro (a uma taxa de 1 kg/s) até o momento
em que a sensacdo se fornou dolorosa (os participantes fo-
ram instruidos a dizer "parar' neste ponto). A algometria de
pressao foi considerada eficiente e confidvel na exploragao
dos mecanismos fisiopatolégicos envolvidos na dor™

Inibicao dolorosa endégena: Modulacdo Con-
dicionada da Dor: Para avaliar a modulacdo da dor con-
dicionada (CPM), medidas experimentais de dor foram
tomadas enquanto um manguito de oclusdo foi inflado
para uma infensidade dolorosa e mantido nesse nivel no
brago oposto (como um estimulo condicionante nocivo
heterotopico). O manguito foi inflado a aproximadamen-
te 200 mmHg/s até o momento em que a sensacdo se
tornou dolorosa (os participantes foram instruidos a dizer
"parar' neste ponto). Em seguida, houve adaptacao por
frinta segundos ao estimulo e subsequentemente classifica-
ram sua dor em uma VAS. A medida de resultado para
CPM ¢é a diferenca entre a primeira pontuacao de VAS
antes da inflagéo de manguito e o primeiro escore de VAS
durante a inflagdo de manguito.('?

Start Back Screening Tool: A ferramenta permite que
os clinicos estratifiquem os pacientes com base na presenca
de indicadores progndsticos fisicos e psicolégicos potencial-
mente modificdveis para sinfomas incapacitantes persisten-
tes. Aferramenta consiste em nove ftens e inclui construcoes
sobre dor, deficiéncia, medo, ansiedade e depressao. As per-
guntas 5-9 encapsulam caracteristicas psicossociais.!?)
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Dizziness Handicap Inventory (DHI): Foi desen-
volvido para avaliar os efeitos de autopercepgdo causa-
dos pela doenca do sistema vestibular. Os ftens foram
subgrupos em trés dominios de conteddo que represen-
tam aspectos funcionais, emocionais e fisicos de tonturas
e instabilidade.

Escala Tampa para Cinesiofobia (TSK): O TSK
é um questiondrio de 17 ftens desenvolvido para identifi-
car o medo de (re) lesdes devido a movimentos ou ativi-
dades. Os itens sao classificados em uma escala Likert de
quatro pontos com possibilidades de pontuacao variando
de "fortemente em desacordo" (pontuacdo=1) para "con-
cordar fortemente" (pontuacdo=4). As pontuacdes dos
ftens 4,8, 12 e 16 sao revertidas. Os escores totais vari-
amde 17 a 68.1

Flexion Rotation Test: Para o teste de flexao-rota-
¢do, a participante se encontra em decibito dorsal em
uma maca. Foi solicitado para relaxar enquanto seu pes-
coco foi movido para a ADM final flexdo cervical pelo
examinador. Nesta posicao flexionada, a cabega e o pes-
coco foram girados passivamente até possivel dentro de

limites confortaveis. ¢

RESULTADOS

As 10 participantes foram avaliadas nas fases pré,
durante e apés o periodo menstrual. A algometria do ramo
oftdlmico demonstrou crescimento da média entre a pri-
meira, segunda e ferceira avaliacoes, de = 3,45 + 1
para ¥= 3,95+ 0,9 e x= 4,68 +- 0,9, O mesmo ocor-
reu com os ramos maxilar, de &= 2,33 = 0,5 para X=
2,45+ 0,7ex=2,68 +0,6 e mandibularde x=2,14
+ 0,5 para x= 2,33 = 0,6 e x= 2,79 = 0,7. Nos
musculos trapézio superior de ¥= 3,40 + 0,7 para X=
3,43 +1ex=4,10 = 1; temporal de = 3,05 + 1
para = 3,36 £ 0,7 e ¥= 3,75 = 0,9; paraverx:bral de
¥=7,03+=25paraX=822+2,1eX=8,63=1,5¢
tibial anterior de = 7,55 = 2,1 para X¥= 9,46 + 2,2 e
x=9,58 = 2,3 (p < 0,05); em epicdndilo lateral de =
4,41 £ 1,1 para x= 4,79 + 2,3 e x=485=+ 1,4 ¢
regido occipital de ¥= 3,53 = 0,9 para = 3,97 + 0,9
eX=4,35+1,2. Comisso, pode-se relacionar a baixa
no limiar de dor das entrevistadas com o periodo pré-mens-
trual que, foi aumentado ao longo dos periodos menstrual
e pbs-menstrual (Tabela 1). Dados néo estatisticamente sig-
nificativos, exceto para fibial anterior.

A modulacao condicionada da dor (MCD) apresen-
fou-se com média crescente entre a primeira, segunda e
terceira avaliacdes dos ramos oftdlmico, de *= 4,15+ 1,2
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para ¥= 4,62 + 1,1 e &= 5,04 = 1,2; maxilar de ¥=
2,66 £ 0,7 para x= 3,07 + 0,8 e x=2,94 + 09 e
Mandibular de ¥= 2,49 = 0,7 para ¥=2,93 £+ 0,8 e
x¥= 2,90 = 0,6 do nervo trigeminal. Nos musculos
Trapézio Superior de X= 3,83 + 0,8 para = 4,35 +
1,9ex=4,5+1,2; temporal de ¥= 3,23 = 0,8 para
¥=3,74+1,1eix=4,06+1,5; paravertebral de =
7,38 = 3,1 para x= 9,46 = 3,6 e x= 9,51 = 3,1 e
tibial anterior de ¥= 7,54 + 2 parax= 10,91 = 4,7 e
= 9,91 = 2,4 (p < 0,05); em epicédndilo lateral de
¥=5,01 £1,1 parax=5,53 +3,3ex=5,53+1,8
e regido occipital de ¥= 3,93 = 0,9 para = 4,60 + 2
eX=4,54 +£1,5. Foram obtidos dados de algometria e
MCD, que demonstrou média maior para o limiar de dor
quando aplicado um estimulo doloroso externo, fato que
mostra ndo haver alteracéo das vias inibitérias de dor
durante as fases pré, durante e apds o periodo menstrual
(TabelaT). Dados nao estatisticamente significativos, exceto
para fibial anterior.

Para a funcao cervical houvera médias decrescentes
entre a primeira, segunda e terceira avaliacoes, de = 10
+3,7paraiX=7,6+4,1 eXx= 6,3 = 4,5; Estes repre-
sentam incapacidade cervical branda durante as fases pré,

durante e apés o periodo menstrual. Para o questiondrio
Midas, também houve média decrescente durante as trés
avaliagdes —de X= 8,2 =+ 6,5 na primeira avaliacdo para
x= 6,8 = 7,6 nasegunda avaliaggoe x=7,3 £ 7,6 na
ferceira avaliagdo, que representa incapacidade leve em
relacdo & cefaléia durante as fases do periodo menstrual.
Para a intensidade da dor as médias foram decrescentes
ao longo das avaliagoes, de ¥= 3 + 2,8 para = 2,1 +
1,9e = 1,4 = 1,3; demonstrou a ndo influéncia do
periodo menstrual em relacdo & infensidade de dor. Os
dados mostram a néo interferéncia do periodo menstrual
em relacdo & fontura e aspectos psicossociais. Constata-
dos pelo DHI que apresentou média decrescente de &=
10,2 +9,7parax=6,4+6,7ex=54+7,7. Mesmo
observado no Starback e Tampa de = 2,9 = 1,9 para
x=21+14ex=18=+=1,3;, ¥= 30,5 = 4,2 para
¥=29 =+ 3,1 e x= 30,2 = 4,7 respectivamente. Dados
ndo estatisticamente significativos (Tabela 2). Para mobili-
dade cervical, o FRT ndo apresentou alteracoes de mobili-
dade, demonstrado pelas médias de = 49 + 8 (D), 43
+ 10 (E) para =54 = 6 (D), 44 £ 8 (E)e x=54 = 7
(D), 47 = 19 (E). Dados nao estatisticamente significati-
vos (Tabela 3).

Tabelal - Resultados da algometria e modulagéo condicionada da dor (MCD) durante as 17, 2% e

3% avaliagoes

lgometria 1 2 MDC 1 2 3
bﬂalmico 345+1 395409 4,68+0,9 4,15¢1,2  4,62+1,1 5,04%1.2
Maxilar 233+05 245407 2,68+0,6 2,66+0,7 3,07+0,8 2,9440,9
Mandibular 2,14+ 0,5 233£0,6  2,79+0,7 249+07 2,03+0,8 2,9+0,6
Temporal 3,06+1 3,36+0,7 3,75+09 3,230,868  3,74+11 4,06%1,5
Trapézio S. 34+07 3,43+1 4,141 3,83+0,8 4,35¢+1,9 4,541,2
Epicondilo L 441+11 479423  485+14 501+1,1 553+3,3 5,53+1,8
Occipital 3,63409 397409 4.35+1,2 3,93+0,9 4,612 454415
Paravertebral 7,03425 822421  8,63+1,5 7,3843,1  9,46+36 9,51+31
Tibial Ant 7,55+2,1 9,46+2,2 9,68+23" 7,542 1091+4,7 9,51+2 4"

Tabela 2 - Resultados do DHI, NDI, Midas, EVA, Tampa e StartBack
durante a 17, 2° e 3% avaliagbes

1 2 3

DHI 10,2+9,7 6,4+6,7 54477
NDI 10+3,7 7,6+4.1 6,3+4,5
MIDAS 8,246,5 6,8+7,6 7,3+7,6
EVA 3+2,8 2,142 1,442
TAMPA 30,544,2 29+3,1 30,244,7
StarBack

Total 2,9+4.2 2114 1,841,3
Psicossocial 1,114 0,8+1,1 0,5+0,9
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Tabela 3 - Resultados do FRT durante a 12, 22 e 3® avaliactes

1% Avaliagao 2% Avaliagéo 37 Avaliagédo
FRT D E D E D E

49+8 43+10 54+6 4448 54+7 47419
DISCUSSAO

A presente pesquisa é pioneira na avaliacao da dor,
mobilidade cervical e cefaléia em mulheres jovens durante
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as fases pré, durante e apés o periodo menstrual. Os resul-
tados indicam que as participantes apresentaram baixo li-
miar de dor, maior incapacidade cervical e incapacidade
decorrente da cefaleia na fase pré-menstrual, se compara-
dos as demais fases, que apresentaram média decrescente.
Porém, em relacdo & modulacéo condicionada da dor,
ndo apresentaram alteracdes nas vias inibitérias de dor.

O estudo em questdo sugere um questionamento, pois
as parficipantes ndo apresentaram considerdveis alteracoes
(relacionadas aos pardmetros analisados em relagao & sen-
sibilidade dolorosa e & funcionalidade), haja vista que es-
tudos de neuroimagem funcional demonstram que mulhe-
res com sindromes dolorosas apresentam anormalidades
do sistema nervoso central, resultantes da relacdo com ex-
periéncia de dor durante a menstruacao. Durante as fases
|Gtea e folicular, o t6nus simpdtico, inflamacao, producao
de prostaglandinas e sinfomas afetivos est@o no pico, en-
quanto que os sistemas inibitérios descendentes estdo em
baixa. Com isso, pode-se explicar o porqué a fase pré-
menstrual é acompanhada do aumento da vulnerabilidade
a vdrias desordens dolorosas.®? No entanto, estimulos
nociceptivos vindos da periferia podem gerar reorganiza-
¢ao adaptativa para reduzir o impacto da menstruacao
acompanhada de dor.”)

Estes dados contrariam os resultados desta pesquisa,
ié que as participantes nGo apresentaram considerdveis al-
teracdes de dor durante a menstruacéo. Todavia, Méximo
et al.'® avaliaram o limiar de dor & pressdo em mulheres
que utilizavam contraceptivos hormonais, demonstrando
que possuem maior limiar de dor em relacdo a mulheres
que ndo fazem uso de contraceptivos. Na pesquisa de Balter
et al.'” participaram 39 mulheres que foram divididas em
dois grupos (22 com menstruacao normal e 17 que faziam
uso de contraceptivo hormonal), e os resultados demons-
fraram aumento nos niveis de estrogénio e progesterona
somente nas mulheres que ndo faziam uso de coniraceptivos
hormonais. Ou seja, mulheres que fazem uso de anticon-
cepcionais podem ndo apresentar considerdveis alteracoes
hormonais, e, consequentemente, ndo apresentam altera-
¢oes dolorosas durante o periodo menstrual, o que corro-
bora a presente pesquisa.

Em relagao & modulacgéo condicionada da dor, a qual
ndo apresentou alteragdo durante as avaliacoes, Teepker
et al.?9 avaliaram a influéncia do periodo menstrual na
inibicao dolorosa endégena e ndo encontraram mudan-
cas significativas durante as avaliacées realizadas. Estes
t&m como provdvel explicacdo a néo interferéncia das al-
teracdes hormonais (que ocorrem durante o periodo mens-
trual) nas vias inibitérias de dor.

Headache Medicine, v.9, n.2, p.55-60, Apr./May/Jun. 2018

Karch et al.”" avaliaram 2.600 mulheres no impacto
das alteracées hormonais na migrénea e cefaleia do fipo
tensional. Participaram da pesquisa de Pavilovic et al.??
1.697 mulheres com dor crénica no pescoco relacionada
ao periodo menstrual. E ambos utilizaram o questiondrio
Midas na avaliacéo, onde os resultados demonstraram
aumento significativo da pontuacao do questionario du-
rante o periodo menstrual. Dados que vao contra a pre-
sentfe pesquisa, a qual apresentou média decrescente ao
longo do periodo menstrual.

Sobre a intensidade da dor, as participantes apre-
sentaram EVA leve e que se manteve constante durante as
avaliagoes, fato que corrobora com a pesquisa de Balter
et al.," que avaliaram a intensidade da dor e ambos os
grupos apresentaram dor no pescoco constante. Os mes-
mos fambém avaliaram a incapacidade cervical nas AVD's,
e observou que as participantes ndo apresentaram mu-
dancas significativas, exceto em relacdo ao tempo, onde
demonstraram menor incapacidade durante a menstrua-
cdo.

Vérios estudos mostram os efeitos da fase pré-mens-
trual nas mulheres que incluem cefaleia, irritabilidade, di-
minuigdo da concentracdo, ansiedade e depressao.®)
Porém, Yonkers et al.?¥ avaliaram a influéncia do contra-
ceptivo hormonal ciclico na expressdo da sindrome pré-
menstrual de 490 mulheres divididas em dois grupos (103
mulheres que utilizavam contraceptivos hormonais e 387
que ndo utilizavam contraceptivos hormonais) e constata-
ram que as mulheres que faziam uso de confracepcdo
hormonal demonstraram escores de mudanga pré-mens-
trual significantemente menores, particularmente em rela-
gGo a sinfomas fisicos, irritabilidade e depressao quando
comparados as mulheres que ndo utilizavam contraceptivos
hormonais.

CONCLUSAO

Até o presente momento, as jovens avaliadas ndo de-
monstraram influéncia significativa do periodo menstrual
na amplificacdo do quadro de dor, cefaleia e a possivel
incapacidade ocasionada por eles.

O seguimento da pesquisa poderd afirmar novas pre-
missas relacionadas & pesquisa. Além de sugerir partici-
pantes que ndo realizem uso de contraceptivo hormonal.
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ABSTRACT

Psychiatric commorbidities are one of the main issues in
migraine management. Diagnosis and treatment strategies are
deeply affected by mental health diagnosis and symptoms.
Depression and anxiety has been the most studied topics, anxiety
aspects such as excessive worry, inability to control worries,
inability to relax are highligheted. It is also reviewed in this
paper data on the relation of psychiatric symptoms and
migraine; the rationale for using a symptom-based approach;
how migraine overlaps with anxiety, ADHD, and bipolar
symptoms. Screening tools addressing specific mental health
topics are discussed, as a comprehensive approach for frequent
acute medication intake considering psychiatric comorbidity.
An algorythm is proposed for the general management of
psychiatric comorbidity in migraine.

Keywords: Migraine; Psychiatric comorbidities; Anxiety;

Depression; Bipolar; ADHD

RESUMO

As comorbidades psiquidtricas sdo um dos principais pro-
blemas no manejo da migrénea. As estratégias de diagnds-
tico e trafamento sdo profundamente afetadas pelos diag-
nosticos e sinfomas na esfera da sadde mental. Depressdo e
ansiedade t&m sido os tépicos mais estudados, aspectos de
ansiedade como preocupacdo excessiva, incapacidade de
controlar preocupacdes e incapacidade de relaxar sdo ele-
vados. Também ¢ revisado neste artigo os dados sobre a
relacdo entre sintomas psiquidtricos e migrénea; a justifica-
tiva para usar uma abordagem baseada em sinfomas; como
a enxaqueca se sobrepde a ansiedade, TDAH e sintomas
bipolares. Ferramentas de triagem abordando tépicos espe-
cificos de salde mental sdo discutidas, como uma aborda-
gem abrangente para ingestdo freqiente de medicacéo agu-
da onsiderando comorbidade psiquidtrica. Um algoritmo é
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proposto para o tratamento geral da comorbidade psiquié-
trica na migrénea.

Palavras-chave: Enxaqueca; Comorbidades psiquidtricas;

Ansiedade; Depressdo; Bipolar; TDAH

INTRODUCTION

Migraine is a neurological condition affecting near 12%
of the population worldwide,!"" considered to be the third
most disabling disorder in aduls less than 50 years-old age.?)

Psychiatric comorbidities have been linked to migraine,
interfering substantially with its diagnosis and treatment.
Anxiety and mood disorders have been the most studied
conditions, shown fo be 2-10 fimes more common in migraine
when compared to healthy controls in general population.®

In clinical settings, psychiatric comorbidities lead to
poorer quality of life¥more health care expenditures,®
increase risk for progression from episodic to chronic
migraine, being a more difficult fo treat patient.?)

In this paper we review the relevant data on psychiatric
commorbidity in migraine, propose algorythms for its
management and how the field have fo move in the next
five years.

Psychiatric disorders in the population

Psychiatric disorders are common and debilitating
conditions. Although overlap between mental health diseases
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is the rule, the field divides in several areas, the following
are the ones considered fo be the most prevalente and
relevant: mood disorders (major depression, bipolar
depression), substance abuse disorders (nicotine, alcohol,
cannabis, cocaine), anxiety disorders (generalized anxiety
disorder, panic disorder, phobias), psychotic disorders
(schizophrenia, psychosis).®

The prevalence of having any mental health disorder
have been found fo be 15.4% worldwide, ranging from
12.1% in low/lower-middle income countries to 15.4% for
upper-middle and to 17.0% in high-income.?

The global burden of disease study calculated disability-
adjusted life years (DALYs) by the sum of years of life lost
due to premature mortality (YLL) and years lived with disability
(YLD), showing major depression the 11th cause of DALYs.
Considering YLDs, seven out of the 19 highest where men-
tal health disorders (Major depression, #2, anxiety disorders,
#7; drug use disorders, #12; alcohol use disorders, #15;
bipolar disorder, #17; schizophrenia, #18; dysthymia,
#19; while pain disorders ranked also very high, including
migraine being #8.%

Psychiatric comorbidities in migraine

Psychiatric comorbidities are common in migraine
patients, affecting its management considerably. Studies in
general population, clinical settings, tertiary headache
specialty centers have all shown high rates of psychiatric
diagnosis in migraine, particularly more in women, in
patients with aura, and in chronic versus episodic migraine
subjects."” Depression and anxiety disorders have been
the most studied topics, as shown in the Graph 1.

Epidemiological studies suggest a bidirectional
relationship between depression and migraine,'V high
prevalence of bipolar disorders and a significant impact
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Graph 1. Number of studies published with migraine and psychiatric
comorbidity keywords appearing in title (PubMed)
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have been described, particularly in bipolar Il women,
migraine with aura or cyclothymic temperament.? In ge-
neral, psychiatric symptoms are associated with severe
migraine-related disability.M

Diagnostic approach of psychiatric disorders in
headache patients

The diagnosis of psychiatric disorders are challenging
for all specialties dealing with headache patients, from
family practice physicians fo headache specialists. Training
in psychiatry is limited among neurologists and other
clinical specialties. Diagnosis in psychiatry, like in
headache disorders, is based in clinical, subjective
information given by patients, analyzed and defined by
physicians throughout a non-biological, arbitrary criteria.
As important as taking headache related clinical history
for diagnosis according to the International Classification
of Hedache Disorders™ is a mental health history for
defining not only psychiatric disorders associated with
headaches but physical and mental symptoms that could
interfere with patients quality of life.

The approach to the psychiatric diagnosis in headache
patients has the difficult task of stablishing what is cause
what is consequence, or even if a third factor could be
causing both conditions, such as hormonal, metabolic, re-
nal, hepdtic, or cardiovascular disorders, frauma, substances
(medications, alcohol, caffeine, other drugs). A detailed
clinical history plays pivotal role in determining the time of
occurrence and causality between one or another condition,
however, a memory recall bias limits aperfect definition.

Like in headache disorders, the concepts of spectrum
and/or continuum in psychiatric disorders are critical. The
current understanding of bipolar disorders consider a wide
variety of clinical presentations.!¥ Overlap between
psychiatric disorders, in diagnostic criteria and symptoms
occurs. As the migraine/tension-type headache continuum
is familiar for the headache care physician, continuums
between depression and anxiety, anxiety and ADHD,
bipolar spectrum and ADHD are part of daily clinical di-
lemas for the psychiatrist,™ and naturally should also
happen in the management of psychiatric comorbidity in
migraine patients. More complexity adds to the issue when
migraine is considered, as a possible spectrum/continuum
between migraine and anxiety, as migraine and mood
disorders exist.

When looking at anxiety and mood related symptoms
one may understand how much of migraine features are
actually part of psychiatric symptoms or exacerbate them.

Headache Medicine, v.9, n.2, p.61-67, Apr./May/Jun. 2018
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In generalized anxiety disorder (GAD) diagnosis, criteria
C symptoms are very influenced by chronic headaches and
headache attacks, including sleep complaints, irritability,
muscle fension, concentration, and fatigue, all occurring
prior, during or after the headache phase (Table 1).

Table 1 - Generalized Anxiety Disorder diagnostic criteria and how a
migraine attack affects symptoms

GAD

Amount migraine
affects symptoms

A. Excesive anxiety and worry -
(>15 days/month for > 6 months)

B. Difficul to control -

C. 3 or more -
1. Restlessness, feeling keyed up or on edge -
2. Being easily fatigued X
3. Difficulty concentrating or mind going blank XX
4. Irritability XX
5. Muscle tension XXX
6. Sleep disturbance (difficulty falling or XXX

staying asleep, or restless, unsatisfying sleep)

In depression, the two main symptoms, loss of pleasure
and mood are directly affected by pain experience. Other
symptoms such as decrease or excessive sleep, fatigue, poor
concentration, psychomotor retardation, can also be part
of the migraine attack. Weight loss or gain, guilt, and death
thoughts are not part of migraine.

In addition, when further analyzing mood swings in
bipolar depression, the clear depressive mood of being in
a headache attack, and the swing to a pain-free state is

already a mood fluctuation, confounding diagnosis.
Migraine itself maybe a factor for a specific modulation,
possibly interfering in how comorbidities develop over time.

In the Venn diagram we exemplify how migraine
interacts with ADHD, anxiety and the bipolar spectrum
symptoms, where irritability lies in the middle, being part
of four clinical syndromes.

The diagnostic based approach can be performed
through a referral 1o a psychiatrist or psychologist, or
performed by the headache care provider, using screening
and diagnostic tools such as CIDI (Composite International
Diagnostic Interview) or SCID (Standardized Clinical
Evaluation), ¥ based on DSM-V, or individually, using
specific self-report measures by asking patients to com-
plete paper-and-pencil, tablet or smartphone-based tools.
Another way of assessing psychiatric comorbidities in
migraine is by a symptom-based approach.

Rationale for the symptom-based approach in
migraine psychiatric comorbidity

Symptom-based approach is a new paradigm in men-
tal health research.'”) Diagnosis in headache as in mental
health is based in clinical criteria, where classification systems
try to find cluster of symptoms and define specific diagnosis,
separating one disease fo another. Defining disorders as
separate entities is important for the advance of medicine,
but this has brought an artificial concept, lacking the fact
that most of disorders overlap. In addition, mental health

Migraine

Headache
Nausea
Photo
Phono
Aura

yperactivity Impulsivity
Racing thoughts

Restlessness
Motor Agitation
Distractibility

Lack of Concentration

Mood Swings
Grandiosity

Anxiety

| Excessive worry
Antecipation
lirrational Fear

Bipolar

Figure 1. Venn diagram showing the overlap in symptoms between migraine and ADHD, anxiety and bipolar disorders.
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symptoms may occurr and afffect substantially the migraine
clinical picture and response to treatment, therefore mental
health diagnosis should consider subsyndromic diagnosis,
and even further, looking at main symptoms, such as
excessive worry, irritability, lack of control anxiety or inability
to relax.

We studied recently anxiety and mood symptoms in a
symptom-based approach.® We found anxiety symptoms
were more relevant in migraine than depression, where
physical symptoms were more commonly related than
psychological, such as felling down and deaths thoughts.

Moreover, the most significant aspects found in migraine
sufferers versus controls where not being able to control
worrying, if occurring on a daily basis showed OR of 49.
Trouble relaxing, excessive worry, and being anxious, all
on a daily basis range OR near 25, as shown in Figure 2,
much higherthan the 2 1o 10 range found in all previous
epidemiological studies.

When choosing the strategy of self-administered
screening and get more information on specific aspects of
psychiatric comorbidities in migraine one may consider the
following tools as shown in Table 2.
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Figure 2. Odds ratios for migraine risk according to anxiety (left) and depression symptons (right)

Table 2 - Self administered screening tools for bipolar, anxiety,
ADHD and substance abuse

Disorder Questionnaire / Screening Tool
Bipolar MDQ Mood Disorders Questionnaire™
BSDS Bipolar Spectrum Diagnostic Checklist™
HCL-32 Hypomania checklist***
Anxiety GAD-7 Generalized Anxiety Disorder
Depression PHQ-9 Patient Health Questionnaire
ADHD ARSR-18 Self-rating

NIDA

*performs well on bipolar |, more severe
**performs well bipolar Il
*** bipolar | and Il

Substance Abuse
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Other relevant mental health related aspects

Other mental health aspects are important, not only in
general population and across several cultures but also in
headache patients. Optimism, pessimism, catastrophization,
religiosity/spirituality, fraumdtic life events need further studies
on how they are related to symptoms, psychiatric diagnosis
and their influence in migraine management.

Treatment challenges
After choosing the ideal approach according fo the
sefting of headache provider, and getting a correct diagnosis,

treatment challenges arise.

Headache Medicine, v.9, n.2, p.61-67, Apr./May/Jun. 2018
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One of the main issues in migraine management is
medication overuse. lts approach has fo be tailored and
therapy choosen according to how medication overuse is
classified. For management purposes is important to stratify
acute medication/analgesic use in headache patients in
five different categories.

Firstis when daily infake is excessive because headaches
are frequent, analgesic use then is just the consequence of
having frequent headaches, no cause relationship exist.
Second is when acute medication is causing side effects,
such as tachycardia, insomnia, sleepiness, concentration
problems, gastritis, fremor. Third when psychiatric comorbidity
lead migraineurs to be more prone fo excessive use, because
of lack of control in anxiety or ADHD(18), or fear of having
a headache(19); fourth when analgesic intake is causing a
headache through rebound; and fifth is when a substance
abuse disorder is present. All fopics may occurrtogether but
has different management approaches (Figure 3).

Frequent Acute Medication Intake

Frequent [ Side Psychiatric Rebound Subst abuse
Headaches Effects Comorbidity Headache disorder
—1 | |
Change Acute Limit Analgesic
Medication Class intake*

Optimize Pharmacological and Non-
Pharmacological Prevention Therapy

Figure 3. Frequent acute medication decision tree.
* Limit analgesic intake may exacerbate anxiety in daily headache patients.

Psychiatric commorbidity algorithm management
in migraine patients

In Figure 4 we find a symptom-based and diagnostic
approach fo psychiatric comorbidity in migraine. As observed
in Figure 1, irritability is part of anxiety, ADHD and bipolar
diagnosis. If it is present in the migraineur one may have fo
explore the correct diagnosis, also considering the possibility
of all occurring altogether. Sometimes the definition would
be done in a therapeutic trial. All patients should be given
a nonpharmachological customized prescription, whereas
according to what is present, the pharmachological
regimem should be choosen. Associations of different drug
classes may be needed. Sleep problems could shifttoward
a different approach, but this is not being further considered
in this paper.

Many of the medication may cause weight gain, what
can decrease patient stisfaction, reducing adherence, as
well as lead fo clinical complications, such as obesity, dia-
betes, hypertension and other. In this case, a specific strategy
should be inserted, with dietary and physical exercise advise
and medications such as fopiramate, melatonin or
stimulants.

Expert commentary

| (MFPP) find in my clinical practice the symptom-
based approach a lot more suitable for the management of
psychiatric comorbidity in migraine than the full-blown, DSM
diagnosis approach. When the disorder is severe, diagnosis

MIGRAINE
No pleasure i i
pl Excessive Mc?nd Hyperactive
Sadness worry Swings
I I |
I Irritability ] /
L I 1
: PTSD, OCD, Anxiety ;
Depression Panic, Phobia* (GAD) Bipolar ADHD
I | | |
Physical Exercise, Psychotherapy (CBT), Meditation,
Yoga, Patient Education
- s " . Divalproate, i
Amiteyptilined amitryptiine | | ZOPIE S ) | rveiics
SSRIsH# Buspirone, & I’ }fF’“ ryciclics
Venlafaxine SSRIs## & E‘;’O EP_‘:;S - Bupropion
Atypical Venlafaxine f:m';:r:"i'ne:“
Neuroleptics** Consider Bzd g

Figure 4. Psychiatric commorbidity algorithm management in migraine patients

* Complete decision tree for anxiety disorders in Figure 5.

** Olanzapine and quetiapine have antidepressant effect and anedoctal efficacy in migraine; *** Lamotrigine is a good choice for bipolar disorder but limited
evidence in migraine prevention; # Amyitriptilin needs doses 75 mg or higher for antidepressant efficacy; ## SSRIs such as fluoxetine and sertraline failed
migraine prevention trials, citalopran, escitalopran, paroxetine are better options.
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Figure 5. Decision tree for the diagnosis of anxiety disorders.
PTSD: Postraumatic stress disorder

OCD: Obsessive-compulsive disorder

GAD: Generalized anxiety disorder

become easier, but many patients bring only the main
symptom and will not fill out complete diagnostic criteria.

Referring to a psychologist or psychiatrist for a diagnosis
is offen difficult, due to availability, timing, and clinical
severity, therefore, the symptom-based approach and the
use of diagnostic self-administered tools speed up patients
management.

The more severe cases are definitely more complex in
psychiairic comorbidity, with more severity and more features
involved, refractory patients are in general not diagnosed
or not well managed in their mental health needs.

Although an evidence-based guideline is ideal, some
caveats from our clinical experience we would like fo share,
as this topic allows. Olanzapine is very effective and fast,
may be difficult to manage in long term, because of weight
gain and metabolic consequences, but for initial therapy is
equally effective for severe headaches, severe depression,
refractory insomnia, and anxiety. When patients are stabilized
one may shift fo a more long term strategy.

If depression and sleep are the most important aspecs,
mirfazapine is one of the most effective antidepressives, being
weight gain limits its use in long ferm. Escitalopram is in
our experience the most effective of the SSRIs, not only for
depression and anxiety, but also effective for migraine control,
although fluoxetine and seriraline failed migraine prophylaxis
trials, and limited evidence for others SSRIs, escitalopram
has been one of the main options in my clinical practice in
the past 15 years.

For patients with anxiety, sleep problems and migraine,
and some depression (not severe) agomelatine appears fo
be a safe option. It is not clear fo me yet whether melatonin
could have the same effect.

If ADHD is suspected, don't be affraid of a stimulant
trial, the experience is favorable not only for ADHD symptoms
but also for migraine control.

It gets more complicated when you think the overlap
with depression/bipolar spectrum, anxiety and ADHD
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themselves, without considering other pain disorders, other
headache disorders, and migraine headaches.

Five-year view

In this fopic, we bring a speculative viewpoint on how
the field will evolve in 5 years time. One view is derived
from what is desireable but other is what actually may
happen if nonpharmaceutical stake holders don't move in
the right direction.

Pharmaceutical companies invest annually 60 billion
US$ in drug discovery, whereas the NIH budget for
medicine is 30 billion. Notwhistandly, 90 billions are spent
in marketing by pharmaceutical companies. Only for
comparison, 600 billion is spent annually in defense.??)
Therefore, one may not expect any extreme change in
medical discoveries when 20 times more is spent in war
than in health.

Nowadays innovation in health sciences is not patient
centered. Many effective therapies could be discovered if
investment in psychological, physical, dietary-based
treatments were studied. In addition, pharmachological
options deserving more studies, such as non patent protected
medication (old medications, vitamins, minerals, herbs). But
the reality is that only new drugs with financial return on
investment have the chance to be studied.

The new era of CGRP monoclonal antibody compounds
may bring some insights for the treatment of psychiatric
comorbidity itself or even opening windows in psychiatric
therapy. CGRP is realeased in the bed nucleus of the stria
terminalis, and has been related fo reward and anxiety
mechanisms. 2"

Key issues

1. Psychiatric comorbidity is an important topic in
migraine management

2. Depression has been the most studied topic but
anxiely symptoms have the strongest connection in migraine
patients.

3. The symptom-based approach is usefull approaching
mental health aspects in migraine patients.

4. Generalized anxiety disorder symptoms such as fa-
tigue, irritability, muscle tension, concentration, and sleep
complaints are common issues in migraine patients.

5. Migraine overlaps with anxiety, ADHD, and bipolar
symptoms, irritability connecis all.

6. Screening tools addressing specific fopics maybe
usefull in psychiatric comorbidity assessment.

Headache Medicine, v.9, n.2, p.61-67, Apr./May/Jun. 2018
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7. Frequent acute medication intake may occur in five
different situations: a) increase in intake is just because
headaches are frequente (non-causality), b) acute
medication is causing side effects, c) rebound, d) psychiatric
is predisposing acute medication intake, and e) there is a
substance abuse disorder.

8. Consider also other anxiety diagnosis in migraineus
including PTSD, OCD, panic, and phobias.

9. An algorythm (proposed in this paper) may be followed
in psychiatric comorbidity management in migraine.
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Almeida LCA, Valenca MM. Sindrome de cefaleia e défices neurolégicos transitérios com linfocitose no LCR (HaNDL)

RESUMO

Os autores fazem uma revis@o narrativa sobre a "sindrome
de cefaleia e défices neurolégicos transitérios com linfocitose
no LCR" (syndrome of fransient headache and neurologic deficits
with cerebrospinal fluid lymphocytosis, HaNDL), distUrbio raro,
subdiagnosticado, de pouco conhecimento por médicos
especializados no atendimento na emergéncia. Sdo comen-
tados aspectos do quadro clinico, diagnéstico, prognéstico
e tfratamento.

Palavras-chave: Enxaqueca; HaNDL; Cefaleia

ABSTRACT

The authors make a narrative review on "headache syndrome
and transient neurological deficits with cerebrospinal fluid
lymphocytosis (CRL)," a rare, underdiagnosed disorder of little
knowledge by physicians specializing in care in the emergency
room. Aspects of the clinical picture, diagnosis, prognosis, and
freatment are discussed

Keywords: Migraine; HaNDL; Headache
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INTRODUCAO

A sindrome de cefaleia e défices neuroldgicos transi-
térios com linfocitose no LCR é uma desordem rara, !4
autolimitada e de curso benigno, que se caracteriza por
episddios de cefaleia semelhante & migranea,® associa-
das a défices neurolégicos e um aumento na contagem de
linfécitos no LCR, apresentacdes essas que se resolvem es-
pontaneamente em aproximadamente rés meses. Jé foi cha-
mada como cefaleia pseudomigranosat®”) pelas caracteris-
ticas semelhantes & migrénea.® Encontra-se descrita na
International Classification of Headache Disorders (ICHD
- 3 beta - 2013)) como uma cefaleia secunddria na cate-
goria cefaleia atribuida a perturbagéo infracraniana ndo
vascular.

FISIOPATOLOGIA

A sindrome foi primeiramente descrita na literatura em
1981 por Bartleson e colaboradores® em uma série de sete
pacientes como uma "desordem inflamatéria subjacente do
sistema nervoso central”. Cerca de trés décadas apés a pri-
meira descricdo, a efiopatogenia exata do processo perma-
nece desconhecida. Estudos de neuroimagem('®!”) mostram
um atraso na perfusdo sem aumento da difusGo e um estrei-
tamente das artérias cerebrais durante as crises em dreas
cerebrais correspondentes as manifestacoes clinicas. Estu-
dos com ultrassonografia com Doppler transcraniano mos-
tram alteracées do fluxo de artérias intracranianas.(%'8)
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Estudos usando EEG evidenciaram alteracées elétricas do
cérex cerebral, "9 fipicamente no hemisfério contralateral
as manifestacdes neurolégicas. 7?1 Porém, as alteracoes
eletroencefalograficas e no SPECT nem sempre se corre-
lacionam com a topografia do déficit neurolégico focal .17
Alteracdes no potencial evocado visual podem também ser
encontradas.?? Muitos pacientes descrevem a apresenta-
cao de prédromos febris sugestivas de doencas virais, ?9)
havendo descricdo de deteccdo de particulas virais por
meio do PCR do Herpes Virus???4 tipos 6 e 7, anticorpos
séricos IgM positivos para CMVY) e o relato recente de
autoanticorpos séricos para a subunidade do canal de cél-
cio tipo-T voltagem-dependente (CACNATH),? servindo
como subsidios para reforcar a teoria de que uma auto-
imunidade®? esteja ligada ao processo desencadeante da
desordem, porém mais estudos precisam ser desenvolvidos.

APRESENTACAO CLINICA

E importante destacar que a maior parte dos pacien-
fes com esta sindrome ndo apresenta histéria pregressa de
migranea. A maior série de casos, publicada (50 pacien-
tes) por Gémez-Aranda e coautores,” mostrou que a
sindrome foi mais comum em homens (68%), na idade
entre 14 e 39 anos e apresentando uma média de trés
crises por paciente (variando entre 1 e 12 por paciente).
Todos os pacientes apresentaram uma cefaleia de infensi-
dade moderada a grave e a sinfomatologia predominante
foi: alteracdes sensitivas (66%), seguida de fraqueza motora
(42%) e queixas visuais (18%). Também foram descritos
casos que apresentaram afasia, disariria e convulsoes. Al-
teracoes da consciéncia, com estado de confusdo mental
de instalacdo aguda, pode acontecer.?’" Um caso de
offalmoplegia externa completa foi também descrito.?? Foi
demonstrado que a sindrome pode cursar com aumento
importante da pressdo intracraniana, evidenciada por ni-
veis alfos na pressao do LCR, associada a clinica compati-
vel: vémitos, papiledema®! e piora da infensidade da
cefaleia. O episdédio pode ser precipitado por angiografia
cerebral.®¥ Na populacao pedidtrica,®?3353) g sindrome
é incomum, mas ¢ descrito na literatura alguns casos, cur-
sando com apresentacdo clinica atipica, no contexto de
um estado confusional agudo.®®

Diagnéstico
O diagnéstico desta condicao é eminentemente fun-
damentado em critérios clinicos e de alteracées no LCR. A

ICHD 3 beta"” define os seguintes critérios diagndsticos:
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A. Episédios de cefaleia de fipo enxaqueca preen-
chendo os critérios B e C.

B. Os dois seguintes:

1. Acompanhados ou imediatamente precedidos do
inicio de, pelo menos, um dos seguintes défices neurolégi-
cos transitérios, com duracdo > 4 horas:

a) Hemi-hipostesia

b) Disfasia

¢) Hemiparesia

2. Associada a pleocitose linfocitaria (>15 leucé-
citos/pl), com exames de neuroimagem normais, exame
bacteriolégico do LCR negativo e outros testes para investi-
gagdo etiolégica também negativos;

C. BEvidéncia de causalidade demonstrada por um ou
pelos dois seguintes:

1. O agravamento da cefaleia e dos défices neurolé-
gicos transitérios foram concomitantes ou levaram ao seu
diagnéstico;

2. A melhoria da cefaleia e dos défices neurolégicos
transitérios foram concomitantes;

D. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da
ICHD-3 beta.

E importante reforcar que a "sindrome de cefaleia e
défices neurolégicos transitérios com linfocitose no LCR"
deve ser um diagnéstico de exclusao,® j& que distirbios
mais graves e de consequéncias permanentes podem apre-
sentar a mesma sinfomatologia, como os acidentes vascu-
lares encefdlicos, ataques Isquémicos transitérios ou
meningoencefalites. Um caso de encefalite Anti-receptor
de N-Methyl-D-Aspartate apresentou caracteristicas clini-
cas muito sugestivas de HaNDL, com excecdo dos anticorpos
IgG no LCR do paciente.® E vélido ainda ressaltar que se
deve atentar para o diagnéstico diferencial com outras
cefaleias, como a migrnea hemiplégica familiar tipos 1,
2 ou 3 e migréinea hemiplégica esporddica, também des-
critas no ICHD- 3 beta como uma migrénea com aura
incluido fraqueza motora, que fipicamente ndo cursa do
pleocitose no LCR, mas raramente podem apresentd-la.

Tratamento

Diante do diagnéstico com base na exclusao de ou-
tras causas®3340-41) que nGo podem fer o seu frafamento
adiado (uso de tromboliticos no AVEs, ' 42) antibiéticos
nas meningoencefalites) evita-se que o paciente seja sub-
metido a procedimentos invasivos para esclarecimento di-
agndstico e infernamento prolongado.

Entendendo-se a fisiopatologia da sindrome como um
evento de hipoperfusdo cerebral, alguns trabalhos defen-
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dem o uso de nimodipino e magnésio, estratégia semelhan-
fe & usada no vasoespasmo cerebral; entretanto, ainda ndo
foram comprovados os beneficios dessas medidas na pre-
vencdo de recorréncia de crises de déficits neurolégicos tran-
sitérios. Para a clinica de hipertensao infracraniana, alguns
autores defendem a ideia do uso de glicocorticoides na
abordagem do evento, supondo-se a natureza inflamatéria
do processo, porém, sem eficdcia comprovada. Outras es-
fratégias de reducdo da pressdo infracraniana podem ser
usadas, como uso de acetazolamida,*¥ que atua por meio
de mecanismo nao dependente de inflamacao, diminuin-
do fundamentalmente a producao de LCR.

Nao se deve esquecer que a sindrome estd infrinseca-
mente ligada a uma condicao dlgica, sendo a abordagem
da cefaleia, que na maioria das vezes é de moderada a
forte intensidade, de fundamental importancia na terapéu-
tica, lancando mao de medicacoes abortivas e, caso ne-
cessdrio, adocdo de medidas profildticas.

Prognéstico

Na grande maioria dos casos, o prognéstico da
sindrome é excelente, apresentando resolucdo completa
das alteracées clinicas e do LCR em cerca de trés meses.
Podem ocorrer recorréncias dos episédios de défices neu-
rolégicos neste periodo, contudo, a persisténcia prolonga-
da de sequelas neurolégicas deve levar a outras hipdteses
diagnésticas, j& que esta condicdo, por definicdo, possui
caréter autolimitado.

CONCLUSAO

O diagnéstico diferencial entre HaNDL e migrénea
hemiplégica familiar pode ser dificil, jd que ambas pactu-
am em algumas caracteristicas. O histérico de mdltiplas
crises em curfo intervalo de tfempo, o sexo masculino e a
idade compativel sdo fatores que corroboraram a hipétese
de HaNDL. E importante destacar a importancia do estudo
do LCR para se realizar a diferenciacao entre estas duas
entidades, |G que a linfocitose é caracteristica da HaNDL.
O conhecimento sobre esta doenca é importante para que
se aumente o grau de suspeicdo em pacientes que apre-
senfam quadros clinicos compativeis e |G foram intensa-
mentfe investigados e ndo apresentaram resultados conclu-
sivos, reduzindo assim o tempo de infernamento e a reali-
zacao de procedimentos invasivos desnecessdrios. O es-
clarecimento sobre o cardter muitas vezes benigno e
autolimitado da doenca pode contribuir para diminuir o
grau de ansiedade nos pacientes e em seus familiares.
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Descrevemos o caso de uma mulher de 20 anos, que
durante corrida em esteira apresentou cefaleia stbita e
hemiparesia & esquerda. Foi atendida em 30 minutos de
sinftomas, submetida & tomografia computadorizada (TC)
de créinio que mostrou sinais discrefos de isquemia em par-

Headache Medicine. 2018;9(2):72-73

te do territério de irrigacdo da artéria cerebral média direi-
fa, com inOmeras irregularidades parietais e dreas de
estreitamento luminal envolvendo difusamente os segmen-
fos das circulagdes anterior e posterior na avaliacdo da
angiotomografia arterial intracraniana (Figura).

Figura. TC: tomografia computadorizada; FLAIR: fluid attenuated inversion recovery; DWI: diffusion weighted imaging; SWI: susceptibility weighted
imaging; CBF: cerebral blood volume; TIWI: T1 weighted imaging; 3D-TOF: aquisicéo tridimensional time of flight.

Em seguida, foi realizada ressonéncia magnética do
encéfalo com perfusdo e angioressonéncia arterial intra-
craniana com estudo da parede do vaso que melhor ca-
racterizaram a extensdo da injdria isquémica recente na
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fransicdo frontoparietoinsular direita e sem sangramento
recente, com realce fino e difuso da parede vascular junto
aos segmentos M2 e M3 deste lado. A paciente foi subme-
tida a investigac@o para vasculite com puncao lombar (nor-
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mal) e exames laboratoriais, sem sugestdo de doenca in-
flamatéria ou infecciosa. O diagnéstico de sindrome da
vasoconstriccao cerebral reversivel (SVCR) foi feito apds 12
semanas, afravés da resolucdo completa das estenoses
intracranianas em angioressondncia.

ASVCR é a causa mais comum de cefaleia em trovo-
ada em pacientes sem hemorragia subaracnoide. ! E con-
dicao neurovascular mais frequente em mulheres jovens.!
J& foram descritos varios fatores desencadeantes para a
SVCR, tais como: agentes vasoativos, gravidez e pds-parto,
desordens endécrino-metabélicas, autoimunes e anorma-
lidades vasculares. O sintoma mais comum é a cefaleia
em trovoada (95%), como manifestacao isolada em 75%
dos casos, porém fambém pode estar associada a déficits
neuroldgicos focais ou crise convulsiva, quando hé isque-
mias ou hemorragias."

O diagnéstico é baseado na evidéncia de exame que
comprove a vasoconsiriccao cerebral difusa e exclusdo de
doencas que provoquem vasculite em sistema nervoso cen-
tral.(12)

O tratamento é realizado através da retirada do possi-
vel agente causal e podem ser utilizados bloqueadores de
canal de cdlcio (nimodipina e verapamil), porém com bai-
xa evidéncia cientifica.")
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OPINIAO PESSOAL

Cefaleias, Médicos e Midias

Migraines, Doctors and Media

Todos os que nasceram antes da década de 1980
cerfamente mantém vivos na meméria muitos fatos pito-
rescos que, quando confados atualmente, remontam uma
mistura de saudosismo e humor. Trazendo o assunto para
a esfera profissional, lembro de uma situagdo na qual
perdi a orienfacdo de um professor na época por me achar
lento demais em conseguir fazer um levantamento biblio-
grdfico para um determinado tema. Procurar artigos, so-
licitar (e muitas vezes pagar por eles) na biblioteca cen-
tral da universidade, recebé-los e digeri-los na integra
ndo era tarefa das mais simples, e muito menos das mais
répidas.

Hoje ndo. A situagdo mudou muito. Algumas horas
bastam para acessarmos qualquer banco de dados de
revistas renomadas em todo o mundo e nos deleitarmos
com temas diversos sobre quase tudo do conhecimento
médico atual.

Entretanto, o acesso & informacgdo néo se resume
apenas & pesquisa cientifica e ao meio médico. Com o
advento da internet e principalmente com a explosdo da
comunicagdo entre as pessoas através das midias sociais,
somos bombardeados diariamente com dezenas de infor-
macdes sobre politica, futebol, religido, humore, é claro,
sobre a medicina em geral, fratamentos e médicos. Obvi-
amente nossa profissdo fambém estard exposta ao que se
convencionou chamar de "fake news", ou seja, noficias
falsas, publicadas com a intencdo de enganar e muitas
vezes com objetivo indireto de ganhos politicos ou finan-
ceiros.

O conceito de "fake news", apesar de amplo, ndo
pode, ao nosso olhar, ser absolutamente extrapolado
para a pratica médica. A verdade cientifica é mutavel,
e em medicina, todo o contexto envolvido desde o di-
agnéstico ao fratamento, também. Novas teorias e pro-
postas sobre como podemos entender e combater esta
ou aquela doenca surgem diariamente. E que bom que
surgem, visto que é a partir destas divagagoes que flo-
rescem e comprovam-se as boas ideias; entretanto, um
dos problemas é que muitos destes conceitos 1ém che-
gado & populacdo geral precocemente, antes que se-
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jam obedecidos todos os critérios e etapas do método
cientifico.

Como Neurologistas que somos e como profissionais
que se dedicam aos pacientes que sofrem de dores de
cabeca, nos deparamos com condutas que nem sempre
concordamos, mas certamente nos assustamos com o que
foge muito do que nao estd respaldado pela literatura
médico cientifica, particularmente com procedimentos
invasivos. Afinal, faz parte da concepcao do nosso DNA
médico o juizo do primum non nocere.

Nao estariamos apenas sendo impactados por algo
agressivo ao nosso proprio Zeitgeiste

Como sempre repetimos, ao ponto de fornar-se um
jargdo, "cada caso é um caso", e é claro que existem os
extremos, que ndo entenderemos nesta e talvez menos
ainda em eras subsequentes, mas fenho um pensamento
romdntico em acreditar que pode haver pureza e vontade
genuina em ajudar o préximo mesmo em condutas mais
dispares que a nossa e talvez o que simplesmente falte a
elas seja um norte.

Nesta ¢ltima afirmacdo é que a Sociedade Brasileira
de Cefaleia pode funcionar como balizador, agindo como
esteio na mediacdo e mesmo na provocacao de discus-
sdo destes temas duvidosos junfo & sociedade, além de
orientar seus associados a como se portarem frente das
inovagoes cientificas e tecnolégicas. Apesar de o Conse-
lho Federal de Medicina (CFM) jé ter brilhantemente
regulamentado as normas da publicidade médica, hé par-
ticularidades da nossa prética, em especial ao atendi-
menfo em cefaleias, que merecem atencdo e deta-
lhamento.

Por fim, h& de se entender, entretanto, que por mais
que a Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe), a Asso-
ciacdo Brasileira de Neurologia (ABN) ou o CFM esta-
belecam normatizagées para que procedimentos po-
tencialmente danosos ou ineficazes sejam oferecidos
aos pacientes e que médicos se portem de forma pro-
ba, individual e coletivamente, a via alternativa da in-
formacao se multiplicaré cada vez mais. E funcao dos
6rgdos detentores do conhecimento vigente se
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posicionar, mas o individuo que faz suas escolhas deve
estar atento para suas consequéncias.

Nos EUA, por exemplo, o uso de capacete por mo-
fociclistas ndo é obrigatério em praticamente metade dos
estados, porém, caso este individuo sofra um acidente, os
custos serdo cobertos por ele préprio.

Certamente e apesar de imporfante ser mencionado,
os custos, por maiores que sejam, ndo sGo mais impor-
tantes que a vida e é neste aspecto que ressaltamos a
importéncia da boa informacao. Voltamos entdo a um
questionamento: o que é boa informacao?

Dificil responder? Talvez. Fagcamos entdo a nossa
parte.

Alan Chester Feitosa de Jesus

Neurologista, Membro Titular da Academia Brasileira de
Neurologia e da Sociedade Brasileira de Cefaleia
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