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EDITORIAL

dimetro, "lbculizqd'g‘ na parede

‘Incidentalomas" na investigacao de um paciente com

cefaleia
‘Incidentaloma" in the investigation of a patient with headache

om o grande aumento da utilizacao da neuroimagem na inveshigagao
intracraniana em pacientes com fueixas nr—'urr}!rﬁr{._;ir_'us VEM .t;l.lrgirrdf.) um nove olhar
para as: lesoes. intracranianas que sao diagnosticadas incidentalmente. ! Por iseo
essas lesdes sao chamadas de incidentalomas. O sufixo "oma", quandeo
acrescentado, oferece uma interpretacdo para aquelo palavra como tendo uma
forma tumoral [que ocupa 8spago}, nao necessariamente uma neoplasia. Oufras
alteracoes nao tumorais podem também ser enquadradas no grupo dos
incidentalomas, pois foram diagnosticadas por coincidéncia, ou seja, a0 acaso.
Em outras palavras, incidentalomas sdo tumoragées diagnosticadas durante a
realizacéo de um exame radiolégico que aparenfemente nao teriam relacio com

a sinfomatologia opresentada pelo paciente.

Nao é raro durante uma investigacdo de um paciente com cefaleia, agui
incluinde cefaleia primaria, serem encontrados, por coincidéncia, imagens
compativeis com o didgnéstico de meningeoma, adenoma hipofiséric, aneurismas
cerebrais, cavernoma, malformacao vascular, lipoma, cisto aracnoideo, cistos da
pineal, cisticercose ete. 1117

Agrande questdo é saber se
aquela lesdo encontrada teria
alguma relacéo com a cefaleia do
seu paciente. Em outras palavras,
a lesdo é a causa direta da dor
ou pode de alguma forma
influenciar a frequéncia e
intensidade da cefaleia primaria
daquele individuo (e.g. ciste da
pineal).”

Recentemente vimos uma
mulher com 52 anos de idade o
cefaleia em salvas fronto-orbitdria
direita desde seus 25 anos de
idade. Durante a investigagéo
com RM diagnosticau-se um
pequeno aneurisma sacular
medindo 3,5 mm em sel maior

.

6 -medial do segmento
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IHCIDENTALONMAS NA INVESTEGACAO DE UM PACIENTE COM CEFALETR

supraclinoideo inicial da artéria cardtida direita, relacionado com a origem da
arténa hipohiséaria superior (Figura 1). Haverio uma relagaoe causal enfre o aneurisma
e a cetaleio em salvas nessa paciente? Previomente publicamos dois casos de
pacientes que abriram o quadro dlgico com um padrdo de dor idénfico ao da
cefaleia em salvas, incluindo manifestacdes autondmicas, e come fator precipitante
toi encontrodo um aneurisma da artéria cardtida interna do mesme lado da doc™
Um consenso ja foi estabelecido que todos os pacientes com cefaleia emn salvas
devem ser investigados por RM, incluindo angio-RM,

Em relacdo aos adenomas hipofisarios, oqui vale uma ressalva: varios dos
adenomas” sdo falso-incidentalomas porque séo muitas vezes arelatos da imagem,
como por exemplo o efeifo do volure parcial. Isso tem gerado muito problema em
nossos consultarios, pois o laudo do radiologista, poderia ossim dizer irresponsavel,
estabelecendo a presenca de uma tumor infra-selar, desencadeia um estado de
panico em nossos pacientes. E durante anos esses individuos vao imaginar albergar
urn tumer intracraniano que pode crescer. Dificuliondo ainda mais o frafamento da
cefaleia primaria, que, em muitas ocosices, ia é de dificil trafomento.

Poderia aqui classificar os incidentalomas em dois grupes: (1) solitarios (lesao
unica ossinfomndtica) e (2) associados com uma lesae intracraniana sinfomdtica
Meste Gltimo caso uma outra lesao seria identificada na investigacgo de uma
alferacao (aneurisma roto, neoplasia) responsavel pela sinfomatologia apresentada
pelo paciente. Por exernplo: uma de nossas pacientes com 75 anos e seis meses
fJ.'.- ¥

apos investigacao por RM recebeu o diagnéstico de um meningeoma (3,3 x 2.8

listéria de celaleia associada com visao dupla (paralisia VI nerve esquerdo),

x 2,6 cm) no angulo ponto-cerebelar esquerdo que infilirava o seic cavemoso e o
cavum de Meckel (tumoracdo sintomdtica). Um outro pequeno tumor (1,1 x 1,0 x
0,8 em) foi encontrado na face inferior do lobo frontal esquerdo, consistente com
meningeoma (Figura 2).

Da mesma forma, & muito comum em mulheres guandoe se diagnostica um

aneurisma infracraniano rofo encontrar-se adicionalmente Um ou mais aneurismas

Figura 2. A. Paralisia do musculo reta externo do olho esquerde. B. Imagem compativel com um
meningeoma com envolvimente do sexfo nervo craniano esquerdo. C. Provavel meningeoma
{incindentalema) na base enferier do crénio (fosso anterior) esquerda.
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que nao romperam. Vejo o case descrito nesta edicao da Headache
Valenga e colaboradores, de uma mulher com um aneurisma da artéria
inferna sinfomdtico (cefaleia e paralisia do  terceiro nervo cmmandj e oy
aneurisma da artéria vertebral-PICA. Sexo feminino, 1dhagismaa hiﬁerlemn@ ‘
fatores associados com aneurismas intracranianos maltiplos.™

‘Curiosaments, nesta edicao da Headache Medicine, Ledo e colegas
um caso de uma mulher com migrénea que a investigacéo por RM de
agenesia da artéria carétida inferna esquerda, com um encéfalo upamﬂie
normal. Nesse caso, em particular, ndo seria um "incidentaloma’, mas sim m
achado incidental de agenesia.
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Grunewald JNC, Gongalves MC, Florencio LL, Carvalho GF, Fonseca MCR, Dach F, Grossi DB. Andlise da
confiabilidade da carga e da avaliagdo da dor utilizando os monofilamentos SORRI® em pacientes com migrénea.

RESUMO

O obijetivo foi avaliar a alodinia e verificar a confiabilidade
da resposta dolorosa e da carga real aplicada pelo mono-
filamento SORRI® em pacientes com migrénea e identificar a
relac@o entre essas varidveis. Foram avaliadas 40 mulheres,
20 grupo migrénea (GM) e 20 grupo controle (GC) com
idade entre 18 a 55 anos, em duas avaliacées de sensibilidade
com um infervalo de 15 minutos em cinco regides: frontal e
musculo masseter bilateralmente e antebraco direito. Também
foi aplicada a técnica de Brush e no GM o Questiondrio
ASC-12 Brasil para avaliacdo da alodinia. Para verificar a
carga os monofilamentos foram acoplados & célula de carga
do Von Frey eletrénico ITC Inc. Life Science Almemo® 2450.
No GC 10% relataram dor & pressédo com os monofilamentos,
e no GM 70%; dessas 35% relataram dor durante a técnica
de Brush e 7% foram classificadas com alodinia leve, 35%
alodinia moderada e 57% alodinia severa. A confiabilidade
da avaliacéo dor foi calculada pelo indice de correlacéo de
Kappa e foi observada uma variabilidade da concordéncia
de pobre a moderada (0,167 - 0,692) no GM e né&o houve
variabilidade no GC. A confiabilidade da carga aplicada foi
calculada pelo Coeficiente de Correlacédo de Intraclasse (ICC)

Hadache Medicine, v.5, n.1, p.7-13, Jan./Feb./Mar. 2014
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e demonstrou que todos os monofilamentos apresentaram
uma variacdo entre pobre a excelente. Foi observada uma
variacéo da carga, em relacdo & pré-definida de 150% no
monofilamento verde, de 0 a 50% para o azul e de 0,5% a
25% para os lilds, vermelho e laranja. A confiabilidade da
carga e do relato de dor dos monofilamentos da SORRI®
sdo muito varidveis e por isso ndo devem ser utilizados como
Unico instrumento na avaliacdo da sensibilidade a dor de
pacientes com migrdnea.

Palavras-chaves: Migrénea; Alodinia; Monofilamentos
Semmen-Weinstein

ABSTRACT

The objective was to evaluate allodynia and verify the reliability
of the pain response and the actual load applied by
monofilament SORRI® in patients with migraine and to identify
the relationship between these variables. We evaluated 40
women , 20 migraine group (GM) and 20 control group (CG)
aged 18-55 years in two assessments of sensitivity with an
interval of 15 minutes in five regions: Front and masseter
muscles bilaterally and right forearm. We also applied the
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technique of brush and only the GM Questionnaire-12 ASC
Brazil. To check the actual load monofilaments were coupled
to the load cell of the Electronic von frey [ITC Life Science Inc..
In GC 10% reported pain with the application monofilament
and GM 70%, 7% of these were classified as mild allodynia,
35% moderate and 57% severe allodynia and 35% also
reported pain in the brush technique. The reliability of pain
assessment was calculated by correlation index Kappa and a
variation was observed concordance of poor to moderate
(0.167 to 0.692) in GM and there was no change in GC.
The reliability of the actual load applied was calculated by
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) and demonstrated that
all monofilament showed a variation between poor to excellent.
We observed a change in load in relation to the pre-set
150% monofilament green, 0 to 50% for the blue and from
0.5 % to 25 % for purple and red and orange. The reliability
of freight and reporting pain of monofilament of SORRI®
are variable and therefore should not be used as the only
tool in the evaluation of the sensitivity of the face of patients
with migraine.

Keywords: Chronic pain; PRACTICE tool; Expansion of
listening

INTRODUCAO

A migrénea é uma das cefaleias primdarias mais
comuns e incapacitantes, caracterizada por uma dor
pulsdtil ou em presséo que piora com o esforco fisico,
podendo ser acompanhada por ndusea e/ou vémito,
fotofobia e fonofobia entre outros sintomas. Alguns
podem se manifestar antes da crise de dor, na fase
chamada prédromo e estdo intimamente relacionados
com disfuncdo no sistema nervoso central e sistema
vascular craniano. "2

De acordo com a Associacdo Internacional do Estudo
da dor (IASP), a alodinia é uma mudanca na interpreta-
¢Go de um estimulo normalmente ndo doloroso que passa
a ser reconhecido como dor.®) A alodinia ocorre por uma
sensibilizacdo no sistema nervoso central e por uma
sensibilizac@o periférica nas fibras de transmisséo nervosa
(fibras C, AB, Aa). Essa sensibilizacdo periférica se inicia
pela presenca de mediadores inflamatérios que causam
lesdo nas fibras de dor e nas fibras adjacentes.®*

Estd estabelecida a relacdo entre a migrénea e a
alodinia cuténea, sendo que esta pode ser considerada
como fator agravante e um marcador da cronificacdo
desse tipo de cefaleia.*® A presenca de alteracoes
de sensibilidade tatil ou dolorosa em pacientes migra-
nosas pode ser avaliada por exames fisicos e questio-
ndrios. %57

A avaliacéo da sensibilidade através da aplicacéo
de monofilamentos foi inicialmente desenvolvida por Von
Frey sendo ent@o aprimorada por Simmes e Weinstein.
Esses monofilamentos consistem em um filamento de
Nylon com o comprimento nominal fixo em 38 mm e o
didmetro variado, fixado a uma base rigida de
pldstico.l10-12

Os monofilamentos Semmes-Weinstein sdo capazes
de ativar as fibras responsdveis pela transmissdo do
estimulo doloroso (AR, C, A) quando estas estdo sensi-
bilizadas, sendo que os monofilamentos finos de menor
carga irdo estimular principalmente AB-aferentes sensi-
bilizadas e os grossos irGo estimular principalmente fibras
A sensibilizadas. (™

A empresa SORRI® (Sociedade de Reabilitacédo e
Reintegracéo do Incapacitado), empresa nacional,
desenvolveu um Kit que é formado por seis desses
monofilamentos baseando-se na sua teoria de origem.
Com o objetivo de eliminar complicagdes na com-
preensdo dos resultados do teste optou-se por usar um
simples valor de forca, arredondado em gramas para
expressar a pressdo aplicada por cada monofilamento
representada também pela cor 0,05 g (verde); 0,2 g
(azul); 2 g (lilés); 4 g (vermelho); 10 g (laranja) e 300 g
(rosa).l™

Trata-se de dispositivos acessiveis, nacionais e de
facil utilizagd@o na pratica clinica para avaliagéo da sen-
sibilidade cuténea frequentemente utilizados em pacientes
com diabetes e hanseniase. No entanto, ndo estd esta-
belecida na literatura a carga aplicada pelos monofila-
mentos da SORRI® e sua variacéo, ou a sua utilidade
na avaliacdo do limiar doloroso em pacientes migra-
nosas.

O objetivo desse estudo foi verificar a alodinia e a
confiabilidade dos monofilamentos Semmes-Weinstein da
SORRI® para a avaliagéo dor e da carga aplicada em
pacientes com migrénea, bem como a relacdo entre essas
varidveis.

METODO

Foram avaliadas 40 mulheres divididas em dois
grupos, esperando-se um poder amostral de 80%
baseado em estudo piloto prévio, calculado utilizando
as médias e desvios-padrdo da variacdo da carga
aplicada pelos monofilamentos encontrada nos grupos,
adotando um nivel de significéncia de 0,05 e variando
o poder do teste.>'”) No grupo Migranea (GM) foram
incluidas 20 voluntdrias com média de idade 41(15)

Headache Medicine, v.5, n.1, p.7-13, Jan./Feb./Mar. 2014
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anos, com média de frequéncia de crises de 10(10) por
més, selecionadas durante a consulta no ambulatério de
cefaleia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
No grupo controle (GC) foram inclusas 20 voluntdrias
com média de idade 38(18) anos, selecionadas entre os
membros da comunidade, alunas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto USP e funciondrias do Hospital
das Clinicas de Ribeirdo Preto.

O:s critérios de exclus@o para ambos os grupos foram
doencas que interferissem na sensibilidade, como hanse-
niase, diabetes, neuralgia do trigémeo, problemas cogni-
tivos, dores crénicas e outros tipos de cefaleia. O estudo
foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
rdo Preto (processo HCRP n® 12732/2011) e todas
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Foram realizadas duas avaliacdo de dor com os
monofilamentos SORRI® com um intervalo de 15
minutos entre elas. A fim de verificar a carga aplicada
durante as avaliagdes, os monofilamentos SORRI®
foram acoplados & célula de carga do Von Frey
eletronico IITC Inc. Life Science Almemo®2450. O
sistema do Von Frey eletrénico permite testar o limar
doloroso visualizando seus valores em um sistema fdcil
de utilizar, preciso e compacto. O sistema calcula a
carga aplicada em gramas com base na pressao
aplicada e exibe suas leituras. Uma célula de carga
interna estd ligada & ponta do monofilamento, que é o
elemento central do sistema, e que ligada ao sistema

eletrénico permite a demonstracdo digital do valor do
resultado do teste 18 (Figural).

As voluntdrias foram posicionadas na posicdo
sentada, com os joelhos fletidos e pés apoiados no chéo,
antebracos supinados e méos descansando sobre os
membros inferiores. Inicialmente as voluntarias foram
esclarecidas de como seria a avaliacéo e nas voluntdrias
do GM foi aplicada a verséo Brasileira do Questiondrio
ASC-12 Brasil.”'” A coleta de dados prosseguia pela
avaliacdo com os monofilamentos SORRI® e da aplica-
¢Go da técnica de Brush em cinco regides; essa técnica é
considerada na literatura como o padré@o ouro para se
detectar alodinia dindmica e consiste na aplicacdo de
dez repeticdes de um pincel macio e de tamanho
pequeno questionando a paciente se esse estimulo foi
capaz de causar dor.®20

Os monofilamentos foram posicionados perpen-
dicularmente & pele aplicando-se uma forca até que o
monofilamento curvasse, e esse estimulo foi mantido
durante dois segundos seguindo as recomendacdes do
fabricante. 101114

A aplicacdo dos monofilamnetos foi realizada em
cinco pontos aleatoriamente em todas as avaliagées. 2!

Ponto 1 e 2: Regido Frontal bilateralmente, 2 cm
acima da parte medial da sobrancelha, regido inervada
pelo ramo oftélmico do nervo trigémeo.

Ponto 3 e 4: Ventre do muUsculo masseter bila-
teralmente, 2 cm acima do &ngulo da mandibula, regido
inervada pelo ramo mandibular do nervo trigémeo.

Ponto 5: Regido anterior e proximal de antebrago
direito.

Figura 1 - Monofilamento da SORRI® (1) acoplado ao Von Frey eletrénico (2) com Visor digital (3).
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A sequéncia de aplicacdo dos monofilamentos foi
realizada trés vezes em cada uma das duas avaliacdes;
em todas as aplicacdes a carga real mostrada no visor
digital foi anotada. Ao relatar dor, a voluntdria era ques-
tionada quanto & intensidade da dor de forma verbal,
classificando-a por uma escala entre 0 a 10, sendo O
sem dor e 10 a dor mais forte que 4 sentiu.??

O teste sempre se iniciou com o monofilamento
de 0,05 g. Na auséncia de resposta, a dor prosseguia
com os demais monofilamento e assim progressi-
vamente até encontrar o limiar de dor da paciente para
aquele ponto ou até o final do exame com o mono-
filamento de 300 g.”' Durante a realizagéo das coletas
foi observada uma incoeréncia ao se aplicar o mono-
filamento rosa (300 g), o que levou & opcéo de ndo se
utilizar esse monofilamento.

O limiar doloroso foi considerado o monofilamento
de menor calibre capaz de produzir dor,®? e com relacéo
a regido de aplicacéo foi analisado aquele que apresentava
uma maior frequéncia do limiar de dor. Para a andlise
estatistica da confiabilidade do relato de dor e da carga
dos monofilamentos foi selecionada a segunda repeticéo,
por considerarmos mais confidvel j@ que a voluntdria ja
havia passado pelo estimulo na primeira repeticéo e os
monofilamentos j& estavam aquecidos.

Para andlise estatistica da confiabilidade da avalia-
cdo dor foi aplicado o indice de Kappa, considerando
valores < 0 (sem concordéncia), 0-0,19 (concordéncia
pobre), 0,20-0,39 (concordancia razoével), 0,40-0,59
(concordancia moderada), 0,60-0,79 (concordancia
substancial) e 0,8-1,0 (concordéncia excelente).?® Para
andlise da confiabilidade da carga aplicada pelos
monofilamentos em cada ponto foi aplicado o teste de
correlacéo de intraclasses (ICC)?*29 segundo a escala
ICC < 0,4 pobre, 0,4 <ICC < 0,75 moderada e ICC>0,75
excelente® e a andlise da variacdo da carga aplicada
com relacdo & carga pré-definida dos monofilamentos
foi feita através da diferenca entre a mediana da carga
aplicada e a carga pré-definida.

RESULTADOS

Das 20 voluntdrias do GM 14 (70 %) relataram dor
ao estimulo do monofilamento com uma intensidade
média de dor 3(2) na EVA, sendo que 7% apresentaram
como limiar de dor a cor laranja (10 g), 14% a cor azul
(0,2 g), 21% a cor verde (0,05 g) e a cor vermelha (4 g)
e 35% a cor lilés (2 g). No GC houve relato por apenas
10% das voluntérias com média de intensidade de dor
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de 2(0), sendo 50% como limiar de dor a cor vermelha e
50% a cor laranja (Tabela 1).

Tabela 1 - Nimero de participantes que apresentaram como limiar
doloroso cada monofilamento nos Grupo migranea (GM) e Controle

(GC)
Monofilamento GM GC
(n=14) (n=2)

Verde 3 0
Azul 2 0
Lilas 5 0
Vermelho 3 1
Laranja 1 1

Das voluntdrias que relataram dor ao estimulo dos
monofilamentos 35% também relataram dor na técnica
de brush e 100% foram classificadas pelo ASC-12 Brasil
com dalidinia, sendo 1 (7%) com alodinia leve, 5 (35%)
alodinia moderada, 8 (58%) alodinia severa. Além disso,
64% relataram dor de cabeca no momento da avaliagéo.
Com relagéo & regi@o de menor limiar doloroso 58 %
das voluntérias apresentaram o antebraco direito, 22 %
na regido frontal esquerdo e 22% na regido do musculo
masseter direito.

No GM para a concordéncia do relato de dor teste e
refeste ocorreu uma concordéncia pobre (k =0, 167) para
frontal direito, concordéncia razoavel (k =0, 375; k= 0,
210; k=0, 286) para mUsculos masseteres direito e
esquerdo e antebraco direito, e concordéncia substancial
(k =0,692) para frontal esquerdo. No grupo controle néo
ocorreu variacdo entre as resposta de teste e refeste.

A variacéo da carga aplicada pelos monofilamentos
com relacdo & carga pré-definida pelo fabricante foi
analisada através das diferencas das cargas (Tabela 2).
O monofilamento verde variou 150% da carga pré-
definida pelo fabricante de 0,05 g. O monofilamento
azul néo apresentou variacéo da carga pré-definida pelo
fabricante de 0,2 g nos pontos frontais e antebraco direito,
i@ nos pontos masseter direito e esquerdo apresentou uma
variacdo de até 50% da carga. O monofilamento lilds
variou de sua carga pré-definida de 2 g de 10 a 20%.
O monofilamento vermelho apresentou uma variacdo
de sua carga pré-definida de 4 g de 15 a 25% e o
monofilamento laranja variou sua carga pré-definida de
10gde 0,5a 10 % (Tabela 2).

Na andlise da confiabilidade da carga aplicada o
monofilamento verde, azul, laranja e vermelho apre-
sentaram confiabilidade de moderada a excelente. J& o

monofilamento lilds apresentou confiabilidade pobre
(Tabela 3).
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Tabela 2 - Variag¢ao da carga verificada com o Von Frey digital aplicada pelos
monofilamentos comparada a carga pré-definida pelo fabricante da SORRI ® (g)

Pontos Verde (0,059) Azul (0,2g) Lilas (2g) Vermelho (4g) Laranja (10g)
GM GC GM GC GM GC GM GC GM GC

FD 005 015 000 000 010 030 065 060 070 095
FE 005 015 000 000 020 030 060 060 08 1,20
MD 005 015 000 010 030 030 080 105 050 015
ME 005 015 000 010 020 040 09 110 070 045
AD 005 015 000 000 030 020 075 09 060 095

Grupos Migranea ( GM) e Grupo controle (GC) .Frontal D (FD), Frontal E (FE), Masseter D (MD),
Masseter E (ME), Antebraco D (AD)

Tabela 3 - Coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC) da carga aplicada pelos
monofilamentos no teste e reteste nos Grupos Migrénea (GM) e Grupo Controle (GC)

Pontos Verde (0,05g) Azul (0,2g) Lilas (2g) Vermelho (4g) Laranja (10g)

GM GC GM GC GM GC GM GC GM GC

FD 075* 006 043 063 050 026 096 007 004 0869

FE 054 067 033 09" 033 085 069 078 049 057
MD 0,89* 097 071* 054 071* 040 023 096 034 098
ME 048 028 086* 064 086" 058 043 043 059 058

AD 079* 053 063 073 058 090* 085 075 092* 056

Grupos Migranea (GM) e Grupo Controle (GC).Confiabilida Excelente *. Frontal D (FD), Frontal E

(FE), Masseter D (MD), Masseter E (ME) , Antebraco D (AD)

A avaliacdo da dor com os monofilamentos da
empresa SORRI® apresentou uma concordéncia razo-
avel entre teste e reteste e uma relacéo de 100% com
a deteccdo de alodinia pelo questiondrio ASC-12
Brasil. A confiabilidade da carga dos monofilamentos
nas regides avaliadas apresentou uma variabilidade
entre pobre a excelente e foi observada uma varia-
bilidade da carga pré-definida pelo fabricante.

DISCUSSAO

No GM, 70% apresentaram dor & aplicacdo dos
monofilamentos abaixo de 10 g em regides antebraco
direito, frontal esquerdo e misculo masseter direito, com
uma concorddncia entre teste e reteste predominantemente
razodvel. Nas voluntdrias que apresentaram relato de
dor, foi observada um maior presenca de classificacéo
de alodinia moderada e intensa no questiondrio ASC-
12 Brasil,") relato de dor na técnica de brush e dor de
cabeca no momento da avaliacéo.

Foi observada uma variacéo da carga definida pelo
fabricante dos monofilamentos em relagdo & carga apli-
cada, sendo o monofilamento laranja o que apresentou
menor variacdo de 0,5 a 10% da carga de 10 g. Com
relacéo a confiabilidade teste e reteste da carga, os
monofilamentos apresentaram uma variacdo de confia-
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bilidade pobre para o monofilamento lilds e excelente
para o monofilamento vermelho.

A variacdo da carga apresentada neste estudo pode
ser explicada por fatores extrinsecos e intrinsecos ao
equipamento como geometria, didmetro e tipo de
material.'22¢2/) Nossos dados corroboram com outros
estudos realizados em monofilamentos de outros fabri-
cantes que utilizaram balancas para verificar a carga e
que também observaram variacdo em relacéo & carga
pré-definida.?6-282% Dessa forma, todos esses fatores
parecem ter contribuido para a variagé@o da carga. Uma
possivel solucdo para essa questdo seria definicdo de
variacdo da carga como ocorre com outros fabricantes
dos monofilamentos Simmen-Weinstein que pré-definem
uma variabilidade esperada como, por exemplo, de
5%;2% a empresa SORRI® nao define qual a variacéo
da carga prevista para os seus monofilamentos e os
dados deste trabalho mostraram que a variabilidade da
carga dos monofilamentos é em média 10% a 20% da
carga pré-definida.

Os monofilamentos SORRI® demonstraram uma
diferenca em produzir a percepcéo de dor em voluntdrias
com migrénea em relacdo a pacientes controles. Essa
diferenca entre os grupos pode estar relacionada &
diferenca da definicéo e percepcéo da dor em pacientes
que apresentam dores crénicas como a migrdnea, e
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também as alteracdes decorrentes da fisiopatologia da
migrdnea que leva essas pacientes a apresentarem um
menor limiar doloroso em regides cefdlicas e extra-cefd-
licas.®87)

Em nosso estudo encontramos limiar de dor nas
voluntdrias migranosas de 0,05 g a 10 g e em algumas
ndo houve relato de dor assim como em grande parte
do grupo controle. Estudo realizado com monofilamentos
Von frey em 15 pacientes migranosas encontrou um limiar
de dorde 10 a 50 g para os migranosos, uma diferenca
de até 180 g com o grupo controle variando entre as
regides, observando a regido frontal a de menor limiar.
Também encontrou a associacéo de limiar doloroso
relatado com os monofilamentos com a deteccéo de
alodinia por autorrelato como no presente estudo.®

Burstein et al.”’ com o kit de 20 monofilamentos Von
Frey encontrou em uma paciente migranosa, um limiar
doloroso apés quatro horas de crise de 2 g em regido
frontal.”) Keizer et al.¥ utilizaram os monofilamentos Von
Frey e observaram que, em 20 das 22 voluntérias, foi
possivel determinar o limiar de dor, sendo encontrado
como limiar o monofilamento em torno de 4 g, enquanto
que no grupo controle ndo houve relato de dor.'?

Pacientes com migrénea apresentam uma maior
percepcdo de dor diante do estimulo dos monofilamentos
quando comparado com o estimulo do brush (estdtico
versus x dindmico) assim como os dados do presente
trabalho. A literatura sugere que ambas as alteracdes de
sensibilidade estdtica e dinémica podem coexistir no
mesmo paciente, porém o estimulo por pressdo estdtica
¢ mais sensivel para detectar alteracdes de sensibi-
lidade.®20

A confiabilidade da avaliagdo da dor com os
monofilamentos Ssimmen-Wweinstein foi de pobre a
moderada, assim como observada®®?" em avaliacdes
de sensibilidade na regiGo da m@o e em pacientes
sauddveis em dermdtomos da escala ASIA, demonstrando
que essa diferenca da percepcdo do monofilamento pode
estar relacionada & geometria que varia com a érea de
contato 1931

CONCLUSAO

O kit de monofilamentos da SORRI® ao ser aplicado
na regido da face apresentou grande variabilidade da
carga e resposta a dor no teste e refeste em pacientes
com e sem migrdnea, além de variagdo em comparacéo
a carga informada pelo fabricante. Portanto, os fila-
mentos da SORRI® devem ser utilizados de forma
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cautelosa para a avaliacdo da dor principalmente com
relacéo & interpretacdo de seus resultados e devem ser
complementados com a utilizacdo de outros métodos
complementares para avaliacdo de alteracdes do limiar
doloroso nesses pacientes.

Orgéo financiador: Fundacdo de amparo a ensino e pequisa
do estado de Séo Paulo, (FAPESP) Processo 2012/02867-9

Aprovagdo do comité de ética: Processo HCRP n® 12732/
2011
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Relagdo entre cefaleia primdria e restricdo de
amplitude de movimento cervical: um estudo piloto

Relation between primary headache and restriction of cervical range of

motion: a pilot study
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amplitude de movimento cervical: um estudo piloto. Headache Medicine. 2014;5(1):14-20

RESUMO

Introducdo: As cefaleias constituem a sintomatologia neuro-
l6gica mais comum em todo o mundo; a presenca desta
alteracéo pode promover diversas consequéncias na biome-
cénica dos musculos cervicais, que podem limitar a mobilidade
cervical e causar prejuizos aos pacientes que sofrem com
cefaleia. Objetivo: Avaliar a relacéo entre a presenca de
cefaleia primaria e a restricdo na amplitude de movimento
cervical. Métodos: Foi realizado um estudo piloto com 33
individuos (27 mulheres) com idade entre 20 e 38 anos (26
+ 5 anos). Para avaliar a mobilidade cervical ativa foi utilizado
o goniémetro universal. O grau de disfuncédo cervical foi
avaliado pelo questiondrio de Indice de Disfung@o relacionado
ao Pescoco. Para classificar a cefaleia primdria foram utilizados
os critérios estabelecidos pela Infernational Classification of
Headache Disorders (ICHD-IIl beta version, 2013).
Resultados: Néo houve diferencas estatisticas entre os grupos
em relacdo ao género e Oltima crise de cefaleia. A mobilidade
cervical apresentou diferencas entre os grupos com cefaleia e
sauddveis, mas essas ndo foram estatisticamente significantes.
Também houve diferencas entre os grupos cefaleia e sauddveis
em relacdo & classificacéio do indice de Disfuncéo relacionado
ao Pescoco, sem diferenca significante (p<0,05). Concluséo:
O estudo ndo demonstrou diferenca entre a mobilidade
cervical em pacientes com cefaleia priméria, quando com-
parados a individuos sauddveis.

Palavras-chave: Cefaleia; Mobilidade; Cervical.
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ABSTRACT

Introduction: Headache is the most common neurological
symptom across the world. The presence of this alteration
promotes different effects on the biomechanics of cervical
muscles, which may limit cervical mobility and also bring
damage to patients suffering with headache. Obijective:
Evaluate the relation between the presence of primary headache
and cervical range of motion restriction. Methods: Pilot study
conducted by using a sample of 33 subjects aged between 20
and 38 years (26 = 5 years). To evaluate active cervical
mobility, universal goniometer was used. The degree of cervical
dysfunction was assessed by Neck Disability Index
questionnaire. To sort the primary headache were used criteria
established by the International Classification of Headache
Disorders (ICHD-IIl beta version, 2013). Results: There was
no statistical difference between the groups in relation to gender
and last headache crisis. The cervical mobility differs between
groups with headache and healthy, but this was not statistically
significant. There were also differences between the headache
and the healthy group regarding to the Neck Disability Index
(NDI). Conclusion: The study does not demonstrate a
difference between the cervical mobility in patients with primary
headache compared to healthy subjects.

Keywords: Headache; Mobility; Neck.

INTRODUCAO

A cefaleia é a desordem neurolégica mais prevalente
na populacdo em geral. Dados epidemiolégicos
estimam que 50% da populacdo mundial apresentou
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cefaleia no Gltimo ano e 90% {4 relataram ter experi-
mentado episédios de cefaleia alguma vez na vida.!?

Entre os tipos de cefaleias primdrias, a cefaleia tipo
tensional (CTT) é a mais frequente na populacéo, com
uma prevaléncia de aproximadamente 52%, em seguida
vem a migrdnea, com uma prevaléncia de 18%.%4 Em
relacdo aos aspectos clinicos, sdo encontradas em ambos
os sexos e atingem todas as faixas etdrias, com inicio
mais frequente apés os 20 anos de idade, sendo encon-
trado maior nimero de casos entre os 20 e 50 anos.® "

A fisiopatologia da CTT ainda é pouco conhecida,
alguns estudos sugerem que pode originar-se a partir de
mecanismos periféricos (alteracdes nos tecidos mio-
fasciais) e mecanismos centrais do sistema nervoso.!'1%
Durante muito tempo, a migrénea foi considerada uma
cefaleia de origem vascular. Hoje, acredita-se que as
anormalidades vasculares séo secundérias a uma disfun-
céo do sistema nervoso central; também é relacionada
a um forte componente genético.!'*!”)

Diversos estudos demonstram que individuos com
cefaleias primdrias podem apresentar um aumento da
sensibilidade & palpacdo dos tecidos miofasciais
pericranianos, alterando a ativacdo do misculo dolorido
e a coordenacdo enfre os misculos agonistas e anta-
gonistas cervicais. A coativag@o das musculaturas agonista
e antagonista ocorre como estratégia de protecdo,
limitando a velocidade, forca e amplitude de movimento
articular.®1319 A funcdo muscular da regiGo cervical
também pode ser afetada pela presenca de trigger points
localizados nos mésculos da cabeca, pescoco e ombros
(mais encontrados em suboccipitais, trapézio superior e
esternocleidomastoideo).'"'¥ Outro fator consideravel de
alteracéo da cervical frequentemente encontrado é a
anteriorizacdo da cabeca, que associada & dor na regido
cervical é caracterizada por um encurtamento dos
mUsculos extensores cervicais posteriores e fraqueza dos
musculos flexores cervicais anteriores. 68 A anterio-
rizacéo da cabeca também pode causar compressdo
mecénica da coluna cervical superior, produzindo
diminuicdo na mobilidade dos tecidos moles e articu-
lacées deste segmento.""” Todas as alteracées citadas
contribuem para a modificacéo da biomecénica da
regido do pescoco, resultando em dor e prejuizos &
mobilidade cervical.!7:20

Apesar de ser uma doenca extremamente frequente
em todas as faixas etdrias na populacdo global e diversos
estudos comprovarem sua relacdo direta com alteracdes
cervicais, as consequéncias da presenca de cefaleia para a
mobilidade cervical ainda néo foram bem definidas. Logo,
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o presente estudo tem como objetivo avaliar a amplitude
de movimento cervical em individuos com cefaleias
primdrias e analisar as possiveis alteracdes ocorridas.

METODOS

Trata-se de um estudo piloto observacional e des-
critivo, com uma amostra espontéinea por conveniéncia
composta por 33 individuos (27 mulheres), com idade
entre 20 e 38 anos de idade (26 + 5 anos). Os voluntérios
foram abordados e convidados a participar da pesquisa,
afirmando sua participagéo por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; aqueles que
se encontravam dentro da faixa etaria de 20 a 40 anos
eram incluidos no estudo. Eram excluidos os que pos-
sufam alguma patologia neurolégica conhecida, que
apresentassem alguma alteragéo degenerativa ou trau-
mas na regido cervical. O estudo foi realizado no Labo-
ratério de Eletrotermofototerapia do Departamento de
Fisioterapia. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do CCS-UFPE com CAAE -
01661812.9.0000.5208.

Os voluntérios responderam a um questiondrio
elaborado pelas pesquisadoras para obtencdo dos
dados sociodemogréficos: género, indice de Massa
Corpérea (IMC) e prdtica de atividade fisica. O IMC foi
dividido em dois grupos: sauddveis (aqueles que se
encontravam com IMC<25) e sobrepeso (IMC>25),
utilizando os critérios da Organizagdo Mundial de
Saude.?V Quanto & pratica de atividade fisica, foram
considerados como praticantes aqueles que realizavam
alguma atividade fisica com uma frequéncia de, no
minimo, trés vezes por semana; e os sedentdrios os que
néo realizavam nenhuma atividade fisica (OMS, 2005).

Para caracterizar a cefaleia utilizou-se um questiondrio
adaptado do Procefaleia,?? baseado nos critérios
estabelecidos pela Sociedade Internacional de Cefaleia
(ICHD-II, 2004). Foram considerados individuos sem
cefaleia aqueles ndo apresentaram nenhum episédio de
cefaleia no Ultimo més (oito voluntdrios), e foram conside-
rados como grupo cefaleia, os voluntdrios que preenchiam
aos critérios da Sociedade Internacional de Cefaleia (ICHD-
I, 2004) para as cefaleias primarias (25 voluntdrios).

O questiondrio sobre indice de Disfuncéo relacio-
nado ao Pescoco (NDI - Neck Disability Index) foi desen-
volvido em 1989 por Howard Vernon com o objetivo de
avaliar a incapacidade em individuos com dor na regido
cervical e, posteriormente, adaptado e validado para a
populacdo brasileira.?® Ele é constituido por dez secdes,
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subdivididas em seis itens (variom de 0-5) com escores
que variam entre 5 e 50, que é a pontuacdo total. A
partir da pontuacdo obtida, classifica-se em: sem disfun-
céo (0-4 pontos), disfuncao leve (5-14 pontos), disftuncdo
moderada (15-24 pontos), disfuncéo grave (25-34
pontos) ou disfuncdo completa (>35 pontos).?42°)

Para avaliar o movimento cervical foi feita a gonio-
metria atfiva utilizando o goniémetro universal (Carci,
IndUstria e Comércio de Aparelhos Cirdrgicos e Ortopé-
dicos Ltda, Brasil) com escala de medida de dois em
dois graus para realizar as medi¢des (Figura 1).
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Figura 1. Goniémetro Universal Carci

Todas as medidas foram obtidas pelo mesmo
examinador e utilizando o mesmo protocolo. O voluntario
era orientado a se sentar confortavelmente, mantendo a
coluna apoiada no encosto da cadeira e os pés apoiados
no chéo. Inicialmente se marcava pontos de referéncia
no processo espinhoso de C7, no centro do l6bulo da
orelha e no centro do nariz e alinhava-se a coluna cervical.
Todos os movimentos cervicais ativos (flexdo, extenséo,
inclinagd@o lateral direita, inclinacéo lateral esquerda,
rotacdo direita, rotacdo esquerda) foram avaliados
usando como referéncia os pontos descritos previamente
em outro estudo.?? Na flexdo, o braco fixo do gonidmetro
era posicionado em nivel do acrémio, paralelo ao solo
e no mesmo plano fransverso do processo espinhoso de
C7 e, o braco mével era dirigido ao ponto marcado no
l6bulo da orelha, amplitude de movimento (ADM)
esperada de 0 a 65°; para extensdo utilizou-se os mesmos
pontos de referéncia da flexdo, com ADM esperada entre
0 a 50°. A inclinacao lateral foi obtida com o eixo do
gonidmetro posicionado sobre o processo espinhoso de
C7, braco fixo paralelo ao solo e braco mével dire-
cionado na linha média da coluna cervical e protu-
beréncia occipital externa, ADM esperada de 0 a 40°.
Na rotacéo, o eixo do goniémetro localiza-se no centro
da cabeca e, os bracos fixo e mével encontram-se na
sutura sagital, ADM esperada de 0-55° (Figura 2).

Figura 2. Goniometria ativa dos movimentos cervicais; A - Rotagéo a direita, B - RotacGo a esquerda, C - Flexdo, D - Extensdo, E - InclinagGo

lateral esquerda, F - Inclinacéo lateral direita.
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Foram obtidas trés medidas de cada movimento e
utilizada média aritmética entre as mesmas para andlise.

Os dados estatisticos sdo mostrados como média +
desvio padréo. O teste Kolmogorov-Smirmov foi utilizado
para verificar o tipo de distribuicéo das varidveis a serem
estudadas. Como as varidveis ndo apresentfarem uma
distribuicdo normal foi utilizado o teste ndo-paramétrico
Mann-Whitney. Na andlise das varidveis categéricas foi
aplicado o qui-quadrado (x?), conforme a frequéncia
esperada nas células. O nivel de significéincia considerado
como diferente estatisticamente foi p<0,05. Os dados foram
tabulados no programa Microsoft Excel, versdo 2007 e
posteriormente processados usando o programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 13.0.

RESULTADOS

A amostra foi constituida de 33 voluntdrios, sendo
27 mulheres (81,8%) e seis homens (18,2%), com idades
variando de 20 a 38 anos (26 + 5 anos). O IMC da
amostra demonstrou que 85% (28 individuos) encontrava-
se com IMC normal (<25), e 15% (5 individuos)
encontravam-se com sobrepeso (>25). Nao houve
diferenca entre individuos com cefaleia e a média de
IMC (22,69 Kg/m? com cefaleia e 22,7 Kg/m? sem
cefaleia; p=0,985; Teste de Mann Whitney). Compa-
rando-se os niveis de atividade fisica, 63% (21 voluntdrios)
da amostra total foram considerados sedentdrios. Dos
individuos com cefaleia, 16/25 (75,8%) eram sedentdrios.

Em relacdo & Gltima crise, 25 (75,8%) voluntérios
apresentaram cefaleia no Gltimo més e foram classifi-
cados como grupo cefaleia e os 8 (24,2%) restantes que
ndo apresentaram cefaleia no Gltimo més foram consi-
derados como o grupo sem cefaleia (Tabela 1). Néo
houve diferenca significativa entre os grupos quando foi
feita a relag@o entre género e Gltima crise (21/27 mulheres
no Ultimo més e 4/6 homens com p=0,566).

A Tabela 2 mostra a relag@o entre a presenca de
cefaleia e o movimento cervical. O grupo com cefaleia
apresentou menores amplitudes de movimento cervical
quando comparado com os individuos sem cefaleia, porém
ndo houve diferenca estatistica entre os grupos; p<0,05.

Relacionando os grupos cefaleia e sem cefaleia com
a disfuncéo cervical (Tabela 3), mostrou-se que individuos
com cefaleia possuem os seguintes graus de disfuncéo
cervical: 24% sem disfuncéo, 28% disfuncéo leve, 36%
com disfuncdo moderada e 12% disfuncéo grave. O
grupo sem cefaleia apresentou: 50% sem disfuncéo,
37,5% disfuncéo leve, 12,5% com disfuncdo moderada
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e nenhum caso de disfuncdo grave. A mobilidade cervical
entre os individuos com menor disfuncéo cervical e os
com disfuncdes mais graves ndo mostrou diferenca
estatistica; p<0,05 (Tabela 4).

Tabela 1 - Frequéncia de cefaleia durante diferentes periodos de
tempo em uma amostra de 33 voluntarios

Cefaleia mais recente Mulher Homem

n=27 % n=6 % p*
Ultimos seis meses 24 889 6 100 0,392
Ultimo més 21 77,8 4 66,7 0,566
Uttimo més 21 77,8 4 66,7 0,566

*42 teste; p<0,05

Tabela 2 - Relagao entre a presencga de cefaleia e grau de
movimento ativo da cervical

Com cefaleia Sem cefaleia p*
n=25 n=8
Flexdo 51,6° % 43° 58,2° + 4,6° 0,1590
Extensédo 321°+81° 355°+65° 0,2394
Inclinacéo lateral D 344°+69° 36,4°+ 49° 0,4245
Inclinacéao lateral E 347°£91° 351°+49° 0,8665
Rotagéo D 57,3°+£83° 58,9°%85° 0,7053
Rotacéo E 57,5°+56° 613°+53° 0,5423

D= direita, E= esquerda
*Teste de Mann Whitney, p<0,05

Tabela 3 - Relacdo entre a presenca de cefaleia e o NDI (indice de
Disfungéo relacionada ao Pescogo)

indice NDI Com cefaleia Sem cefaleia
n=25 % n=8 % p*

Sem alteracao 6 24 4 50

Leve 7 28 3 375
Moderada 9 36 1 125 0,066
Grave 3 12 0 0

TNDI- | 13 52 7 87,5 0,074
§NDI-II 12 48 1 125

*y Pearson, p<0,05

+NDI-1, Neck Disability Index - indice de Disfungao relacionado ac Pescogo - |
(Sem alteragdo e Alteragao leve)

§NDI-II, Neck Disability Index- indice de Disfuncio relacionado ao Pescoco - ||
(Alteragio moderada a grave)

Tabela 4 - Relagdo entre o NDI e a Amplitude de Movimento (ADM)
cervical ativa

Movimentos TNDI-I §NDI-II p*
Cervicais n=20 n=13

Flexdo 52,9°+26° 533°x1,9° 0,890
Extensdo 329°+19° 329°+£1,7° 0,982
Inclinagéao D 346°+1,4° 352°+1,8° 0,830
Inclinagéo E 352°+19° 334°+21° 0,664
Rotacéo D 60,2°+2,8° 55,8°+3,5° 0,342
Rotagéo E 60,1°+£3,3° 556°+35° 0,406

*Teste de Mann Whitney, p<0,05; D= direita, E= esquerda.

+NDI-I, Neck Disability Index - indice de Disfungao relacionado ao Pescogo - |
(Sem alteracao e Alteracao leve)

§NDI-II, Neck Disability Index - indice de Disfungéo relacionado ao Pescogo - Il
(Alteragao moderada a grave)
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DISCUSSAO

Apesar dos mecanismos fisiopatolégicos que
desencadeiam as cefaleias primérias ainda néo
estarem totalmente definidos, alguns estudos apontam
uma possivel relacdo da cefaleia com alteracées na
funcédo da musculatura da regi@o cervical e
ombros.(3,12,13,]6)

Alteracdes na ativacdo muscular em pacientes com
cefaleias primdrias foram avaliadas em estudos que
propdem que o controle motor estd afetado em individuos
acometidos, alterando a biomecanica da cabeca e da
regiGo cervical. Em consequéncia as modificacées
biomecanicas, podem ser observadas alteracdes posturais
(anteriorizacao da cabeca), diminuicdo na producdo da
forca méxima dos musculos da regido cervical e da
cabeca e mecanismos compensatérios na ativacdo desses
mUsculos; favorecendo as restricées na mobilidade
cervical 1419 A disfuncéo cervical é constituida por diversos
fatores, como: presenca de dor, limitacdo do movimento
e alteragdes posturais que vao resultar em compro-
metimento funcional deste segmento corporal.

No presente estudo, individuos com cefaleia apre-
sentaram indices de disfuncéo cervical mais altos (76%)
do que os sem cefaleia (50%), avaliados pelo NDI. Estu-
dos anteriores mostram que existe uma relacéo entre a
presenca de cefaleias primdrias e a disfuncao cervical,
porém estes ndo fizeram uso do NDI para esta com-
paracdo.®'% A disfuncéo cervical nesses estudos geral-
mente é identificada através de eletromiografia (andlise
da ativacdo muscular), mensuracéo da amplitude de
movimento cervical, andlise postural (anteriorizacdo da
cabeca, presenca de encurtamentos musculares), pre-
senca de frigger points & palpagdo.141517) SGo escas-
sos os estudos que comparam as varidveis cefaleia e
disfuncao cervical através do NDI, ou que compare os
niveis de disfuncdo do NDI com a presenca da cefaleia,
apesar ser comprovada a presenca da disfuncéo cervical
em portadores de cefaleias primdrias. (1820

Em relacéo & mobilidade cervical ativa, foram
encontradas diferencas entre os grupos nos movimentos
de flexdo/extensdo, inclinacéo lateral direita/esquerda
e rotacdo direita/esquerda; com o grupo cefaleia apre-
sentando mobilidade diminuida em relacéo ao grupo
sem cefaleia, mas o resultado néo foi significativo
(p< 0,05). Dados semelhantes foram encontrados em
um estudo realizado em 1997, onde a mobilidade
cervical foi relacionada com a presenca de cefaleia. Este
estudo continha uma populagéo de 141 individuos que

18

se dividia em: 51 controles, 28 pacientes com migrénea,
34 com cefaleia tipo-tensional (CTT) e 28 com cefaleia
cervicogénica; estes foram submetidos & avaliacéo da
ADM cervical e ndo houve diferenca significativa entre a
mobilidade dos individuos com migrénea e CTT e o grupo
controle.?”?Outros estudos, em desacordo com os resul-
tados obtidos nesta pesquisa, encontraram diferencas
estatisticamente significantes em todos os movimentos
cervicais (flexdo, extensdo, inclinacéo direita/esquerda,
rotacéo direita/esquerda) entre os grupos de cefaleia e
sem cefaleia.l014

Resultados diferentes dos achados em estudos ante-
riores podem ser justificados pelas diferencas meto-
dolégicas entre os estudos. Em relacdo & amostra,
estudos anteriores utilizaram amostras cujas médias de
idade variavam de 42+18 anos '@ a 5115 anos, ™
sendo a idade minima de 20 e a mdxima de 70 anos.
Em nosso estudo, a média de idade foi de 26+5 anos,
variando de 20 a 38 anos. O tamanho da amostra
também foi menor (n=33) e nédo equivalente entre os
grupos (25 cefaleia e oito sem cefaleia), além de néo
haver subdivisdes entre os subtipos de cefaleias
primarias. Tal fato dificulta a comparacéo entre os
estudos.

Outro fator que pode interferir nos resultados é a
da cronicidade da cefaleia, em uma amostra mais
jovem, a prevaléncia da cefaleia crénica é menor e,
consequentemente, as alteracdes biomecanicas também
estdo diminuidas, visto que a cronicidade da cefaleia
relaciona-se diretamente proporcional ao aumento da
idade.®' Na amostra estudada, apenas seis volun-
térios (24%) apresentaram uma frequéncia de crises
maior do que cinco vezes por més e, fodas as crises
possufam duracédo menor do que 24 horas, ndo
caracterizando nenhum individuo como cefaleia crénica.
Segundo os critérios da Sociedade Internacional de
Cefaleia (ICHD-IIl beta version, 2013), é considerada
cefaleia crénica quando as crises ocorrem durante 15
dias ou mais em um periodo de um més, com média
maior ou igual a 180 dias por ano.®

O instrumento utilizado, goniémetro universal,
apesar de ser de baixo custo, facil manuseio e mais
difundido na prdética clinica, néo é o mais empregado
atualmente em pesquisas. Estudos semelhantes utilizaram
o goniémetro cervical, que reproduz medidas mais
exatas, 19121416 nor possuir uma confiabilidade intra-
observador entre 0,7-0,9 e a confiabilidade interobser-
vador entre 0,8-0,87.%) Porém, estudo realizado para
comparar os métodos de mensuracdo da mobilidade
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cervical ativa mostrou que o goniémetro universal
alinhado nos pontos de referéncia seguidos no presente
estudo, é o método que mais se assemelha aos resultados
obtidos pelo goniémetro cervical (CROM).??)

Apesar deste estudo néo ter demonstrado nenhuma
significAncia estatistica entre os grupos, houve uma
diferenca de amplitude de movimento cervical ativo em
todos os movimentos (flexdo/extensao, inclinacao lateral
direita/esquerda e rotacao direita/esquerda), e uma clara
diferenca na classificacéo da disfuncéo cervical pelo NDI
entre os individuos com cefaleia e os sem cefaleia. Tal
fato nos leva a identificar a importéncia da avaliacdo
cervical por um fisioterapeuta nos individuos com cefaleia
primdria para identificacdo da provével disfuncéo cervical
e posterior abordagem terapéutica dos individuos
acometidos, direcionando o fratamento desses para suas
implicacées clinicas, melhorando assim a qualidade de
vida e auxiliando na diminuicdo da frequéncia de crises
nos mesmos.

Sugere-se que ent@o que novos estudos sejam
realizados com amostras maiores e metodologia mais
rigorosa, pois ja é definido que a presenca da cefaleia
primdria gera alteracdes na regido cervical.

Diante do exposto, conclui-se que neste estudo ndo
foram encontradas diferencas na mobilidade cervical
entre individuos com cefaleia e sem cefaleia.
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CASE REPORT

Cefaleia associada a compresséo do terceiro nervo
craniano por um aneurisma da artéria

comunicante posterior

Headache associated with compression of the third cranial nerve by an
aneurysm of the posterior communicating artery
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ABSTRACT

Continuous unilateral pain in the orbital area may be a sign of
an infracranial structural lesion. We report a case of a 64-year-
old woman with continuous headache of moderate intensity at
the region of the left eye bulb. There was a complete paralysis
of the left third oculomotor nerve. The patient was admitted
with headache, vomiting, palpebral ptosis, divergent strabismus
of the left eye, diplopia when looking to the left, upwards and
downwards and paralytic mydriasis on the left. The Angiography
revealed a saccular aneurysm dilation in the internal carotid
artery with origin at the origin of the left posterior communicating
artery. A microsurgery was performed on the aneurysm of the
left internal carotid artery and the aneurysm was occluded by
clipping. On four months follow up the patient is asymptomatic,
with a complete recovery of the third nerve palsy. There is sfill
much controversy about microsurgical and endovascular therapy
in cerebral aneurysms, this case represents the good outcome
in a patient with paralysis of the oculomotor nerve after
microsurgery occlusion of a posterior communicating aneurysm.
In conclusion, all patients with a continuo pain in the orbital
area need to be evaluated by angiography in order to display a
infracranial aneurysm.

Keywords: Anaurysm, third cranial nerve, headache, pain,
treatment
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RESUMO

Dor unilateral continua na drea orbital pode ser um sinal de
uma les@o estrutural intracraniana. Relatamos o caso de uma
mulher de 64 anos de idade, com dor de cabeca continua,
de intensidade moderada na regido do olho esquerdo. Havia
uma completa paralisia do nervo oculomotor esquerdo. A
paciente foi internada com dor de cabeca, vémitos, ptose
palpebral, estrabismo divergente do olho esquerdo, diplopia
ao olhar para a esquerda, para cima e para baixo e midriase
paralitica do lado esquerdo. A angiografia revelou um
aneurisma sacular na artéria carétida interna com origem na
safda da artéria comunicante posterior esquerda. A
microcirurgia foi realizada e o aneurisma foi ocluido com um
clipe. Em quatro meses do acompanhamento a paciente estd
assinfomdtica, com uma recuperacdo completa do déficit do
terceiro nervo craniano. Ainda hd muita controvérsia sobre
como devemos tratar um aneurisma cerebral, se por
abordagem microcirdrgica ou por via endovascular. Neste
artigo apresentamos o caso de uma paciente com uma boa
recuperacdo da paralisia do nervo oculomotor, apés a oclusdo
microcirurgia de um aneurisma da comunicante posterior.
Em concluséo, todos os pacientes com dor continua na regido
da 4rbita tém de ser avaliados por angiografia, a fim de se
excluir ou confirmar a presenca de um aneurisma cerebral
como causa da dor.
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Palavras-chaves: Aneurisma, terceiro nervo craniano,
cefaleia, dor, tratamento

INTRODUCAO

Dor na regido da 6érbita de cardter continuo,
principalmente quando tem inicio recente (e.g. poucos
dias), € um sinal de alerta (red flag) indicando a possi-
bilidade de haver uma les@o estrutural intracraniana como
causa desse sinftoma. Uma das possibilidades é a pre-
senca de aneurismas cerebrais comprimindo estruturas
que podem provocar dor no individuo. Quando a dor é
acompanhada por paralisia do terceiro nervo craniano,
ou seja, porque o paciente apresenta ptose palpebral
progressiva, visdo dupla e estrabismo divergente, deve-
mos aventar a possibilidade da presenca de um aneu-
risma da artéria carétida interna, com origem na saida
da artéria comunicante posterior, com localizacdo no
mesmo lado da dor e da ptose palpebral.! Isso é
particularmente importante quando hé anisocoria com
midriase no lado onde a dor é referida. A midriase é por
conta da compresséo, pelo aneurisma, sobre as fibras
parassimpdticas que correm na periferia do nervo
oculomotor.

O propdsito deste artigo é relatar um caso de uma
paciente com dor ocular associada com paralisia
completa do terceiro nervo craniano que apds o
procedimento cirdrgico, com oclusdo do aneurisma com
uso de clipe, houve recuperacéo do déficit oculomotor.

RELATO DO CASO

Mulher com 64 anos de idade, com histéria de dor
no globo ocular esquerdo hd uma semana, de moder-
ada intensidade, continua, porém com flutuacéo na
intensidade durante o dia. Procurou uma emergéncia
médica que ndo valorizou o sinftoma. Sinfométicos foram
prescritos e a paciente foi encaminha para sua residéncia.
No sétimo dia surgiu ptose palpebral esquerda e, uma
hora apés quando se dirigia para ser atendida em uma
emergéncia médica, apresentou, ainda no seu carro, uma
cefaleia "em trovoada", ou seja, stbita e intensa acom-
panhada por vémito. A paciente era hipertensa e negava
passado de tabagismo ou histéria familiar de aneurisma
cerebral.

Ao exame a paciente estava orientada, ldcida,
cooperava com o exame, comunicava-se normalmente
pela palavra falada, nuca livre, forca normal nos quatro
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membros. Na avaliacéo neurolégica foi encontrada como
anormalidade apenas uma paralisia completa do terceiro
nervo craniano esquerdo. Havia ptose palpebral completa
(Figura 1), estrabismo divergente do olho esquerdo,
diplopia no olhar conjugado para esquerda, para cima e
para baixo quando a pdlpebra esquerda era manual-
mente levantada. Observou-se também midriase paralitica
esquerda.

3 semanas

F
A

Figura 1. Recuperacéo da ptose palpebral esquerda apés clipagem
microcirdrgica de um aneurisma da artéria carétida interna-
comunicante posterior esquerda ao longo de 4 meses.

Uma tomografia computadorizada foi considerada
normal, sem qualquer sinal de hemorragia subarac-
noidea. No mesmo dia foi submetida a uma angiografia
cerebral, quando uma dilatacdo aneurismdtica sacular
foi identificada na artéria carétida interna, com origem
na saida da artéria comunicante posterior esquerda, com
caracteristicas de ruptura, com colo curto e o saco
aneurismdtico orientado para baixo e para esquerda,
medindo em seus maiores eixos 5,65 mm x 3,85 mm e
com o colo medindo 2,50 mm (Figura 2). Havia auséncia
de vasoespasmo. Um outro aneurisma foi identificado
na origem da artéria cerebelar péstero-inferior (PICA) na
artéria vertebral direita (Figuras 3 e 4).

Headache Medicine, v.5, n.1, p.21-24, Jan./Feb./Mar. 2014



CEFALEIA ASSOCIADA COM COMPRESSAO DO TERCEIRO NERVO CRANIANO POR UM ANEURISMA DA ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR

Figura 2. Angiografia cerebral mostrando um aneurisma sacular (seta
maior) da artéria carétida interna (ACl), na origem da artéria
comunicante posterior esquerda (seta menor). ACM, artéria cerebral
média; ACA, artéria cerebral anterior padrédo dzigo.

Figura 3. Angio-TC mostrando um aneurisma néo roto (seta) na saida
da artéria cerebelar péstero-inferior (PICA) em relacdo & artéria
vertebral direita.

Figura 4. Estudo angiogréfico
mostrando fenestracdo da artéria
basilar (seta branca) e a presenca
de um aneurisma na artéria
vertebral direita, na origem da
PICA (seta preta).

Headache Medicine, v.5, n.1, p.21-24, Jan./Feb./Mar. 2014

Como variacées anatébmicas foram encontradas: (1)
fenestracdo da artéria basilar no seu segmento proximal
(Figura 4) e (2) artéria cerebral anterior do tfipo dzigo
(Figura 2).

Havia duas possibilidades para ocluséo do aneurisma
da artéria carétida interna-comunicante posterior esquerdo
— por via endovascular ou através de uma abordagem
microcirdgica com uso de clipes.?* Optou-se pelo
procedimento microcirdrgico pela maior possibilidade de
recuperac@o da paralisia do terceiro nervo craniano,
segundo evidéncias publicadas recentemente.®4

No dia seguinte & sua admissGo a paciente foi
submetida a um procedimento microcirirgico com clipa-
gem do aneurisma da artéria carétida interna esquerda,
por via pterional esquerda com remocao da clinéide
anterior esquerda e uso de um clipe em baioneta de fiténio.

No pés-operatério imediato a dor cedeu e trés dias
apés o procedimento cirdrgico notou-se [& uma
recuperacdo parcial da ptose palpebral (Figura 1).
Quatro meses apds a ocluséo do aneurisma e conse-
quente descompressao do terceiro nervo craniano houve
regressdo completa da ptose palpebral (Figura 1).

Trés semanas apds o procedimento cirdrgico um
novo estudo angiogréfico foi realizado, mostrando
oclusdo completa do aneurisma da artéria cardtida
inferna esquerda. A posicéo do clipe em relacéo &
carétida é mostrada na Figura 5.

Figura 5. Angio-TC realizada no pés-operatéria da paciente mostrando
o bom posicionamento do clipe (seta preta), bem préximo da base do
crénio, com oclus@o completa do aneurisma.

Quatro meses depois do primeiro procedimento a
paciente teve seu aneurisma da PICA ocluido por via
endovascular.

A paciente encontra-se assintomdtica, orientada e
sem déficit neurolégico focal.
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COMENTARIOS

Ainda hd muita controvérsia sobre a melhor forma
de ocluir um aneurisma intracraniano, se por via endo-
vascular ou através de um acesso microcirdrgico.?4
Contudo, parece que um consenso estd sendo estabe-
lecido no sentido de que quando hd compresséo de
nervos intracranianos o melhor seria uma abordagem
microcirrgica, possibilitando um descompressao direta
da estrutura neural.G-4

No caso particular do terceiro nervo craniano a
clipagem direta do aneurisma parece ser a melhor opcao,
como foi o caso aqui relatado. O cirurgido néo deve,
entretanto, separar o saco aneurismdtico no nervo
oculomotor, porque isso pode danificar ainda mais essa
estrutural neural. Se achar que haveria algo a mais a
fazer, isso seria separar o restante do saco aneurismdtico
(deixando ele aderido ao nervo) do colo que encontra-
se clipado, usando-se uma microtesoura.

Giresir e colegas® encontraram 10 em 344 (2,9%)
aneurismas infracranianos que causavam paralisia do
terceiro nervo craniano. Esses autores estudaram 201
aneurismas da artéria comunicante posterior (132 pacientes
foram submetidos a clipagem microcirtrgica, 54 pacientes
foram tratados por via endovascular, e 15 pacientes néo
foram tratados). Na andlise multivariada, clipagem
cirdrgica foi significativamente associada com resolucéo
parcial de qualquer grau da paralisia (OR12,2, 95% Cl
3-49) e de resolucd@o completa (OR, 7,1, 95% CI 1,8-28)
em comparacdo com pacientes com tratamento endo-
vascular. Indicando a superioridade do procedimento
microcirirgico em relacdo ao endovascular para esse
tipo particular de aneurisma cerebral.

Estudo recente® mostra que o tamanho do aneurisma
pode néo influenciar o aparecimento da ptose palpebral,
mas a proximidade da carétida das estruturas da base
do crénio, incluindo o ferceiro nervo, parece ser mais
importante como valor associativo. No nosso caso, a
clinoide anterior teve de ser removida para possibilitar a
clipagem adequada do aneurisma, mostrando uma
localizag@o baixa do aneurisma, bem préximo da base
do crénio, com compressdo do nervo por um aneurisma
relativamente pequeno (menor do que 6 mm).

Outros aspectos clinicos e relacionados com a
fisiopatogenia da compressdo do oculomotor por um
aneurisma s@o revisados em publicacdo anterior.©

Concluindo, todos os pacientes com dor ocular fixa,
que perdura por vérios dias, devem ser avaliados por
neuroimagem, incluindo Gngio-ressonéncia magnética ou
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angiotomografia computadorizada, mesmo aqueles sem
o acometimento da pupila, cuja possibilidade maior seria
acometimento do terceiro nervo craniano por uma
mononeuropatia diabética ou isquémica, na qual as
fibras parassimpaticas do oculomotor estéo poupadas.
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CASE REPORT

Left internal carotid artery agenesis in a patient

with headache

Agenesia da artéria carétida interna em um paciente com cefaleia

Ledo IAT, Rezende CH, Gomes JBL, Almeida RF

Headache Ambulatory, Military Hospital in Belo Horizonte, Military Police of Minas Gerais, Brazil

Ledo IAT, Rezende CH, Gomes JBL, Almeida RF. Left Internal Carotid Artery Agenesis in a patient with headache.

ABSTRACT

Sometimes in clinical neurology, we diagnose a very rare case.
We report on a patient who presented with crisis of headache
and vomiting (clinically diagnose as migraine). Computed
tomography (CT) scan of the head did not reveal any structural
lesion. Magnetic resonance angiography showed absence of
left internal carotid artery associated with absence of the left
middle cerebral artery (MCA).

Keywords: Carotid artery; Agenesis; Middle cerebral artery;
Magnetic resonance angiography; Headache

RESUMO

As vezes em neurologia clinica, nés diagnosticamos um caso
muito raro. Nés relatamos o caso de um paciente que
apresentava crises de dor de cabeca e vémitos (diagndéstico
clinico de enxaqueca). Tomografia computadorizada da
cabecga ndo revelou qualquer alteragéo estrutural. Angiografia
por ressonéncia magnética mostrou auséncia de artéria
carétida interna esquerda associada & auséncia de artéria
cerebral média esquerda.

Palavras-chaves: Artéria carétida; agenesia; artéria
cerebral média, Angiografia por ressonéncia magnética;
cefaleia

INTRODUCTION

Agenesis of internal carotid artery (ICA) is a rare
congenital anomalywith an incidence of 0.01%."? Most
of the patients are asymptomatic and is usually discovered
incidentally by computed tomography (CT) or magnetic
resonance imaging (MRI).

Headache Medicine, v.5, n.1, p. 25-27, Jan./Feb./Mar. 2014

Headache Medicine. 2014;5(1):25-27

In 1954, Tode et al.®ldescribed the first case of this
condition and, in 1954, Verbiest et al./demonstrated the
absence of the ICA by angiography for the first time.

The most common source of collateral circulation in
the case of the ICA agenesis is via the circle of Willis.® In
these cases, the basilar artery or the contralateral ICA
supplies the middle cerebral artery (MCA) and anterior
cerebral artery (ACA) on the side of the absent ICA.®)

The cause of the carotid agenesis is not known, but
may be secondary to an insult to the developing embryo.®

The left internal carotid artery is reported to be
affected by dysgenesis three times more often than the
right one.

We herein report a case of left ICA agenesis presenting
with a history of chronic headaches for the preceding 14
years.

CASE REPORT

A 33-year-old woman, presented to our Headache
Ambulatory with a history of chronic headache since
1999. She described pulsatile, right headache,of
moderate to strong intensity, worsened by physical
activities, associated to nausea, vomiting, photophobiga,
phonophobia and osmophobia, 1 to 2 crises (episodes)
per month. She had family history of migraine and took
oral contraceptives.

She came to the emergency room many fimes because
of crisis of acute headache, refractory (resistant) to usual
pain killers. In the late months the pain became daily,
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soften, bilateral and pressing. She related abuse of pain
killers.

A psychiatric treatment was indicated because she
had anxiety and insomnia. Also, she was going through
dental control due to myofascial pain. She is using
stabilizing splint and does physiotherapy for temporo-
mandibular joint dysfunction.

Her pain was refractory to various pain-killers and
non-steroidal anti-inflammatory drugs, such as naproxen;
cefalium®; naratriptan; sumatriptan; ibuprofen and
ergotamine.

She used many preventive medicines against
migraine, with partial results, e.g. fluoxetina; bupropion;
venlafaxine; alprazolam; clonazepan; atenolol and
cyclobenzaprine.

In the beginning, she made CT scan (computerized
tomography), which was normal.

Angio RM (magnetic resonance angiograph) of the
brain and of the carotid and vertebral arteries in
3.September.2013 showed left ICA agenesis (Figures 1
and 2).

Nowadays she is taking mirtazapine (30mg/day),
sumatriptain and ketorolac with good response.

Figure 1. Magnetic resonance imaging.
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Figure 2. Angio-MR.

DISCUSSION

Embryologic considerations

Alterations of the embryologic development of the
cerebral arterial circulation may lead to agenesis or
hypoplasia of the carotid arteries.

According to Streeter,”] Padget®and Mclone and
Naidich,?” two branches of the primitive ICA develop early
in the embryogenesis, originating from the third aortic arch.
In its primitive form, the internal carotid reaches the cephalic
region up to the level of the Rathke's pouch where two
primary divisions occur. One cranial branch extends
anteriorly to supply the developing forebrain via the
anterior choroidal, middle cerebral, anterior cerebral and
primitive olfactory arteries.

A second posterior branch gives rise to the posterior
choroidal, diencephalic and mesencephalic arteries. As
these branches advance caudally, anastomoses are made

Headache Medicine, v.5, n.1, p. 25-27, Jan./Feb./Mar. 2014
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with the developing longitudinal neural arteries supplied
by the trigeminal artery connections to the primitive ICA.
Agenesis or aplasia of ICA results from abnormal
regression of the first and third aortic arch'%'".

Lie® referred to agenesis as a complete absence of
the entire ICA and carotid canal.

Clinical and radiological consideration

ICA agenesis is a rare congenital anomaly, with an
estimated incidence of 0.01%, with more frequent
symptom encountered in adults rather than in children or
adolescent patients.!”? Relatively a small number of
symptomatic cases of absence of the ICA have been
reported in children, suggesting that initially the collateral
pathways are sufficient to support cerebral perfusion®.
This condition is known to occur more frequently in left
sided ICA"s. The ratio between right and left ICA is 1:3012),

Patients with agenesis of the ICA are often
asymptomatic because of the collateral pathways.
However, patients may present with headaches, seizures
or neurological deficits secondary to cerebral ischemia,
or intracranial hemorrhage™). Our patient had recurrent
headache increases clinically diagnosed as migraine.

Diagnosis of ICA agenesis entails documenting the
absence of the ICA by conventional angiography, MRA
or MSCT angiography, and the absence of the carotid
canal by CT. Collateral flow is most commonly supplied
through the circle of Willis, but may be also provided by
embryonic vessels or the external carotid artery. MRA
appears to be an effective and sensitive method for
detecting absence of the ICA. ICA agenesis is usually
encountered during the diagnosis process.

Our patient has no complaints at present and is being
followed up with periodic physical and neurological
examination. We believe that these findings in our patient
are instructive and will help to further our understanding
of the embryologic development of the carotid arteries.

CONCLUSIONS

ICA agenesis is a rare vascular anomaly and is a
typically discovered incidentally as patient are often
asymptomatic. In our case, this patient has presented in
our ambulatory with complaint of crisis of refractory
headache, diagnosed as migraine.

This rare anomaly must be distinguished from ICA
stenosis or occlusion.The collateral circulation should also
be documented by conventional angiography, particularly

Headache Medicine, v.5, n.1, p. 25-27, Jan./Feb./Mar. 2014

prior to carotid endarterectomy, transphenoidal
hypophyseal surgery or inducing hypotension. Collateral
flow is most commonly supplied through the circle of Willis,
but may be also provided by embryonic vessels or the
external carotid artery.
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