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RESUMO

Rocha Filho PAS. Cefaléia pds-craniotomia em pacientes submetidos a cirurgia para
clipagem de aneurismas cerebrais [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2006. 123 p.

INTRODUCAO: A cefaléia pés-craniotomia pode causar grande repercussio na vida
de quem dela sofre. No entanto, a literatura sobre o assunto carece de estudos
prospectivos sobre essa condicdo. Neste trabalho foram estudados o comportamento
e caracteristicas da cefaléia nos primeiros seis meses apés craniotomia. METODOS:
Pacientes com aneurismas cerebrais, internados no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, foram avaliados entre
17/10/2002 e 02/10/2003 no pré-operatério e seguidos por seis meses. Foram
utilizados questiondrios semi-estruturados, didrios de cefaléia e as escalas Hospital
Anxiety and Depression Scale (ansiedade e depressdo), Epworth (sonoléncia diurna),
SF-36 (qualidade de vida) e McGill. Cirurgides-dentistas avaliaram a presenca de
disfuncdo temporomandibular no pds-operatério. RESULTADOS: Foram incluidos
79 pacientes com idade média de 45,3 anos, 64,6% do sexo feminino, e 72
concluiram o seguimento. Foram realizadas 87 craniotomias (89,7% pterionais, 4,6%
frontais e 5,8% fronto-Orbito-zigomaticas). A cefaléia pds-cirtirgica ocorreu em
91,1% dos casos, a maioria com inicio precoce (mediana= 4 dias) e
significativamente mais precoce naqueles com cefaléia e hemorragia subaracnéidea
na avaliagdo pré-operatéria. Houve mudangas de diagndsticos, lado e local da
cefaléia do pré para o pds-operatério que se mantiveram por todo este periodo. A
freqiiéncia de cefaléia: aumentou em média 14 dias (mediana=1) no primeiro
trimestre do pds-operatério em relacdo ao trimestre anterior a cirurgia e continuou
em média, 6,9 dias (mediana=0) mais alta no segundo trimestre; diminuiu em média
7,9 dias (mediana=1) dos primeiros para os ultimos 3 meses de acompanhamento.
Esse comportamento ndo sofreu influéncia da hemorragia subaracndidea. Houve
correlacdo positiva da freqiiéncia de cefaléia com a intensidade dos sintomas
depressivos e ansiosos. A cefaléia no segundo trimestre do pds-operatdrio
relacionou-se significativamente a disfun¢do temporomandibular. A incidéncia de
cefaléia pds-craniotomia baseada nos critérios da International Headache Society foi
de 40% (aguda: 11,0%; cronica: 30,2%). O indice total de dor baseado na escala de
McGill teve correlacdo positiva com a ansiedade e menores escores na craniotomia
pterional; e houve maior nimero de descritores marcados pelas mulheres. Os escores
da SF-36 foram significativamente menores que os da populacdo urbana brasileira;
maiores intensidades de ansiedade e craniotomia frontal associaram-se com escores
significativamente menores no dominio dor; maiores freqiiéncias de cefaléia
associaram-se com escores significativamente menores nos dominios dor e aspectos
sociais. CONCLUSOES: A cefaléia que ocorreu apés craniotomia teve incidéncia
alta, inicio precoce, caracteristicas diferentes e maior freqiiéncia que a cefaléia prévia
e esteve associada a disfuncdo temporomandibular, a sintomas depressivos e ansiosos
e a significativa repercussdo sobre a qualidade de vida. Sua freqiiéncia diminuiu com
o tempo. A dor foi mais intensa nas mulheres, nos mais ansiosos, e nos submetidos a
craniotomias frontais e fronto-6rbito-zigomaticas.

Descritores: Cefaléia/classificacdo; Craniotomia; Dor pds-operatéria; Medicao da
dor; Sindrome da disfun¢do da articulacdo temporomandibular; Aneurisma
intracraniano; Qualidade de vida.



SUMMARY

Rocha Filho PAS. Post-craniotomy headache after surgery for treatment of cerebral
aneurysms [thesis]. S@o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo”; 2006. 123p.

INTRODUCTION: Post-craniotomy headache can cause a great repercussion on the
quality of life of those who suffer it. However, literature on this subject lacks
prospective studies on this condition. We studied the behavior and characteristics of
the headache on the first six months after craniotomy. METHODS: Patients with
cerebral aneurysms were evaluated at the Clinics Hospital of the University of Sdo
Paulo Medical School, between 10/17/2002 and 10/02/2003 in the pre-surgical
period, and followed during six months after the surgery. We used semi-structured
interviews, headache diaries, Hospital Anxiety and Depression Scale, Epworth
Sleepiness Scale, SF-36 and McGill Pain Questionnaire. Dentists evaluated the
presence of temporomandibular disorder in the post-surgical period. RESULTS: 79
patients were included, with a mean age of 45.3 years, 64.6% were female, and 72
concluded the follow-up. 87 craniotomies were performed (pterional: 89.7%; frontal:
4.6%; orbitozygomatic: 5.8%). Post-craniotomy headache was observed in 91.1%,
early in the post-surgical period (4 days), being significantly more precocious in
those with headache caused by subarachnoid hemorrhage in the pre-surgical
evaluation. There were changes in the headache diagnosis, side and sites, after
surgery that did not change during the follow-up period. The frequency of the
headache had an average increase of 14 days (median=1) on the first trimester of the
pos-surgical period, compared to the trimester before surgery and continued at a rate
of 6.9 days (median=0) higher on the second trimester. There was an average
decrease of 7.9 days (median=1) from the first to the last three months of follow-up.
The presence of subarachnoid hemorrhage did not influence headache frequency.
There was a positive relation between headache frequency and depressive and
anxiety symptoms. The headache on the second trimester of the post-surgical period
was significant related to temporomandibular disorder. Post-craniotomy headache
based on the International Headache Society criteria was observed in 40% of the
patients (acute in 11.0%; chronic in 30.2%). McGill Pain Questionnaire: PRI was
positively and significantly related to the intensity of the anxiety and had lower
scores in the pterional approach; the number of words chosen was higher in women.
SF-36: the scores were significantly lower than the ones found on a large Brazilian
urban sample. The presence of anxiety and frontal craniotomy were associated with
significant lower scores on bodily pain domain, and higher headache frequencies
were significantly associated with lower scores on bodily pain and social
functioning. CONCLUSIONS: post-craniotomy headache had a high incidence, an
early beginning, different features and a higher frequency than previous headaches
and was associated with temporomandibular disorder, depressive and anxiety
symptoms and with a significant repercussion on quality of life. Its frequency
decreased with time. Pain was more intense in women, anxious persons and in those
with frontal and orbitozygomatic approach.

Keywords: Headache/classification; Craniotomy; Pain/postoperative; Pain
measurement; Temporomandibular joint dysfunction syndrome; Intracranial
aneurysm; Quality of life.



1 - INTRODUCAO

A classificacio de cefaléia da International Headache Society (IHS) ' divide
as cefaléias em trés grupos:

a) primdrias (cefaléias-doenga), que sdo compostas de quatro subgrupos
(migranea; cefaléia do tipo tensional; cefaléia em salvas e outras cefaléias
trigémino-autondmicas; e outras cefaléias primdrias).

b) secunddrias (cefaléias-sintoma), que sdo compostas de oito subgrupos.

c¢) grupo representado pelas neuralgias cranianas, dor facial primdria e central
e outras cefaléias.

As cefaléias secunddrias freqiientemente tém as mesmas caracteristicas das
primérias, devendo, para serem classificadas como tal, ter relacdo temporal
estabelecida com a lesdo organica.

As cefaléias pds-craniotomia constituem um importante grupo de cefaléias
secunddrias, e freqiientemente sdo um desafio para neurocirurgides e neurologistas.

As cefaléias pds-craniectomia e pds-craniotomia da fossa posterior sao mais
estudadas do que as relacionadas as cirurgias supratentoriais. No entanto, os estudos
realizados sdo geralmente de tipo coortes retrospectivos ou transversais, o que limita
as conclusdes quanto a relacdo temporal entre a cirurgia e a cefaléia, bem como
quanto a evolucdo temporal da mesma. Outro fato que deve ser destacado € que,
nesses estudos, a presenca de cefaléia primdria prévia, importante varidvel de
confusdo, ndo € controlada. Apesar das limitagdes destes estudos, este tipo de
cefaléia parece ter incidéncia importante, sendo as mais elevadas geralmente

encontradas quando o acesso cirirgico adotado é suboccipital, nestes sendo



freqiientemente maiores que 40% >'°. Essas cefaléias podem causar importante
repercussdo na vida do individuo, interferindo nas suas atividades didrias e nos seus
trabalhos * & '3,

A cefaléia pds-craniotomia supratentorial é pouco estudada, ndo havendo
nenhum estudo prospectivo a respeito. Apds lobectomia temporal anterior para
tratamento de epilepsia de dificil controle, verificou-se que 5,6 % dos pacientes
persistiam com cefaléia entre dois meses € 1 ano apds o procedimento e 11,9 %
referiam dor por mais de um ano. Apds 12 meses, 4% dos pacientes tinham cefaléias
que ndo eram controladas pelos medicamentos prescritos por seus médicos e 3,2 %
necessitavam de medicamentos para controle da dor '*. Em outro estudo em que
foram incluidos pacientes com tumores cerebrais, epilepsia e hemorragia
intracraniana, encontrou-se incidéncia de 19% de cefaléia pés-neurocirirgica entre
os que ndo tinham cefaléia prévia a cirurgia .

O nosso interesse pelo assunto surgiu inicialmente da constatacéo, através da
préatica ambulatorial, de que este tipo de cefaléia pode constituir um problema clinico
importante. Posteriormente, verificamos a lacuna na literatura de estudos com
desenhos que permitissem definir a relagdo causal entre a craniotomia e a cefaléia,
bem como a evolugdo temporal desta. A maioria dos estudos que trata do assunto foi
feita com pacientes que se submeteram a cirurgias para tratamento de tumores, oS
quais, por si sO, podem causar cefaléia.

O modelo de craniotomia para tratamento de epilepsia ndo nos parece
adequado porque para o tratamento desse grupo de doencas usam-se medicamentos
que podem interferir na evolugdo da cefaléia, além das crises epilépticas poderem

causar cefaléia.



O modelo mais adequado nos pareceu ser o da craniotomia para tratamento de
aneurismas cerebrais. Esta doenga ndo € progressiva e, em geral, é considerada
curada apds o tratamento cirurgico. Outro fator levado em consideragéo foi o grande
volume cirtrgico do Servi¢o de Neurocirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, referéncia para o tratamento de
aneurismas, recebendo pacientes de vérios locais. Esse servico tem também um
ambulatdrio de seguimento pds-operatorio estruturado, o que facilita a realizacdo de

pesquisa cientifica.



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 Dor

Dor € uma experiéncia sensitiva e emocional desagraddvel associada a uma
lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos de tal lesdao 16

Os estimulos dolorosos sdo percebidos através de terminagOes periféricas
(nociceptores) de neur6nios sensitivos primarios cujos corpos celulares encontram-se
nos ganglios das raizes dorsais da medula espinal ou no ganglio trigeminal. Os
nociceptores localizados na pele e tecido subcutineo sdo ativados por variagdes
térmicas (nociceptores térmicos), pressoricas (nociceptores mecanicos), ou pela
combinagdo de varias formas de estimulos (nociceptores polimodais).

Os estimulos veiculados pelos nociceptores térmicos e mecdnicos sio
conduzidos por fibras Ad mielinizadas que conduzem sinais a uma velocidade de 5-
30 m/s, enquanto que os estimulos provenientes dos nociceptores polimodais o sdo
por fibras C, amielinicas que os conduzem a velocidades em geral menores que 1
m/s. As visceras possuem nociceptores ‘“silenciosos” que geralmente nio sdo
ativados por estimulos nociceptivos comuns, até que seus limiares sejam
dramaticamente reduzidos por insultos quimicos .

A transmissdo sindptica entre os nociceptores e os neurdnios da coluna dorsal
da medula € feita através do glutamato e de polipeptidios (entre estes a substincia P).
O glutamato, por ter um mecanismo especifico de recaptacdo através das células
gliais, atua nos neurdnios pés-sindpticos que estdo mais proximos. Os polipeptidios

ndo apresentam sistema especifico de recaptagdo, podendo difundir-se a distincias



considerdveis e influenciar outros neurdnios pods-sindpticos, além de poderem
prolongar a acdo do glutamato .

A aplicagdo de estimulos repetitivos determina o fenomeno da “sensibilizacio
periférica” que faz com que receptores que inicialmente nio respondiam aos
estimulos, passem a responder. Este fendmeno é comumente observado apds uma
lesdo e € mediado através da acdo de vdérias substancias que sdo liberadas pelas
células e tecidos vizinhos a lesdo (bradicinina, histamina, prostaglandinas,
leucotrienos, acetilcolina, serotonina e substancia P), baixando o limiar de ativagdo
dos nociceptores 7,

Como conseqiiéncia do fendmeno de “sensibilizacdo periférica”, ocorre um
aumento progressivo da despolarizacdo de neurdnios do corno posterior da medula,
conseqiiente a abertura dos canais i6nicos pés-sindpticos mediados por receptores de
glutamato tipo N-metil-D-aspartato (NMDA). Isso determina a indug@o de genes que
codificam fatores de transcricdio (como o c-fos), aumento na expressao de
polipeptidios e outros neurotransmissores, assim como de seus receptores os quais
presumivelmente levam a mudangas das propriedades fisioldgicas desses neurdnios
" Esse processo conhecido como “sensibilizacdo central” manifesta-se por uma
expansdo do campo nociceptivo, por um aumento da freqiiéncia dos potenciais de
acdo espontineos e por uma resposta exagerada a estimulos mecanicos e térmicos
dos neurdnios da coluna dorsal da medula '®.

Ray e Wolff realizaram estimulagdes mecanicas, quimicas, térmicas e
elétricas durante neurocirurgias, constatando que os pacientes referiam dor quando as
seguintes estruturas eram estimuladas: couro cabeludo, gilea, musculos e suas

fascias, peridsteo, artérias extracranianas, troncos principais das artérias durais, seios



durais, artéria cardtida interna, artéria cerebral média (até 1-2 cm da sua origem),
artéria cerebral anterior (do inicio até um cm apds o joelho do corpo caloso), artéria
pontina principal, artéria auditiva interna, artéria cerebelar péstero-inferior, tenda do
cerebelo e o IX, X e XI nervos cranianos. A estimula¢do dos ossos do cranio, veias
dipldicas, veias extracranianas, foice do cérebro, pia-aracnéide e parénquima
cerebral ndo provocaram dor. A estimulacdo da dura-maéter produziu dor quando
estimulada no teto da drbita, esfendide, dorso da sela, apéfise clindide anterior, fossa
anterior e posterior, e foi insensivel na convexidade do cérebro (com excecdo das
margens dos seios durais e ao longo do trajeto da artéria meningea média) e na fossa
média °. A inervacio do couro cabeludo e dura-méter é feita basicamente pelo nervo

. A A . . P s aia20,21
trigémeo e trés primeiras raizes cervicais .

2.2 Cefaléia causada por aneurismas

A prevaléncia de aneurismas intracranianos na populagdo varia, conforme o
desenho do estudo e método diagnéstico utilizado. Uma revisdo sistemdtica que
abrangeu 23 estudos e um total de 56.306 pacientes estudados por uma outra razao
que niao hemorragia subaracndidea, encontrou as menores taxas de prevaléncias, em
estudos retrospectivos baseados em dados de autdpsias (0,4%) e as maiores, em
estudos prospectivos baseados em dados angiogréficos (6%) 2

A incidéncia da hemorragia subaracnéidea (HSA) € de 10,5/100.000 pessoas
por ano, tendo as mulheres um risco 1,6 vezes maior que os homens 23 , sendo o pico
de incidéncia do sangramento na sexta década ***°. Aproximadamente 85% das HSA

A ~ . . . 24,27-2
espontaneas sao causadas por aneurismas saculares intracranianos ~ 9.



A cefaléia é o principal sintoma diagndstico da HSA. Ela estd presente na

30-36 o . )
, sendo em geral de inicio subito e de forte intensidade

grande maioria dos casos
30.32.35. 3739 © A cefaléia pode ser o tnico sintoma, ou pode ser acompanhada por
nduseas/ vOomitos, perda transitéria da consci€ncia, crises epilépticas, rebaixamento
do nivel de consciéncia, rigidez de nuca e sinais neuroldgicos focais 30.32.34.35.39.

O tempo de duragdo dessa cefaléia € uma questdo pouco estudada. Dos 240
pacientes incluidos no Alianza-Barcelona Stroke Registry, um banco de dados de
doencas cérebro-vasculares, sete apresentaram HSA. O tempo médio de duragdo da
cefaléia nesses pacientes foi de 86,5 horas A International Headache Society, na
sua classificacdo de cefaléias, admite que a cefaléia conseqiiente a HSA pode
perdurar por até um més '. Isto reflete a concepgdo de que essas cefaléias tém
duracio limitada.

Além da cefaléia causada no momento da HSA, sdo descritas também
cefaléias sentinelas, nos dias ou semanas que precedem o sangramento, com padrdo

N

semelhante a cefaléia que levou ao diagndstico deste. Uma revisdo sistemadtica

recente verificou que estas cefaléias ocorrem em 10 a 43% desses pacientes )

Acredita-se que a cefaléia sentinela seja causada por um pequeno sangramento nio

42-45

detectado, trombose ou expansdo da parede do aneurisma Além desses

periodos, é raro que o aneurisma cause cefaléia, sendo isso descrito de forma

o 46-55
anedotica .



2.3 Principais craniotomias utilizadas para o tratamento de aneurismas

intracranianos

Craniotomia é um termo que designa a abertura cirdrgica do crinio *°. As
craniotomias podem ser divididas em supratentoriais e infratentoriais, de acordo com
0 compartimento craniano acessado % Nesta secdo discorreremos brevemente sobre
as principais craniotomias utilizadas para o tratamento de aneurismas intracranianos.

2.3.1 Craniotomias frontal e bi-frontal: usada principalmente para o
tratamento de aneurismas das artérias pericalosas 7 Permite também o acesso a
lesdes do terceiro ventriculo e ventriculos laterais, ginglios basais e tdlamo através
da dissecacido da fissura inter-hemisférica °*. A incisdo na pele é feita 1-2 cm anterior
a sutura coronal. E rodado um retalho de pele sobre o rebordo orbitdrio *’. Essa
craniotomia é feita na altura da sutura coronal e paralela ao seio sagital *°.

2.3.2 Craniotomia pterional (fronto-temporo-esfenoidal): ¢ um dos
acessos mais utilizados em neurocirurgia. Permite a abordagem de diferentes lesdes
localizadas nas cisternas basais e por¢do superior do compartimento infratentorial,
possibilitando uma exposi¢do cirirgica maxima com minima retracdo cerebral. Esse
procedimento € feito com o paciente em posicdo supina. Uma incisdo curva é feita na
pele, comegando na por¢do superior do arco zigomético (< 1 cm na frente do tradgus),
estendendo-se superiormente até a linha temporal anterior e, a partir dai, dirigindo-se
anteriormente para a linha média, atrds da linha do cabelo. A artéria temporal
superficial pode ser dissecada e preservada na maioria dos casos. A fascia do
musculo temporal € mantida intacta durante a incisdo da pele. Quando a incisdo
alcanca a linha temporal anterior, esta € aprofundada para incluir o pericranio que €

z 2

refletido anteriormente com o retalho da pele. A partir deste ponto, é necessirio



dissecar os tecidos moles que recobrem o arco zigomditico para expor 0 processo
zigomatico do osso frontal. Essa dissecacdo € realizada de maneira a evitar a lesdo do
ramo frontal do nervo facial. A craniotomia € entdo realizada, permitindo o acesso a
porcdo lateral do cérebro através da remocao do osso frontal, da parte escamosa do
osso temporal e da asa maior do esfendide. Apds a realizagdo da craniotomia, broca-
se’ o teto da 6rbita e a asa do esfenéide. Ap6s exposicdo da fissura orbital superior, a
brocagem prossegue medialmente, na asa menor do esfendide. Abre-se entdo a dura-

mater.

Figura 1*#* - Craniotomia pterional: A - Posicionamento do paciente; B -
Dissecagao interfascial do musculo temporal; C - Local da
craniotomia; D - Abertura

——rr

* . A 7z . ~ . . A . .~

O termo em inglés € “drill”. Nao existe drilar em portugués, apesar dos neurocirurgides usarem tal
expressdo nas descrigdes cirurgicas. O termo equivalente em portugués € brocar.
** Figura gentilmente cedida pelo Dr. Wen Hung Tzu
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O procedimento prossegue com a abertura da fissura silviana e das cisternas
basais, utilizando técnica microcirurgica. As cisternas basais que podem ser
alcancadas pelo acesso pterional sdo: cisterna olfatéria (contém o tracto olfatério),
carotidea (contém o segmento supraclindideo da artéria carétida interna e seus
ramos), compartimento esfenoidal da fissura silviana, cisterna quiasmatica, cisterna
da lamina terminalis (contém os segmentos Al e inicio de A2 da artéria cerebral
anterior), cisterna ambiens, cisterna interpeduncular (1/3 distal da artéria basilar,
artérias cerebral posterior e cerebelar superior) e cisterna crural %

2.3.3 Acesso pré-temporal: ¢ uma variante do acesso pterional. Usado para
abordar lesdes localizadas na regido interpeduncular, na regido petroclival alta, fossa
média, regido selar, parasselar, porcdo anterior da incisura tentorial. Oferece acesso
ao assoalho da fossa média e ao seio cavernoso. A dissecacdo interfascial segue os
mesmos principios da abordagem pterional. O musculo temporal é desconectado de
todo osso zigomdtico e refletido sobre a por¢cdo horizontal do arco zigomético.
Posteriormente, o musculo temporal é retraido até que a raiz posterior do arco
zigomatico seja exposta. Apds a craniotomia, as asas do esfendide e o teto da drbita e
a parte escamosa do osso temporal sdao aplanadas, expondo-se o pélo temporal.

Este procedimento cria trés possibilidades de acesso: um corredor pterional,
um corredor através da por¢d@o anterior do pélo temporal (corredor t€mporo-polar) e
outro pelo assoalho da fossa média, abaixo do lobo temporal (corredor subtemporal).
O corredor escolhido depende da lesdo em questio .

2.3.4 Craniotomia (pré-temporal) fronto-6rbito-zigomatica: é outra
variante da craniotomia pterional convencional. Promove a exposicao extradural de

elementos da fossa anterior e média. Permite a abordagem de lesdes intradurais que
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se originam ou se dirigem para as fossas anterior e média, regides selar e parasselar,
interpeduncular, dpice petroso e terco superior do clivus. A exposi¢do da base da
fossa anterior e média permite também a abordagem de lesdes extradurais destas
regides. Permite também o acesso aos seios esfenoidal, frontal e etmoidal,
componentes da Orbita, seio cavernoso, fossa infratemporal, dpice petroso, artéria
cardtida interna intrapetrosa e ao restante da fossa média. O procedimento ¢é realizado
com o paciente em posicdo supina. E feita uma incisio no couro cabeludo que se
inicia 1 a 2 cm abaixo do arco zigomadtico. A incisdo prossegue em curva, atrds da
linha do cabelo, para o lado oposto, terminando ao final da linha temporal superior
ou da linha pupilar média. O pericranio geralmente € refletido anteriormente com o
retalho do escalpe.

E feito um retalho interfascial. A camada externa da fiscia temporal é
refletida anteriormente. O processo zigomatico do 0sso temporal e 0 0sso zigomatico
com seu processo temporal e frontal sdo expostos. O rebordo orbital superior e o
forame supra-orbital com o nervo sdo identificados. O nervo supra-orbital é liberado
na Orbita com cuidado para ndo lesar a peridrbita.

Apbs expor-se 0 processo zigomético do osso temporal (arco zigomético) e o
0sso zigomdtico com seu processo temporal e frontal, procede-se a osteotomia
zigomatica. O arco zigomatico € cortado posteriormente de maneira obliqua na sua
raiz e em frente ao processo glendide e entdo, anteriormente, até a juncdo do arco
com o 0sso zigomadtico. O osso zigomético (eminéncia malar) é cortado de maneira
obliqua anteriormente, até o nivel do forame zigomaitico-facial. Nesse ponto, o

musculo temporal € dissecado na fossa temporal e refletido inferiormente com o arco

zigomatico, através da fossa infratemporal.
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A craniotomia pré-temporal é feita rente ao assoalho da fossa média. Na
preparacdo para a osteotomia orbitdria, o teto da drbita € afinado e a fissura orbital
inferior identificada. O corte na eminéncia malar € entdo conectado a fissura orbitdria
inferior. Outro corte € feito no teto da drbita, do forame supra-orbital a fissura orbital
superior e entdo, lateralmente, até conectar a fissura orbitdria interior. O teto da
orbita € entdo removido e a dura-méter aberta para o inicio da microcirurgia vascular
60,

2.3.5 Craniotomia subtemporal: para a realizacdo desta craniotomia, a
escama temporal é removida para a exposi¢do da fossa temporal. Oferece uma visdo
lateral da fossa interpeduncular através da retragdo do lobo temporal superiormente
% Este acesso permite a abordagem de aneurismas grandes da por¢do terminal e
média da artéria basilar, neurinomas trigeminais limitados a fossa média, tumores
petrosos extradurais e meningiomas petroclivais *°.

2.3.6 Craniotomia suboccipital lateral (acesso retrossigmdide): ¢ usada
para o tratamento de aneurismas da circulagdo posterior, abaixo da origem das
artérias cerebelares superiores. A incisdao na pele € feita 2 a 3 cm acima da linha
nucal, estendendo-se inferiormente por mais ou menos 7 cm. E feita uma incisdo no
peridsteo e nos musculos splenius capitis, trapézio e esternocleidomastéideo. O
principio desta craniotomia € remover lateralmente o osso da regido mastdidea,
expondo-se a porc¢do petrosa do temporal medialmente com minima retragdo do
cerebelo *’.

2.3.7 Craniotomia suboccipital mediana: este acesso € utilizado para a
abordagem de aneurismas periféricos da artéria cerebelar poéstero-inferior. Utiliza

uma incisdo mediana posterior, estendendo-se da proeminéncia occipital a apdfise
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espinhosa de C2. E feita a dissecacdio da transi¢do crinio-cervical e craniotomia ou

. . .. 37
craniectomia suboccipital com eventual abertura do forame magno °’.

2.4 Cefaléia poés-neurociriargica

2.4.1 Dor nos primeiros dias de pdés-operatorio
As neurocirurgias foram consideradas, até pouco tempo, como cirurgias nao
dolorosas. A auséncia de mobiliza¢do do sitio cirdrgico, ao contrdrio das cirurgias
ortopédicas e viscerais, era a explicacio usada para justificar esta tese o
Essa impressao inicial foi refor¢cada por Dunbar et al. que concluiram que apds
craniotomias, os pacientes referiam menos dor e recebiam menos opidides
comparativamente aqueles submetidos a cirurgias extracranianas e laminectomias
descompressivas da regido lombar. No entanto, esses autores s6 incluiram na sua
investigacdo pacientes admitidos em unidade de assisténcia pds-anestésica. Isso
determinou um viés de selecdo, j4 que os pacientes com cirurgia intracraniana,
quando evolufam mal neurologicamente, ndo iam para essa unidade %2 Esses achados
divergem de trabalho posterior que ndo encontrou diferenca entre craniotomias
infratentoriais, supratentoriais e cirurgias de coluna quanto aos escores de dor,
nduseas ou quantidade de analgésicos utilizados 63
Ensaios clinicos realizados com drogas e procedimentos anestésicos em
neurocirurgias supratentoriais nos dao uma medida indireta da incidéncia de dor no
pos-operatorio imediato na medida em que avaliam a necessidade de utilizacdo de
analgésicos pelos pacientes. A necessidade de analgésicos nesses estudos varia de 50

64-67 , ~
a 90% . Deve-se salientar que esses estudos ndo foram desenhados com o
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objetivo de estudar a dor pds-operatéria, devendo-se assim avaliar esses dados com
cuidado.

Com esta finalidade, De Benedittis et al. acompanharam, por no minimo 48
horas, pacientes que haviam se submetido a neurocirurgia. Encontraram incidéncia
de dor pés-operatéria em 59,5%. A maior incidéncia de dor ocorreu 12 horas apés a
cirurgia e a duracdo média da dor foi de 43 horas e 15 minutos. Nao houve relagdo
entre o estado ou tragos de ansiedade no pré-operatério e a dor no pds-operatdrio, ou
entre a incidéncia e magnitude da dor e o acesso cirtrgico adotado, anestésico usado,
status neuroldogico pds-cirirgico, ou complicacdes % Houve congruéncia
parcial/absoluta entre a dor e o sitio cirdrgico em 86,4%, ndo havendo relagdo entre a
cefaléia pré e a pés-cirdrgica na maioria dos pacientes (90,9%). A dor foi descrita
mais freqiientemente como pulsétil, ou em pancada (36,4%), tipo tensdo (31,8%), ou
continua e constante (31,8%), tendo um padrdo superficial em 72,7%, profundo em
13,6%, ou combinagdo de ambos em 13,6%. Com isso os autores sugerem que a dor
tem maior origem somética (musculos do pericranio e tecidos moles) do que visceral
68

2.4.2 Cefaléia apo6s neurocirurgia de fossa posterior
2.4.2.1 Incidéncia e evolucao
As cefaléias que ocorrem apds neurocirurgias de fossa posterior t€m sido o
modelo mais freqiientemente estudado. Entre elas as cirurgias para tratamento do
neurinoma do nervo acustico sdo as mais estudadas. As investigacdes realizadas sdo,
na sua maioria, estudos do tipo transversal ou coorte retrospectivo, e utilizam

prontudrios médicos e entrevistas com pacientes como fonte de dados.
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O tratamento cirtrgico é o tratamento de escolha para neurinomas do nervo
acustico. Esse € realizado basicamente por 3 possiveis acessos: suboccipital
(retrossigméideo), translabirintico (anterossigméideo) e fossa média ®. Dentre os 3
acessos, o suboccipital é responsdvel pela maior incidéncia de cefaléias pOs-

2116977 em decorréncia do

cirtrgicas. Essas, variam amplamente (de 0 a 100%)
desenho do estudo, forma de coleta de dados, da definicdo de cefaléia pds-cirdrgica e
da técnica cirtrgica utilizada. A maioria dos estudos encontrou incidéncias

superiores a 40% 210,

No acesso translabirintico, a craniotomia € realizada retirando-se a por¢édo
lateral do osso temporal, incluindo-se as células mastéideas e os canais
semicirculares. Nesse tipo de abordagem cirtrgica, a incidéncia de cefaléia pos-
neurocirdrgica varia de 0 a 53% * % 7% - 7880,

O acesso de fossa média € obtido por uma pequena craniotomia temporal um
pouco anterior ao canal auditivo externo. E um procedimento extradural indicado
para tumores que estao restritos ao canal auditivo interno, ja que a exposicao da fossa
posterior é muito restrita. A incidéncia de cefaléia pds-neurocirirgica nesse tipo de
acesso varia de 0 a 10% 78!,

Levo et al. encontraram como fatores de risco para o desenvolvimento de
cefaléia pds-cirdrgica em pacientes com neurinomas do nervo acustico, 0 acesso
retrossigmoéide, presenca de cefaléia pré-cirurgica, tumores pequenos e alteracdes de
marcha pds-operatéria ?. No entanto, em outros estudos ndo se encontrou correlagcdo
entre a localizacdo, o tamanho do tumor 70, género %79 ou idade e a incidéncia de

P (70,71
cefaléia pos-operatoria * .
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A cefaléia pos-neurocirdrgica de fossa posterior apresenta diminui¢do da

5, 10, 71, 77, 82-84 82

prevaléncia e intensidade ® a medida que nos afastamos
temporalmente da realizagdo da cirurgia. Nao houve relacdo entre a melhora da
cefaléia pés-neurocirtirgica para neurinoma do nervo acustico e o tempo de duragdo
da cirurgia, preserva¢do dos nervos coclear ou facial, correcdo de fistula liquérica ou
retirada total do tumor "°.

Deve ser salientada a limitacdo desses estudos quanto a relagdo temporal dos
eventos e as informacdes quanto as cefaléias prévias a cirurgia. Isto decorre dos
desenhos dos mesmos, pois nos estudos transversais, os dados sdo colhidos em um
momento temporal tnico, e nos estudos de coortes retrospectivos, a exposicao e o
desfecho ja ocorreram quando da execugdo do estudo.

2.4.2.2 Caracteristicas da cefaléia

Schessel et al. verificaram que a cefaléia apresentada apds acesso suboccipital
geralmente se localizava na incisdo cirdrgica, estendendo-se até a regido occipital e
freqiientemente até a regido parietal. A dor foi descrita pela maioria como “em
esmagamento” ou “em compressdo”, e de forte intensidade :

Harner et al., através de revisdo de prontudrios, verificaram que a cefaléia
pos-craniectomia retrossigmdidea localizava-se predominantemente na regido do
vértex ou na regido cervical. Essa dor tinha intensidade leve em 34,2% e freqiiéncia
quase didria em 25,3% dos pacientes, levando 38% dos que dela sofriam a necessitar
de medicamentos didrios e 2,5% a se sentirem incapacitados 3,

Pedrosa et al., através de entrevistas, constataram que a cefaléia teve inicio no

pos-operatorio imediato em 70% e apds um més em 18% dos pacientes. Essa cefaléia

localizava-se predominantemente nas regides occipital e cervical, sendo descrita
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como “em aperto” (38%), “em facada” (21%) ou “pulsatil” (15%), tendo freqiiéncia
didria em 60% dos pacientes e sendo de forte intensidade em 33% destes. Como
fatores de piora foram citados a movimentagdo da cabega, fadiga e exercicios °.

Inquérito feito por Vijayan mostrou que a maioria dos que referiram ter tido
cefaléia apresentava um padrdo do tipo tensional, com dor no local da cirurgia ou,
menos freqlientemente, difusa com intensidade maior no local da cirurgia. O segundo
padrdo mais freqiiente foi descrito como “fina” ou “tiro”, perto do sitio cirdrgico. O
terceiro mais freqiliente foi o “pulsétil”. A maioria teve uma combinac¢do dos 3
padroes. Comparando-se a cefaléia pré-cirdrgica com a apresentada posteriormente a
cirurgia, a segunda era mais posterior e mais intensa, freqiientemente perto do sitio
cirdrgico *.

Soumekh et al. enviaram questiondrio baseado no questionario de dor McGill,
a pacientes com cefaléia apds cirurgia para diversas indica¢des, pela via suboccipital.
Constataram que a cefaléia localizava-se no local da incisdo com irradiacdo para
dreas circunjacentes. A dor era descrita como “fina”, “chata”, “cansativa” e
“amedrontada”. Os fatores de piora foram a movimentacao da cabeca e pescogo .

A maioria dos pacientes entrevistados por Mosek et al. com cefaléia pos-
ciriirgica descreveram-na como ‘“dor surda“ ou “em pressido” (68%), sendo também
referido um padrdo “pulsatil” ou “em pontada” (25% dos casos). A dor, em geral,
ocorreu no local da incisdo ou em dareas adjacentes (82%), sem irradiacdo, sendo
didria e constante (75%), ndo acompanhada de nauseas, vomitos, foto ou fonofobia.
“Dolorimento” no local da incis@o foi relatado por 46% dos pacientes, sendo a

duracdo média deste de 12 meses e ndo estando relacionada com a presenga ou
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duracdo de dor pds-operatoria. O fendmeno da alodinea foi observado em 82% e
considerado um problema para 19% dos entrevistados '".

Levo et al., utilizando o questionario de dor McGill, constataram que as
palavras que melhor descreviam a dor nos pacientes que tinham cefaléia prévia e
apresentaram cefaléia pés-cirdrgica foram: unilateral, intermitente, calor, dilacerante,
dolorida, incomoda, forte, insuportidvel; e nos que ndo tinham cefaléia prévia e
apresentaram dor pds-operatdria foram: intermitente, unilateral, dilacerante, dolorida.
A dor apresentada ap0s a cirurgia localizava-se, em sua maioria, nas regides occipital
e cervical, do mesmo lado da cirurgia, tanto nos que tinham quanto nos que ndo
tinham cefaléia pré-cirurgica. Estresse emocional e fisico, abaixar-se e permanecer
acordado foram os principais fatores desencadeantes nos 2 grupos °.

Schaller e Baumann constataram que a cefaléia ocorrida apds acesso
retrossigméide teve inicio no pés-operatorio imediato em 90% e apds o primeiro més
em 10% dos pacientes. Na maioria deles, a cefaléia iniciava-se na cicatriz cirdrgica
com irradiacdo para o centro da regido occipital (79%), era holocraniana em 11% e
frontal em 10% dos casos. Na maioria dos casos, localizava-se do lado da cirurgia
(73%) e tinha cardter em pressdao (90%). Como fatores de piora, foram relatados a
movimentacdo da cabeca (83%), fadiga (58%) e exercicios (40%). A cefaléia ndo
interferia com as atividades normais ',

Todos os trabalhos citados nessa se¢do foram realizados em pacientes com
tratamento cirdrgico para neurinomas do nervo actstico, com excec¢do do estudo

realizado por Soumekh et al.
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2.4.2.3 Fisiopatologia

Uma das causas propostas para justificar as cefaléias pds-cirdrgicas € o proprio
trauma cirdrgico.

Sataloff et al., analisando as possiveis causas da dor que se segue a cirurgia de
base de crdnio, propdem que a dor incisional poderia estar associada a alergia ao
material de sutura, infec¢do local, tensdo muscular na drea da incisdo, irritacdo das
terminacdes nervosas livres superficiais, ou a formac¢do de neuromas. A dor muscular
que se segue a cirurgia resultaria do trauma direto as fibras musculares ou aos nervos
que as inervam 5

Driscoll e Beatty, em artigo de revisdo, dividem a dor que ocorre apds a
cirurgia para neurinoma do nervo acustico em dor pds-operatdria inicial, dor
incisional persistente e cefaléia persistente. A dor pds-operatdria inicial seria causada
pela incisdo cirtrgica, por hipotensdo liquérica, por espasmos da musculatura do
pescogo associado ao trauma e ao posicionamento do paciente durante a cirurgia. A
dor incisional persistente seria causada por neuroma traumético do nervo occipital
maior ou por compressdo deste. Essa dor seria “em queimacdo” ou “fina”, localizada
geralmente na regido occipital operada ou na regido frontal ou temporal e estaria
freqiientemente associada a ponto gatilho na incisdo 86

Vijayan, analisando os padrdes de dor apresentado apds cirurgia para
neurinoma do nervo actstico, sugeriu que o trauma aos musculos cervicais e couro
cabeludo seria a principal causa da mesma 2.

Cohen defende que a incisdo suboccipital € a causa mais comum de dor nucal e
de cefaléia pés-operatéria. Esse autor, apds a diminui¢do do tamanho da incisdo, ndo

documentou mais nenhum caso de cefaléia pds-cirdrgica %7 No entanto, Schessel et
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al. ndo encontraram diferenca na incidéncia de cefaléia, quando compararam a
técnica padrdo com outra que utilizava uma menor dissecacio °.

Hendler et al. relatam caso de paciente com cefaléia de dificil tratamento pds-
neurocirurgia. Apds o uso de varios medicamentos, o paciente ficou sem dor apds o
uso de divalproato. Os autores, baseando-se no mecanismo de acdo da droga,
propuseram que a instabilidade da membrana celular dos vasos ou dos nervos que os
inervam seriam causa da cefaléia *°.

Outra causa proposta para justificar a ocorréncia de dor apds cirurgia de fossa
posterior é a aderéncia da musculatura cervical a dura-mater. Uma das evidéncias a
esse favor é a melhora da cefaléia pds-craniectomia apds a realizagio de
cranioplastia > *% %,

Em 1992, Schessel et al. apresentaram caso de paciente que tinha dor
persistente e apresentava aderéncia entre a dura-méater e a musculatura cervical,
constatada através de estudo histopatoldgico *. Posteriormente, estudos comparando
pacientes submetidos a craniectomia e craniotomia suboccipitais verificaram que os
ultimos tém incidéncia de cefaléia significativamente menor 8 Incidéncias menores
de dor pés-cirirgica também foram encontradas entre pacientes que realizaram

8, 74,75

cranioplastia quando comparados aos que fizeram craniectomia . No entanto,

essas diferencas de incidéncia ndo foram encontradas em todos os estudos 6. 76. 84,
Wazen et al. verificaram também uma diferenca na intensidade da cefaléia
apresentada por aqueles pacientes submetidos a cranioplastia, em relagdo aqueles
submetidos apenas a craniectomia, sendo que nesses dltimos, ela foi mais intensa 2,

Outro fator de importancia para a ocorréncia de cefaléia, destacado por alguns

autores, € a presenca de debris causados pela brocagem dssea. Esses debris 6sseos
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causariam uma meningite asséptica que seria a responsavel pela dor. A maior

e ” . 47,9
incidéncia de cefaléia no acesso suboccipital, comparada com o translabirintico ™ "~

69, 72 69, 73

, ou por fossa média , para cirurgia de neurinoma do nervo actstico,
corrobora esta hipétese. No acesso suboccipital, é feita brocagem Ossea para se ter
acesso ao canal auditivo interno apds a dura-mater ter sido aberta. No acesso
translabirintico, a brocagem ¢ feita antes da abertura da dura-madter e no acesso por
fossa média o procedimento € todo extradural. No entanto, essa diferenca entre
incidéncias ndo foi encontrada por outros autores be, apesar da incidéncia ter sido
inicialmente maior no acesso suboccipital um ano apds a cirurgia, a prevaléncia de
cefaléia iguala-se aquela observada apés acesso translabirintico . Nas cirurgias para
neurectomia vestibular, também houve maior incidéncia de cefaléia nas técnicas
cirirgicas em que € necessaria brocagem Ossea, em relagdo aquelas em que esta ndo é
necessrio *'*. Outro fator a favor da importincia dos debris 6sseos é que os
pacientes com os maiores neurinomas do nervo acustico tenderam a ter menos dor no
pos-operatoério %! Tsso seria justificado pela menor circulagio desses debris nestes
pacientes, em comparag¢do com os que tinham tumores menores.
Contudo, esta diferenca ndo foi observada por outros autores 0
Catalano et al., apds compararem pacientes que utilizaram ou ndo técnica
desenvolvida com a finalidade de impedir a livre circulacdo intradural de debris
osseos gerados pela brocagem do canal auditivo interno, encontrou menor incidéncia
de cefaléia entre os que utilizaram a técnica '°,
Levo et al. realizaram estudos caso-controle incluindo como casos, pacientes
operados por neurinoma do nervo acustico com cefaléia persistente apds a cirurgia.

Apds a realizacdo de testes vestibulares e avaliacdo da instabilidade postural
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(posturografia), concluiram ser improvavel que as causas da cefaléia fossem

: s 1 ~ . 94, 95
relacionadas a disfungdo vestibular ~

. Um terco dos pacientes melhorou da
cefaléia ap6s o uso de sumatriptano. Baseado nisso, os autores propuseram a hipdtese
da cefaléia ser de etiologia vascular | decorrente de uma neuropatia trigeminal da
fossa posterior causada por debris 6sseos, manipulagdo da dura-méter, ou peridsteo,
com conseqiiente ativacdo do sistema trigémino-vascular %

Com o objetivo de investigar a importancia dos debris dsseos na génese da
cefaléia pds-cirdrgica, Jackson et al., compararam pacientes operados por neurinoma
do nervo actstico com os operados para seccdo do nervo vestibular. A diferenca
entre os procedimentos € que na cirurgia para neurinoma é necessario realizar-se
brocagem 6ssea intradural a fim de se ter acesso ao canal auditivo interno. A
incidéncia de cefaléia foi muito menor nos pacientes submetidos a sec¢do do nervo
vestibular, fato esse que se manteve quando foram comparados os pacientes
submetidos a cranioplastia nos dois grupos. Os autores concluiram que a brocagem
intradural provavelmente foi a causa da cefaléia '°.

Schaller e Baumann compararam pacientes submetidos a cirurgia para
tratamento de neurinoma do nervo acustico, através do acesso retrossigmoide, quanto
a presenca ou auséncia de cefaléia. Foram considerados como tendo cefaléia, os
pacientes em que a mesma levava a necessidade de medicagédo analgésica diaria ou a
se sentirem incapacitados. Os pacientes nos quais a tabua dssea foi recolocada
tiveram menor incidéncia de cefaléia pés-operatoria. Nenhum dos pacientes
submetidos a duraplastia teve cefaléia. A presenca de meningite asséptica, constatada

por febre e alteracdes liquoricas, teve forte associacdo com a cefaléia. A presenca de

espiculas Osseas ao longo da ponte foi observada em 75% dos casos de meningite
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asséptica. Os autores concluem que a cefaléia pds-neurocirirgica é multifatorial,
tendo como possiveis causas: 1- a aderéncia da dura-méter aos musculos cervicais; 2-
meningite asséptica causada por debris Osseos; 3- tensdo da dura-méter apds
fechamento da mesma "°.

2.4.2.4 Repercussao da cefaléia pés-neurocirirgica na vida do paciente

A cefaléia que ocorre apds neurocirurgia pode interferir em diversos aspectos
da vida dos que dela sofrem.

Dos 37 pacientes entrevistados por Schessel et al. que apresentaram cefaléia
apds cirurgia para neurinoma do nervo acustico por acesso suboccipital, 38%
referiram que a cefaléia pds-cirdrgica interferia no trabalho e 22% que a dor era
incapacitante *.

Dos 89 pacientes que realizaram cirurgia para neurinoma do nervo acustico e
que ainda tinham cefaléia no periodo em que foi realizada entrevista por Pedrosa et
al.,, 60% referiram que a cefaléia interferia em suas atividades didrias, tais como
atividades esportivas (25%), trabalho (19%) e atividades sociais (8%), e que a
mesma tinha impacto negativo sobre o humor (15%) 6,

Kane et al., apds entrevistarem 56 pacientes operados por neurinoma do nervo
actstico por via suboccipital, constataram que 28,6% referiram cefaléia intensa o
suficiente para interferir de modo intermitente nas suas atividades didrias "

Rigby et al. constataram que, em relacdo aos sintomas considerados como
“problemadticos ou incapacitantes”, em pacientes que realizaram cirurgia para
neurinoma do nervo actstico, a cefaléia foi referida por 9,9%, de 130 pacientes. Este
foi o sexto sintoma mais citado e, para 3,4%, o sintoma mais “incapacitante” a longo

prazo 2.
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van Leeuwen et al., procurando investigar a saide fisica, uso de servigos
médicos e qualidade de vida, enviaram questiondrio de qualidade de vida a pacientes
operados por neurinoma do nervo acustico através de acessos suboccipital e
translabirintico. As dores do grupo translabirintico foram menos intensas %

Martin et al, utilizando o questiondrio de qualidade de vida SF-36 que foi
enviado a pacientes submetidos a cirurgia para neurinoma do nervo acustico por
acesso translabirintico, constatou que as mulheres apresentaram menores escores de
capacidade funcional, vitalidade e dor .

Betchen et al., utilizando o mesmo SF-36 em pacientes submetidos a cirurgia
para neurinoma do nervo acustico, observou que os escores deste foram
significativamente menores nas dimensdes “aspectos fisicos” e “dor” nos pacientes
que tinham cefaléia pods-cirdrgica, quando comparados com os que ndo a
apresentavam .

2.4.3 Cefaléia apds neurocirurgia supratentorial

Kaur et al., através da revisdo de prontudrios, de informagdes fornecidas pelo
neurologista do paciente e pelo préprio paciente, procuraram estudar a cefaléia
ocorrida apds lobectomia temporal anterior para tratamento de epilepsia. Foram
excluidos os pacientes que apresentaram crises epilépticas nos 12 meses posteriores a
cirurgia, neoplasia com crescimento progressivo, anormalidade vascular persistente,
infec¢do poés-cirtirgica, ou outra complicagdo maior. Todos os pacientes fizeram
Ressonéncia Nuclear Magnética trés meses apos a cirurgia. As cefaléias prévias ndo
foram consideradas como novas e as que nao estavam presentes antes da cirurgia, ou
eram relacionadas ao sitio cirdrgico, foram consideradas cefaléias relacionadas a

craniotomia. Dos 126 pacientes estudados, 17,5% tiveram cefaléia que perdurou por
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mais de dois meses e, dentre eles, 42% tinham cefaléias prévias de outras naturezas.
Cefaléia que perdurou de 2 meses a 1 ano apds a cirurgia ocorreu em 5,6% dos
pacientes. Em 11,9% dos casos, a cefaléia persistiu por mais de 1 ano, sendo que
destes, 27% necessitaram de medicamentos para cefaléia prescritos por médico e
33% ndo conseguiram controle das dores com medicamentos .

Gee at al.,, com a finalidade de investigar a incidéncia e as caracteristicas
clinicas da cefaléia pds-craniotomia, revisaram prontudrios de pacientes operados por
tumores cerebrais, epilepsia e hemorragia intracraniana. Dos 44 pacientes que
apresentavam cefaléia pré-cirtrgica, 64% tiveram cefaléia pés-cirurgica. Dos 58
pacientes que ndo tinham cefaléia pré-cirirgica, 19% tiveram cefaléia pds-cirdrgica;
destes, 82% tiveram melhora com o tempo, 91% necessitaram de medicagcdo aguda
para dor no pds-operatério e 82% ndo necessitaram de medicacdo cronica para
cefaléia. A dor, geralmente, iniciava-se no local da incisdo ou dareas adjacentes
(55%). Dos que tiveram cefaléia, essa foi de leve a moderada intensidade e ndo
interferia nas atividades didria em 82% dos casos; 82% referiram completa resolugdo
da cefaléia em 1 a 3 anos. O restante desenvolveu cefaléia diaria, mal localizada, em
pressdo, de leve a moderada intensidade 15

2.4.4 A cefaléia poés-craniotomia e a Classificacdo Internacional de
Cefaléias

A primeira versdo da classificagdo da Internacional Headache Society (IHS)

foi feita em 1988 7

e representou um marco para a realizacdo de estudos
epidemioldgicos relativos a cefaléia. Até entdo ndo havia instrumento adequado para

classificar as véarias modalidades de cefaléia. No entanto, a cefaléia que ocorria apds

cirurgia craniana ndo foi contemplada nesta versao.
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A segunda edi¢do da Classificagdo Internacional de Cefaléias foi publicada
em 2004 pela THS ! Nesta, as cefaléias sdo divididas em: primadrias, secunddrias,
neuralgias cranianas, dor facial primaria e outras cefaléias.

Para classificar-se uma cefaléia como secunddria, seguem-se os seguintes
principios gerais: ela deve ser causada por um transtorno reconhecidamente capaz de
causar cefaléia; ocorrer em estreita relacdo temporal com o transtorno e/ou outra
evidéncia de uma relagdo causal; sofrer acentuada redug@o ou remitir num periodo de
3 meses apds tratamento bem-sucedido, ou apds remissdo espontinea do transtorno
determinante. A ultima condi¢do nem sempre pode ser apurada e alguns supostos
transtornos causadores ndo podem ser tratados, ou ndo remitem espontaneamente.

A cefaléia pds-craniotomia esta classificada no grupo 5 das cefaléias secundarias
que tem a seguinte denominacgdo: ‘“‘cefaléia atribuida a trauma cefdlico e/ou
cervical”. Descreveremos abaixo os critérios necessarios a classificacio:

Grupo 5.7.1 Cefaléia pos-craniotomia aguda

A - Cefaléia de intensidade varidvel, mdxima na drea da craniotomia,

preenchendo os critérios C e D.

B - Craniotomia realizada por uma razdo outra que ndo trauma cefélico

C- A cefaléia aparece dentro de sete dias apds a craniotomia.

D- Uma dentre as duas situagdes seguintes:

1- A cefaléia desaparece em até tr€s meses apds a craniotomia.
2- A cefaléia persiste, porém nao se passaram trés meses da craniotomia.

Grupo 5.7.2 Cefaléia pos-craniotomia cronica

A- Cefaléia de intensidade varidvel, maxima na darea da craniotomia,

preenchendo os critérios C e D.



27

B- Craniotomia realizada por uma razdo outra que ndo trauma ceféalico
C- A cefaléia aparece dentro de sete dias apds a craniotomia

D- A cefaléia persiste por mais de trés meses apds a craniotomia

2.5 Disfunc¢iao temporomandibular

A disfun¢do temporomandibular (DTM) € um termo geral utilizado para
designar a dor musculoesquelética do sistema mastigatério com multiplas etiologias
% E caracterizada por dor crdnica do tipo recorrente, ndo progressiva e associada a

um impacto leve ou moderado na atividade social do paciente %

A falta de uma definicdo universalmente aceita dificulta a determinacdo da
real prevaléncia desta afeccdo. A maioria dos estudos epidemioldgicos determina a
prevaléncia de sinais e sintomas relacionados a DTM, mas ndo define a real
prevaléncia dessa condi¢cdo. Estudo de metanélise sobre o tema demonstra que 75%
das investigagdes ndo definem DTM, sendo que a prevaléncia de individuos que ndo
referiam nenhum sintoma de DTM, ou clinicamente ndo tinham disfun¢éo verificada
por estudos com amostras aleatorizadas é de respectivamente 70 e 56% '®.

A tendéncia atual é considerar que a disfuncdo temporomandibular (DTM)
englobe as condi¢des dolorosas cronicas decorrentes de miusculos mastigatorios,
articulagcdes temporomandibulares e estruturas associadas 101,

A classificacdo da International Association for the Study of Pain considera
as seguintes caracteristicas necessdrias para o diagnostico da “sindrome da disfungdo

e dor temporomandibular”: dor muscular; “click” na articulagdo temporomandibular;

dificuldade de abrir a boca e, em algumas vezes, desvio da mandibula a abertura; dor
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mal localizada ou episddios de dor intensa associada a abertura mandibular, ou os
dois ' .

Para classificar-se uma cefaléia ou dor facial como sendo secunddria a
“transtorno da articulacdo temporomandibular” de acordo com a International
Headache Society, é necessirio que haja pelo menos uma das seguintes
caracteristicas: dor desencadeada por movimentos mandibulares ou pela mastigacdo
de alimentos duros ou resistentes; reducdo na amplitude ou abertura irregular da
mandibula; ruido na articulacdo temporomandibular (ATM) durante os movimentos
desta; dolorimento na cdpsula articular da ATM. Deve-se demonstrar alteracdo da
ATM através de exame complementar. Esse diagndstico s6 pode ser feito
retrospectivamente, ap6s a cefaléia desaparecer depois do tratamento do transtorno
da ATM ",

Procedimentos  neurocirurgicos na regido craniofacial, como a
microcompressao do ganglio trigeminal por baldo 10 cirurgias de base de crinio 5
104 podem traumatizar a musculatura mastigatéria e causar dor pds-operatdria e

limitacdo da abertura mandibular podendo ser fatores de risco para DTM .

2.6 Os instrumentos utilizados

2.6.1 Questionario de Dor McGill

O Questionario de Dor McGill € um dos instrumentos mais difundidos para
avaliacdo de dor clinica e experimental '*.

Este instrumento foi elaborado a partir de termos descritivos de dores obtidos
na literatura médica. Estes termos foram agrupados em 20 subgrupos menores, cada

um dos quais contendo palavras de qualidade similar, mas de intensidades diferentes.
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Foi solicitado a pessoas de diferentes niveis educacionais (grupos de pacientes,
médicos e estudantes) que atribuissem um valor numérico a cada termo, de acordo
com a intensidade. As intensidades atribuidas as palavras tiveram um alto indice de
concordancia, servindo de base para a elaboracdo do questiondrio que é composto
por um total de 78 descritores, distribuidos em 20 subgrupos 106,

Pede-se ao paciente que preencha apenas um item em cada subgrupo e que
nio marque nada se nenhum termo relacionar-se a sua dor. A andlise do nimero total
de palavras marcadas e do indice total de dor (baseado no valor de intensidade
atribuido a cada palavra) nos fornece informagdes sobre a intensidade da dor 106,

Esse questiondrio tem sido usado como instrumento de pesquisa em cefaléias,

107-111

permitindo a comparagdo entre diferentes entidades , avaliacdo do resultado de

112-116 117,118

tratamento das mesmas e comparacio com outros tipos de dor

2.6.2 Escala de Sonoléncia Epworth

A Escala de Sonoléncia Epworth foi desenvolvida com a finalidade de ser
uma maneira facil e barata de avaliar a sonoléncia diurna. Nesta escala sdo
fornecidas oito situacgdes corriqueiras e € solicitado ao paciente que quantifique a
chance de dormir nessas situagdes (0= nenhuma; 1= chance pequena; 2= chance
moderada; 3= alta chance). Se o paciente ndao vivenciou alguma das situacdes
propostas, € solicitado que o mesmo estime a chance de dormir "9 Esta escala
mostrou-se um instrumento consistente e confidvel para avaliar sonoléncia diurna em
adultos '*°.

2.6.3 The Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)

Esta escala foi desenvolvida para o diagnéstico de ansiedade e depressdo em

pacientes ambulatoriais, bem como para medir a intensidade dos sintomas,
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permitindo avaliar também a piora ou melhora destes '*'. E um instrumento valido e
confidvel ndo sé em pacientes ambulatoriais, mas também na populacio geral '**'%,
tendo sido utilizado em estudos sobre cefaléias 2%,

Para que os sintomas fisicos das doengas sistémicas ndo interferissem na
avaliagdo destas doencas psiquidtricas, ndo foram incluidas questdes referentes a
sintomas somdticos que pudessem ser provenientes de ambas condi¢des 12! Sintomas
decorrentes de doencgas psiquidtricas graves, como tentativas de suicidio, também
foram excluidos pois, apesar de serem comuns em clinicas psiquidtricas, sdo

. . = s 121
1comuns em pacientes de ambulatorios gerais .

A escala é composta por sete perguntas referentes a depressdo e sete
referentes a ansiedade. Os escores sugeridos pelos autores da escala sdo: menores
que sete, para ndo-casos, de 7 a 10 para casos duvidosos, e iguais e maiores que 11
para casos definidos '*'. No entanto, o ponto de corte que mostrou um 6timo balanco
entre sensibilidade e especificidade na defini¢do de casos foi > 8 '**.

2.6.4. The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey
(SF-36)

Um dos avancos ocorrido nas tltimas décadas é o reconhecimento da
importancia do ponto de vista do paciente em relacdo a sua doenga e tratamento.
Nesse contexto, tornou-se importante avaliar a qualidade de vida do paciente.

Spilker’, citado por Becker '*, define qualidade de vida como “a percepgdo

das pessoas quanto a sua posi¢do na vida, no contexto de sua cultura e sistema de

valores, e em relag@o a seus objetivos pessoais, expectativas, critérios e interesses”.

¥ Spilker, B. Quality of life and pharmacoeconomics in clinical trials. 2nd ed. New York: Raven Press;
1995.
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Qualidade de vida relacionada a satide pode ser definida como “o efeito
global que uma doenca e seu tratamento tém na percep¢do do paciente em relagdo a
sua capacidade de viver uma vida util e plena”'**,

Diversos instrumentos tém sido propostos para avaliar a qualidade de vida em
pacientes com doencas. Esses instrumentos podem ser divididos em dois grupos:
especificos e genéricos.

Os instrumentos especificos foram desenvolvidos para acessar limitacoes
Unicas ou restrigdes a saude especificas de determinadas doengas. Sdo mais sensiveis
em detectar o efeito do tratamento de longo prazo, em comparar varios tratamentos
para uma mesma doenca ou as variagdes na percep¢do da qualidade de vida durante o
curso de uma doenca. No entanto, estes instrumentos ndo permitem comparagdo
entre doengas 3,

Os instrumentos especificos de qualidade de vida para avaliacdo de cefaléias
foram desenvolvidos, na sua maioria, para utilizacdo em pacientes com migranea,
dentre eles: Migraine-Specific Quality of Life Instrument (MSQoLl), Migraine-
Specific Quality of Life Questionnaire, 24-hr Migraine Quality of Life Questionnaire,
Headache Disability Inventory e Cavallini Quality of Life Questionnaire 133,

Os instrumentos genéricos foram desenhados para avaliar uma variedade
ampla dos aspectos da qualidade de vida. Permitem comparar populacdes e
diferentes doencas, qualidades importantes para o uso no planejamento em satde '*°.

O SF-36 é um instrumento genérico de qualidade de vida amplamente
utilizado. Tem sido usado extensivamente em pesquisas sobre cefaléias, conduzidas

tanto em clinicas especializadas quanto em amostras derivadas da populacdo geral.

Este questiondrio ja foi utilizado para determinar o impacto das cefaléias na
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. : . oo 1360
qualidade de vida de quem delas sofria, comparando-as com pessoas “saudaveis”

144 142 , c : .
e com outras doencas ~ . Este instrumento também foi usado para avaliar o

137, 140, 141, 144-150

impacto dos diferentes diagnésticos de cefaléias e o resultado de

tratamentos '

Esse questiondrio foi desenvolvido para ser respondido diretamente pelo
paciente, por entrevistas pessoais, ou por telefone. E constituido por oito
componentes que medem diferentes conceitos de qualidade de vida relacionada a
doenca, referentes ao més anterior a aplicacdo, e mais uma questdo comparativa entre

156

as condi¢des de saide atual com as do ano anterior Os escores destes

componentes variam de zero a cem. Diferencas maiores que cinco nos escores sio

139, 148-150 £ .
> . Quanto menor € 0 escore, pior a

consideradas clinicamente significativas
qualidade de vida.

As oito dimensdes avaliadas por este questiondrio sdo: estado geral de saide
(5 itens); capacidade funcional (10 itens - limita¢do para atividades fisicas); aspectos
fisicos (4 itens - problemas com o trabalho, ou outras atividades didrias devido a
sadde fisica); dor (2 itens); vitalidade (4 itens - energia/fadiga); aspectos sociais (2
itens - interferéncia na atividade social normal devido a problemas fisicos ou
emocionais); aspectos emocionais (3 itens - problemas com o trabalho, ou outras
atividades didrias devido a problemas emocionais) e saide mental (5 itens - bem-

C s 156
estar psicoldgico) .



33

3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral:

Estudar o comportamento e as caracteristicas da cefaléia nos primeiros seis

meses apds a craniotomia para tratamento de aneurismas intracranianos.

3.2 - Objetivos especificos:

1- Verificar a relacdo entre presenca de disfuncdo temporomandibular,
diagnésticos dos tipos, lado e local de cefaléias primdrias prévias a cirurgia e o
comportamento doloroso pds-craniotomia.

2- Verificar a relagdo temporal entre a cirurgia e o inicio da cefaléia pds-
operatoria.

3- Verificar o comportamento da freqiiéncia da cefaléia pés-craniotomia e sua
associacdo com sintomas depressivos, ansiosos, sonoléncia diurna excessiva e
presenca de hemorragia subaracndidea.

4- Identificar os pacientes que apresentaram cefaléia pds-craniotomia de
maior intensidade.

5- Verificar o impacto da cefaléia pds-craniotomia na qualidade da vida dos
pacientes e que fatores estdo associados a um maior impacto dessa cefaléia.

6- Determinar a incidéncia de cefaléia pds-craniotomia na amostra estudada,

segundo os critérios da classificagdo de cefaléias da THS.
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4 -METODO

4.1 Casuistica

A- Critérios de inclusao:

Pacientes submetidos a craniotomia para clipagem de aneurisma de artérias
cerebrais, com estado de consciéncia avaliado pela Escala de Coma de Glasgow igual
a 15 durante os momentos de avaliacdo no pré e pds-operatdrios, acompanhados no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

B- Critérios de exclusio:

Pacientes com nivel de consciéncia inferior a 15 segundo a Escala de Coma
de Glasgow nos momentos de avaliagdo durante os periodos pré e pds-operatorios,

ou com infeccdo diagnosticada do SNC.

4.2 Desenho do estudo

A- Estudo tipo coorte prospectivo, em que foram incluidos pacientes
submetidos a craniotomia realizada para tratamento de aneurismas cerebrais,
independentemente de ter havido hemorragia subaracnéidea ou ndo. Os pacientes
foram avaliados inicialmente entre 17/10/2002 e 02/10/2003, enquanto aguardavam
procedimento cirtdrgico durante sua internagdo no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

B- Na avaliacdo pré-operatéria foram avaliados aspectos relacionados a

presenca ou ndo de cefaléias primdrias prévias a cirurgia e suas caracteristicas,

dando-se énfase a sua freqii€ncia nos trés meses que antecederam a avaliacdo pré-
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operatéria e ao diagndstico, aplicando-se os critérios da International Headache
Society (IHS) para a classificacdo das cefaléias. Além disso, foram avaliadas se
houve ou ndo hemorragia subaracnéidea (HSA) e a presenga e caracteristicas da
cefaléia causada pela mesma. Foram aplicadas a escala Hospital Anxiety and
Depression Scale (HAD) e a escala de sonoléncia Epworth (EPW).

C- Foram registrados os dados referentes ao procedimento cirtirgico.

D- Os pacientes, apds alta hospitalar, eram encaminhados para o Ambulatdrio
de Neurocirurgia Vascular do Hospital das Clinicas da FMUSP. Na primeira
avaliacdo, em geral por ocasido da retirada dos pontos, foi fornecido um didrio de
cefaléia, com orientacdo para seu preenchimento e registro da presencga e €poca de
inicio da cefaléia pds-cirdrgica. Essa avaliacdo foi denominada “retirada de pontos”
(RP).

E- Os pacientes retornavam para reavaliagdo apds um periodo médio de,
respectivamente, 60, 120 e 180 dias apds a cirurgia (1*, 2* , 3* consultas
respectivamente). Nessas avaliacdes, verificou-se a presenga ou ndo de cefaléia no
periodo, obtendo-se dados que permitissem a caracterizagdo da mesma. Foram
aplicadas as escalas The Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) e Epworth.
Ap6s cada avaliagdo era fornecido um didrio de cefaléia.

F- Na 2? consulta foi aplicado o questionario genérico de qualidade de vida
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) e o
Questionario de Dor McGill.

G- Niao foram prescritos medicamentos com carater profildtico durante o
periodo do estudo, mas foram usadas medicamentos analgésicos para o tratamento

agudo das crises de cefaléia (dipirona, paracetamol ou naproxeno sédico).
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H- Os pacientes foram avaliados pela Equipe de Dor Orofacia/ATM da
Divisdo de Odontologia do Hospital das Clinicas da FMUSP, através de protocolo
diagnéstico padronizado . Os cirurgides-dentistas responsdveis por essa avaliagdo
desconheciam os dados do acompanhamento médico sobre a cefaléia pos-
craniotomia. O diagndstico de dor e disfungcdo temporomandibular (DTM) foi feito

de acordo com os critérios da International Association for the Study of Pain 102,

4.3 Aspectos éticos

O estudo obteve aprovacdo prévia da Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, conforme processo nimero 880/2002.

Foi apresentado a cada paciente um termo de consentimento pds-informado.
A coleta dos dados foi realizada ap6s anuéncia do paciente e assinatura em local

apropriado (Anexo).

4.4 Definicao de variaveis

e Diagnéstico da cefaléia:
migranosa - preenche critérios diagndsticos para migranea;
ndo migranosa - outra cefaléia que ndo migrinea;
sem cefaléia .
¢ Lado da cefaléia:
bilateral ;
mesmo lado da cirurgia;

lado diferente da cirurgia;
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sem cefaléia.

e Local da cefaléia (relativo ao local em que foi realizada a cirurgia):
igual;
diferente;

sem cefaléia.

Tempo de inicio da cefaléia pds-craniotomia (em dias).

e Freqiiéncia de cefaléia (em dias).

Intensidade de depressdo (valor de 0 a 24 da escala HAD).

Intensidade de ansiedade (valor entre O e 24 da escala HAD).

Intensidade de sonoléncia excessiva diurna (valor entre 0 e 27 da escala
Epworth).

e (Qualidade de vida (SF-36): 8 dominios, cada um com valores entre 0 e 100
(capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de sauide, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais, saide mental).

®  Questiondrio de dor McGill: nimero total de itens marcados; indice de dor
(baseado nos escores atribuidos a cada marcador).

e Nuamero de pontos dolorosos a palpa¢do do miisculo temporal: O a 4.

¢ Presenca de disfungdo temporomandibular (DTM): sim ou ndo.

e Presenca de cefaléia pds-cirtirgica no segundo trimestre de acompanhamento
(dados do didrio): sim ou nio.

e Idade (em anos)

e Sexo: feminino ou masculino.

e Nimero de cirurgias: uma ou duas.

¢ Tipo de cirurgia: Frontal, Pterional ou Fronto-6rbito-zigomética (FOZ).
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e Presenca de HSA: sim ou nio.

e Presenca de cefaléia causada pela HSA (no momento da avaliacdo pré-
operatéria): sim ou nio.

® Presenca de vasoespasmo apés HSA: sim ou ndo.

e Presenca de seqiielas: sim ou nao.

e Presenca de cefaléia pré-operatdria primdria: sim ou nao.

® Preenche critérios para cefaléia pés-craniotomia pela IHS: sim ou ndo.

4.5 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio dos programas Microsoft
Excel for Windows, versio 2000, Minitab for Windows, versiao 13.0, SAS for
Windows, versdo 8.0, SPSS for Windows, versdo 10 e S-Plus 2000. As técnicas
estatisticas utilizadas foram: andlise descritiva unidimensional, andlise descritiva
multidimensional, andlise de dados categorizados, andlise de sobrevivéncia, andlise
de associagdo e dependéncia de dados quantitativos.

Para a andlise da freqiiéncia da cefaléia nos seis meses apds a cirurgia,
consideramos trés grupos: GO (pacientes sem HSA), G1 (pacientes que tiveram HSA,
mas que estavam sem cefaléia causada pela mesma no momento da avaliacdo pré-
operatéria) e G2 (pacientes que tiveram HSA, mas que estavam com cefaléia causada
pela mesma no momento da avaliacdo pré-operatéria). As freqiiéncias didrias de
cefaléia apds a cirurgia, obtidas através do didrio de cefaléia, foram somadas para
efeito da andlise estatistica (més 1 ao 3 e més 4 ao 6). Para a comparacdo entre 0s

trés grupos, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis (KW) 138,
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Para avaliar a existéncia da relacdo entre a freqiincia de cefaléia e,

respectivamente, as intensidades de depressdo, ansiedade e sonoléncia diurna,

calculou-se as correlagdes de Pearson e os testes de significincia para essas

correlacdes.

Para o estudo multivariado da associacdo do dominio dor do SF-36 e o

conjunto de varidveis foi utilizado o modelo de regressdo linear multivariado com

processo de selecdo “stepwise” 1390 mesmo método foi utilizado para o estudo da

associacdo entre os escores do questiondrio McGill e o conjunto de varidveis. As

varidveis inicialmente selecionadas para o modelo nesses casos foram:

idade;

Sexo;

presenca de seqiielas;

tipo de cirurgia;

nimero de cirurgias;

DTM;

presenca de dor e preencher os critérios de cefaléia pds-craniotomia pela
IHS;

diagnéstico da cefaléia prévia (migranosa x nao migranosa);

depressao e ansiedade (escores relativos a segunda consulta);

HSA;

com historia de cefaléia primaria e sem dor nos ultimos 3 meses prévios a
cirurgia X com historia de cefaléia primédria e com dor nos 3 meses

prévios a cirurgia X sem historia de cefaléia primdria prévia.
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Para a selecdo das varidveis foi utilizado o processo de selecdo de variaveis
“stepwise”. O nivel de significincia utilizado para a entrada e saida do modelo foi de
5%.

O modelo de regressdo linear multivariado, com processo de selecdo
“stepwise”, também foi utilizado para verificar a associacdo entre os dominios do
SF-36 com a freqii€ncia de cefaléia, no més anterior a aplicacdo do mesmo (obtida
através de didrio), com os escores de depressdo e ansiedade do questiondrio HAD,
obtidos na 2* consulta.

Para o estudo multivariado da presenga dos critérios para cefaléia pds-
craniotomia segundo a IHS, entre os pacientes que tiveram cefaléia ap6s a cirurgia,
foi utilizado o modelo de regressdo logistico multivariado com processo de sele¢do
“stepwise” . As varidveis selecionadas inicialmente para o modelo nesses casos
foram:

e jdade;

® sexo;

e tipo de cirurgia;

e DTM;

e diagndstico da cefaléia prévia (migranosa X ndo migranosa);

e HSA;

e com histéria de cefaléia primdria e sem dor nos tltimos 3 meses prévios a

cirurgia X com histéria de cefaléia priméria e com dor nos 3 meses
prévios a cirurgia X sem histéria de cefaléia primdria prévia;

® vasoespasmo.
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Para a selecdo de varidveis foi utilizado o processo de selecdo de variaveis
“stepwise”. O nivel de significincia utilizado para a entrada e saida do modelo foi de

5%.
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5 - RESULTADOS

5.1 Caracterizacio da amostra e dados sobre o seguimento

Durante o periodo do estudo, foram incluidos 86 individuos. Sete pacientes
foram a 6bito apds a cirurgia, no periodo pds-operatério imediato. Setenta e nove
pacientes constituiram o grupo de estudo. A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais
dos pacientes estudados.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes que participaram do estudo

Numero total de pacientes 79

Sexo Masculino:28 (35,4%);
Feminino: 51 (64,6%)

Idade Média= 45,3 anos (DP = 10,1);
Mediana= 45 anos (23-71)

Cefaléia primaria prévia Sem= 11 (13,9%); Com= 68 (86,1%)

Cefaléia tipo tensional= 28 (36,8%)
Migranea= 46 (60,5%)
Tipos de cefaléia Cefaléia primaria em facadas= 1 (1,3%)
Cefaléia primaria associada a atividade
sexual=1 (1,3%)

Mais de um diagnéstico de cefaléia 8 (10,1%)
primdria
HSA Sim = 69 (87,3%); Nao= 10 (12,7%)
Vasoespasmo Sim =9 (11,4%); Nao= 70 (88,6%)
Seqiielas neuroldgicas Sim= 10 (12,7%); Nao= 69 (87,3%)

Os motivos da descoberta dos aneurismas nos 10 pacientes que ndo

apresentaram HSA foram: investigagdo por cefaléia (5 pacientes), por AVC (3
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pacientes), por epilepsia (1 paciente), achado incidental (1 paciente). Dentre os
pacientes que estavam em investigacdo por cefaléia, quatro ja a apresentavam por um
longo periodo, ndo tendo havido mudanca de padrio desta. Um paciente tinha
cefaléia de inicio recente, sendo constatado hidrocefalia por efeito de massa do
aneurisma. Este paciente evolui sem cefaléia apds colocacdo de derivacdo ventriculo-
peritoneal e no momento da primeira avaliagdo permanecia sem cefaléia.

Dos 69 pacientes com HSA, 68 apresentaram cefaléia causada pela mesma.
Um paciente ndo se lembra de ter tido cefaléia. Este paciente apresentou alteracdo do
nivel de consciéncia apds o sangramento. Dos pacientes que apresentaram cefaléia,
45,6% apresentaram cefaléias holocranianas e 92,6%, cefaléias bilaterais.

Oito pacientes realizaram duas cirurgias, todas craniotomias pterionais. O
intervalo médio entre a primeira e a segunda cirurgia foi de 38 dias (DP= 24 dias). A
Tabela 2 mostra os tipos de craniotomias realizadas nos pacientes que permaneceram
em acompanhamento. A craniotomia pterional correspondeu a 89,7% das
craniotomias realizadas.

Tabela 2 - Tipos de craniotomias realizadas nos 79 pacientes em seguimento

TIPO DE CRANIOTOMIA TOTAL
Pterional 78 (89,7%)
Fronto-o6rbito-zigomatica 5 (5,8%)
Frontal 4 (4,6%)
TOTAL 87 (100%)

Oito pacientes ndo completaram o seguimento: um ndo retornou apds a

retirada de pontos, dois, apds a primeira consulta e cinco, apds a segunda consulta.
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Setenta e um pacientes realizaram a avaliagdo odontoldgica.
A Tabela 3 apresenta os intervalos de tempo entre as avaliagdes dos pacientes
e a primeira cirurgia.

Tabela 3 - Intervalos de tempo entre a primeira cirurgia € os momentos de avaliacido
dos pacientes

TEMPO MEDIA DESVIO MINIMO MEDIANA MAXIMO

PADRAO
Avaliagdo 6 6 1 4 26
pré-operatdria
Retirada de 14 5 6 13 45
pontos
1* consulta 56 24 21 50 171
2* consulta 128 23 50 126 181
3% consulta 206 20 176 202 276
Avaliacio 162 55 34 157 276
odontoldgica

5.2 Freqiiéncia da cefaléia

5.2.1 Andlise descritiva

A Figura 2 mostra o comportamento geral da freqiiéncia nos 6 meses
posteriores a cirurgia. No periodo entre o primeiro e o sexto més ap6s a retirada de
pontos, observamos uma tendéncia de aumento inicial da freqii€ncia da cefaléia com
posterior tendéncia decrescente na freqiiéncia média de cefaléia para:

v pacientes de ambos os sexos (Figura 3).

v’ pacientes com cefaléia primdria pré-operatéria e com cefaléia 3 meses

antes da avaliacdo pré-operatéria (Figura 4).
v' pacientes sem cefaléia pré-operatdria (Figura 4).

v pacientes que foram submetidos a uma cirurgia (Figura 5).
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v' pacientes que foram submetidos aos trés tipos de craniotomia (Figura 6).

Figura 2 - Perfis médios da freqiiéncia da cefaléia no seguimento ap0s a cirurgia
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Figura 3 - Perfis médios da freqiiéncia de cefaléia no seguimento apds a cirurgia,
segundo 0 sexo
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Figura 4 - Perfis médios da freqiiéncia de cefaléia no seguimento apoés a cirurgia,

segundo o diagndstico de cefaléia primdria pré-operatdria e presenca
de crises de cefaléia, nos trés meses que precederam a avaliagdo pré-
operatéria
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Figura 5 - Perfis médios da freqiiéncia de cefaléia, no seguimento apds a

qiiéncia (dias)

Fre

cirurgia, segundo o nimero de cirurgias

~_

=N

0 1 2 3 4 5

Meses

=—&— Uma cirurgia —#— Duas cirurgias




47

Figura 6 - Perfis médios da freqiiéncia de cefaléia em dias, no seguimento apds a
cirurgia, segundo o tipo de craniotomia

Freqiiéncia (dias)

0 1 2 3 4 5 6

Meses

—&— Frontal =~ Fronto-orbito-zigomético = Pterional

A tabela 4 nos mostra que houve um aumento médio da freqiiéncia de cefaléia
de 14 dias nos primeiros trés meses apds a cirurgia, em relacio ao trimestre anterior a
cirurgia. Observamos também um aumento médio da freqii€ncia de cefaléia de 6,9
dias de dor nos ultimos 3 meses de acompanhamento, em relacdo ao trimestre
anterior a cirurgia e uma diminui¢do média de 7,9 dias de dor nos dltimos 3 meses de

acompanhamento em relacdo ao primeiro trimestre apds a cirurgia.
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Tabela 4 — Diferencas das freqiiéncias de cefaléia entre o trimestre pré-operatério,
primeiros trés meses de pds-operatorio e dltimos trés meses de pds-
operatério, em dias

TEMPO MEDIA DESVIO 1° MEDIANA 3°
(trimestre) PADRAO QUARTIL QUARTIL
Primeiro 14,0 30,6 1,5 1 27
Trimestre pos-
operatorio -

pré-operatorio

Segundo 6,9 28,3 -1 0 15
Trimestre pos-
operatorio -
pré-operatério

Primeiro 7,9 16,6 0 1 11
Trimestre pos-
operatorio -
Segundo
Trimestre pos-
operatério

5.2.2 Analise da freqiiéncia prévia de cefaléia

A Figura 7 mostra a comparagdo dos percentis entre os grupos GO, G1 e G2,
ilustrando a homogeneidade da medida da freqiiéncia prévia de cefaléia entre os
grupos. A andlise estatistica mostrou que os trés grupos mostraram-se homogéneos

quanto a freqiiéncia prévia de cefaléia (teste de KW; p = 0,36).
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Figura 7 - Comparacdo dos percentis da freqiiéncia da cefaléia primaria prévia nos
trés meses que precederam a cirurgia nos pacientes sem HSA (G0), com
HSA e sem cefaléia causada pela HSA (G1) ou com HSA e com cefaléia
causada pela HSA (G2) no momento da avaliagdo pré-operatoria
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5.2.3 Evolucao da freqiiéncia de cefaléia nos primeiros 3 meses apos a
cirurgia

A Figura 8 mostra a dispersdo entre os valores pré-operatdrios e os valores
dos trés primeiros meses apds a cirurgia. Nota-se um actimulo de pontos acima da
diagonal, o que sugere um aumento da freqii€ncia de cefaléia apds a cirurgia. Esse
aumento de freqiiéncia é mostrado também na Figura 9, nos trés grupos estudados.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao aumento da

freqiiéncia de cefaléia entre os 3 grupos estudados (teste de KW; p = 0,29).
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Figura 8 - Dispersao entre a freqiiéncia da cefaléia primadria prévia e a freqtiéncia nos
primeiros 3 meses ap0s a cirurgia nos pacientes sem HSA (G0), com HSA
e sem cefaléia causada pela HSA (G1), e com HSA e com cefaléia causada
pela HSA (G2) no momento da avaliacdo pré-operatdria
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Figura 9 - Comparagdo de percentis entre a diferenca da freqiiéncia de cefaléia
primdria prévia e a freqii€éncia nos primeiros 3 meses apds a cirurgia nos pacientes
sem HSA (GO), com HSA e sem cefaléia causada pela HSA (G1), e com HSA e com
cefaléia causada pela HSA (G2) no momento da avaliacio pré-operatdria
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5.2.4 Evolucao da freqiiéncia de cefaléia nos tltimos 3 meses em relacao a
freqiiéncia prévia de cefaléia.

A Figura 10 mostra um acimulo de pontos acima da diagonal, sugerindo um
aumento da freqiiéncia de cefaléia em relacdo a freqiiéncia prévia. A Figura 11
mostra que a curva de percentis do G2 € superior a dos outros grupos. A andlise
estatistica nao revelou diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao aumento
da freqiiéncia da cefaléia entre os grupos (teste de KW; p = 0,054).

Figura 10 - Dispersdo entre a freqiiéncia da cefaléia primdria prévia e a freqii€ncia
nos 3 dltimos meses apds a cirurgia nos pacientes sem HSA (G0), com
HSA e sem cefaléia causada pela HSA (G1), e com HSA e com cefaléia

causada pela HSA (G2) no momento da avaliagdo pré-operatoria
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Figura 11 - Comparagdo de percentis entre a diferenga da freqiiéncia da cefaléia
primdria prévia e a freqii€ncia nos 3 dltimos meses apds a cirurgia nos
pacientes sem HSA (G0), com HSA e sem cefaléia causada pela HSA
(G1), e com HSA e com cefaléia causada pela HSA (G2) no momento da
avaliag@o pré-operatoria
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5.2.5 Comparacao da freqiiéncia de cefaléia dos 3 primeiros meses com
os tltimos 3 meses.

A Figura 12 mostra a dispersdo entre os 3 primeiros meses e os ultimos 3
meses. O acimulo de pontos abaixo da diagonal, j4 que estamos avaliando a
diferenca entre os primeiros 3 meses e os ultimos 3 meses, sugere uma tendéncia a
diminuicdo da freqiiéncia de dor. N&ao observamos diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos no que diz respeito a diminuic¢do da dor (teste de KW; p
=0,33).

A Figura 13 mostra a comparacdo dos percentis de diminuicdo da freqii€ncia
de cefaléia dos grupos estudados. Pode-se observar que as curvas dos grupos G1 e

G2 sdo muito semelhantes, enquanto a do grupo GO ficou acima dos outros dois. Isto
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sugere uma diminuicdo mais acentuada da freqiiéncia da cefaléia no grupo que ndo

apresentou HSA, em relacdo aos que a apresentaram. O fato de ndo termos

encontrado diferenca estatisticamente significativa pode dever-se ao pequeno nimero

de individuos no grupo GO.

Figura 12 - Dispersdo entre a freqii€éncia da cefaléia dos 3 primeiros meses e os 3
dltimos meses de pds-operatorio nos pacientes sem HSA (G0), com HSA

e sem cefaléia causada pela HSA (G1), e com HSA e com cefaléia
causada pela HSA (G2) no momento da avaliagdo pré-operatdria
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Figura 13 - Comparagdo dos percentis entre a freqiiéncia da cefaléia dos 3 primeiros
meses e os 3 dltimos meses de pds-operatdrio nos pacientes sem HSA
(G0O), com HSA e sem cefaléia causada pela HSA (G1), e com HSA e
com cefaléia causada pela HSA (G2) no momento da avaliacdo pré-

operatéria
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5.3 Relacao entre freqiiéncia de cefaléia e os sintomas depressivos,

ansiosos e sonoléncia diurna

A Tabela 5 mostra os escores referentes a intensidade dos sintomas ansiosos,
depressivos e da sonoléncia diurna nas diversas avaliagdes.

As Tabelas 6, 7 e 8 mostram as correlagcdes de Pearson e os testes de
significincia para essas correlacdes para, respectivamente, a intensidade de
depressdo, ansiedade e sonoléncia excessiva diurna nas quatro avaliagdes (pré-
operatoria, 1%, 2* e 3" consultas) com a freqiiéncia de cefaléia nos periodos
correspondentes a cada uma das avaliacdes. Os resultados mostram que a correlagio

entre freqiiéncia de cefaléia e:
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v" a intensidade de depressdo foi estatisticamente significativa e positiva nas
trés consultas;

v" a intensidade de ansiedade foi estatisticamente significativa e positiva em
todos os periodos;

v a intensidade de sonoléncia excessiva diurna foi estatisticamente
significativa e positiva apenas na 1* consulta;

Estas andlises foram repetidas retirando-se os pacientes com seqiielas sem

que houvesse modificacdo dos resultados.

Tabela 5 - Intensidade da ansiedade (HAD), depressdao (HAD) e sonoléncia diurna
(EPW) de acordo com os momentos de avaliagdo

MOMENTO MEDIA DESVIO MEDIANA MINIMO MAXIMO

DA PADRAO
AVALIACAO
Pré-operatério 7,8 5,1 7,0 0,0 19,0
(Ansiedade)
Pré-operatodrio 4,9 3,8 4,0 0,0 16,0
(Depressao)
Pré-operatédrio 8.4 6,2 6,0 0,0 24,0
(EPW)
12 consulta 7,0 5,1 5,0 0,0 21,0
(Ansiedade)
1? consulta 5,3 4,2 5,0 0,0 16,0
(Depressao)
12 consulta 7,3 5,5 6,0 0,0 21,0
(EPW)
22 consulta 7,5 5,3 6,0 0,0 20,0
(Ansiedade)
2° consulta 6,2 5,2 5,0 0,0 19,0
(Depressao)
2% consulta 7,7 6,0 6,0 0,0 24,0
(EPW)
32 consulta 7,0 5,2 6,0 0,0 20,0
(Ansiedade)
3% consulta 6,3 52 6,0 0,0 20,0
(Depressao)
32 consulta 8,1 6,0 6,0 0,0 22,0

(EPW)
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Tabela 6 - Correlacdes amostrais e niveis descritivos do teste de significancia da
correlacdo da intensidade de depressdo (HAD), nas quatro avaliagdes, com
a freqii€ncia de cefaléia nos periodos correspondentes a cada avaliacio

INTENSIDADE FREQUENCIA CORRELACAO ENTRE NIVEL

DA DE CEFALEIA A INTENSIDADE DA DESCRITIVO
DEPRESSAO DEPRESSAO E A )
(MOMENTO FREQUENCIA DA

DA CEFALEIA

AVALIACAO)
avaliagdo pré- avaliagdo pré- 0,14 0,01
operatoria operatéria
1* Consulta 1 més apds a 0,33 < 0,01
retirada de
pontos
1* Consulta 2 meses apos a 0,31 < 0,01
retirada de
pontos
2% Consulta 3 meses apods a 0,27 < 0,01
retirada de
pontos
2% Consulta 4 meses apos a 0,32 < 0,01
retirada de
pontos
3% Consulta 5 meses apos a 0.28 0,02
retirada de
pontos
3% Consulta 6 meses apds a 0,40 < 0,01

retirada de
pontos




57

Tabela 7 - Correlacdes amostrais e niveis descritivos do teste de significancia da
correlacdo da intensidade de ansiedade, nas quatro avalia¢des, com a
freqiiéncia de cefaléia nos periodos correspondentes a cada avaliacdo

INTENSIDADE ~ FREQUENCIA CORRELACAO NIVEL
DA DE CEFALEIA ENTRE A DESCRITIVO
ANSIEDADE INTENSIDADE DA (p)
ANSIEDADE E A
FREQUENCIA DA
CEFALEIA
avaliagdo pré- avaliagdo pré- 0,29 0,01
operatéria operatoria
1* Consulta 1 més apds a 0,39 < 0,01
retirada de pontos
1* Consulta 2 meses apods a 0,36 < 0,01
retirada de pontos
2* Consulta 3 meses apos a 0,46 < 0,01
retirada de pontos
2* Consulta 4 meses apods a 0,43 < 0,01
retirada de pontos
32 Consulta 5 meses apods a 0.40 < 0,01
retirada de pontos
32 Consulta 6 meses apds a 0,50 < 0,01

retirada de pontos
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Tabela 8 - Correlacdes amostrais e niveis descritivos do teste de significancia da
correlacdo da intensidade de sonoléncia excessiva diurna, nas quatro
avaliagdes, com a freqiiéncia de cefaléia nos periodos correspondentes a
cada avaliacdo

INTENSIDADE ~ FREQUENCIA CORRELACAO NIVEL
DA DE CEFALEIA ENTRE A DESCRITIVO
SONOLENCIA INTENSIDADE DA (p)
SONOLENCIA E A
FREQUENCIA DA
CEFALEIA
avaliagdo pré- avaliagdo pré- -0,02 0,87
operatéria operatoria
1* Consulta 1 més apds a 0,19 0,10
retirada de pontos
1* Consulta 2 meses apods a 0,24 0,05
retirada de pontos
2* Consulta 3 meses apos a 0,17 0,15
retirada de pontos
2% Consulta 4 meses apos a 0,20 0,11
retirada de pontos
32 Consulta 5 meses apods a 0.14 0,23
retirada de pontos
32 Consulta 6 meses apods a 0,19 0,12

retirada de pontos

5.4 Caracteristicas da cefaléia

5.4.1 Intervalo de tempo para o inicio da cefaléia apés a craniotomia

A Tabela 9 apresenta as medidas correspondentes ao intervalo de tempo para
o inicio da cefaléia apds a craniotomia nos pacientes GO, G1 e G2. Os resultados
sugerem que o inicio da cefaléia pds-craniotomia ocorre num menor intervalo de
tempo naqueles pacientes que apresentavam cefaléia causada pela HSA no momento

da avaliacdo pré-operatdria.
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Tabela 9 - Periodo de tempo de inicio da cefaléia pds-craniotomia (em dias): sem
HSA (G0), com HSA e sem cefaléia causada pela HSA no momento da
avaliacdo pré-operatéria (G1), com HSA e com cefaléia causada pela
HSA no momento da avaliacdo pré-operatéria (G2)

N  MEDIA DESVIO 1° MEDIANA 3°

pADRAO QUARTIL QUARTIL
GO 9  27(1-182) 58 4 5 19
Gl 36 20 (1-182) 37 3 5 19
G2 27 5(1-27) 7 1 2 5
TOTAL 72 16(1-182) 34 2 4 14

A Figura 14 mostra as curvas de laténcia para o inicio da cefaléia pds-
craniotomia para os pacientes com HSA e com cefaléia causada pela HSA, para os
pacientes com HSA e sem cefaléia causada pela HSA e para os pacientes sem HSA,
calculadas pela técnica de Kaplan-Meier. Elas foram construidas para verificar a
existéncia de associag@o entre o tempo de inicio da cefaléia e a presenga de HSA e de
cefaléia causada pela HSA. Essas curvas foram comparadas através de testes tipo
“log-rank” cujos niveis descritivos sdo apresentados na Tabela 10. Os resultados
sugerem que os pacientes dos grupos GO e Gl apresentam tempo de inicio da
cefaléia equivalentes, enquanto que os pacientes do grupo G2 tendem a apresentar

cefaléia mais precocemente no seguimento.
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Tabela 10 - Niveis descritivos (valores de p) do teste Log-Rank para a comparacio
da evolugdo da proporcao de pacientes sem dor, no periodo p6s-
operatério, segundo presenca de HSA e presenca de cefaléia causada pela

HSA
NIVEL
TESTE DE LOG-RANK
DESCRITIVO
()
Entre os pacientes das trés grupos 0,02
Entre os pacientes com HSA e sem dor causada pela HSA (G1) e 0,96

os pacientes sem HSA (GO)

Figura 14 - Estimativas de Kaplan-Meier para as propor¢des de pacientes sem
cefaléia, no periodo pds-operatdrio, segundo presenca de HSA e presenca

proparcan de pacientes sem daor

de cefaléia causada pela HSA

=2 |

comHSA e com dor causada pela HSA
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5.4.2 Diagnosticos

Nenhum paciente apresentou cefaléia associada a manobra de Valsalva ou
relacionada a posi¢do ortostatica.

A Tabela 11 mostra a distribuicdo segundo o diagndstico de cefaléia nos
periodos pré e pos-operatérios (1%, 2* e 3* consultas). Nessa tabela ndo foram
considerados os pacientes que apresentaram dois tipos de cefaléia primdria no
periodo pré-operatdrio e o paciente que perdeu o acompanhamento apds a retirada de
pontos. Os dados mostram que este grupo de pacientes teve uma diminui¢do das
caracteristicas migranosas das cefaléias apds a cirurgia e que, em cada periodo, a
proporcao de pacientes sem cefaléia aumentou.

Tabela 11 - Distribuicdo de padrdes diagnésticos da cefaléia nos periodos pré-
operatério e pés-operatério (1%, 2* e 3* consultas)

PERIODO MIGRANOSA NAO SEM TOTAL
MIGRANOSA  CEFALEIA

Pré-operatério 38 (54%) 21 (30%) 11(16%)* 70
Primeira Consulta 28 (40%) 21 (30%) 21 (30%) 70
Segunda Consulta 19 (27%) 24 (35%) 26 (38%) 69
Terceira Consulta 20 (30%) 20 (30%) 26 (39%) 66

* Sem diagnéstico de cefaléia priméria prévia a cirurgia

As estimativas e intervalos de confianca (95%) para o coeficiente Kappa,
apresentados na Tabela 12, indicam pouca evidéncia de concordidncia entre os
diagnésticos das cefaléias pré-operatérias e o diagndsticos das cefaléias em cada uma
das trés consultas, sugerindo diagnésticos pré-operatdorios diferentes dos pds-

operatorios.
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Tabela 12 - Estimativa e intervalo de confianga com 95% de confianga para o
coeficiente Kappa de concordéncia entre o diagndstico da cefaléia pré-
operatoéria e o diagndstico da cefaléia em cada uma das trés consultas

COEFICIENTE IC (95%) DO COEFICIENTE KAPPA
KAPPA
1? Consulta -0,02 [-0,33; 0,30]
2% Consulta 0,10 [-0,18; 0,38]
3% Consulta 0,09 [-0,20; 0,38]

Os testes apresentados nas Tabela 13 nio incluem os pacientes que ndo
completaram o periodo total de acompanhamento. Nesta tabela apresentamos os
niveis descritivos (valores de p) dos testes de homogeneidade marginal entre as
distribuicdes do diagndstico da cefaléia pré-operatéria e as distribuigdes do
diagnéstico da cefaléia nas trés consultas, além da homogeneidade entre as
distribui¢cdes do diagndstico da cefaléia em consultas sucessivas e da homogeneidade
das distribui¢des do diagnéstico da cefaléia entre todas as avaliagdes. Os resultados
mostram que a distribuicdo de pacientes por diagndstico da cefaléia pré-operatéria é
equivalente a distribuicdo de pacientes por diagndstico da cefaléia na 1* consulta. Na
2* e na 3" consultas ndo had evidéncia de homogeneidade entre a distribui¢do de
pacientes por diagndstico da cefaléia pré-operatéria e a distribuicado de pacientes por
diagnéstico da cefaléia nessas consultas. Isto ocorreu, provavelmente, pela
diminuicdo das caracteristicas migranosas do grupo (Tabela 11).

A distribuicdo de pacientes por diagnostico da cefaléia na 1* consulta ndo é
equivalente a distribuicdo de pacientes por diagndstico da cefaléia na 2* consulta.
Pode-se observar, como mostrado na Tabela 11, que houve um percentual menor de
pacientes na 2° consulta com cefaléia migranosa quando comparados com a 1°

consulta. A hipétese de que a distribui¢do de pacientes por diagndstico da cefaléia na
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2% consulta é equivalente a distribuicdo de pacientes por diagndstico da cefaléia na 3*
consulta ndo € rejeitada na andlise estatistica.

Tabela 13 - Testes de homogeneidade marginal para a distribuicdo dos padrdes
diagndsticos entre os diversos momentos de avaliacdo

NIVEL DESCRITIVO
TESTE DE HOMOGENEIDADE MARGINAL ENTRE (valores de p)
Diagndéstico da cefaléia em todas as avaliagdes < 0,01
Diagnéstico da cefaléia no Pré-operatério e o 0,10
Diagndéstico da cefaléia na 1* consulta
Diagndstico da cefaléia no Pré-operatério e o < 0,01
Diagnostico da cefaléia na 2* consulta
Diagnéstico da cefaléia no Pré-operatério e o < 0,01
Diagnostico da cefaléia na 3* consulta
Diagnostico da cefaléia na 1* consulta e o 0,06
Diagnostico da cefaléia na 2* consulta
Diagnostico da cefaléia na 2* consulta e o 0,53

Diagndéstico da cefaléia na 3* consulta

5.4.3 Lado da cefaléia

A Tabela 14 mostra a distribuicdo segundo o lado da cefaléia nos periodos pré
e pos-operatério (retirada de pontos, 1%, 2* e 3* consultas). Ndo foram considerados
os pacientes submetidos a duas cirurgias. Esta tabela mostra que, na avaliacdo pré-
operatdria, apenas 7% dos pacientes apresentavam cefaléia do mesmo lado em que
seriam operados, enquanto que, de 33 a 46% dos pacientes apresentaram cefaléia do
mesmo lado da cirurgia apds a mesma. Essa mudanga de lado da cefaléia, observada
no periodo pods-operatério em relacdo ao periodo pré-operatério, sugere uma

influéncia da cirurgia na evolugao de lado da cefaléia.
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Tabela 14 - Distribuicdo do lado da cefaléia nos periodos pré-operatorio e pos-

operatoério (1%, 2* e 3* consultas)

PERIODO BILATERAL MESMO LADO SEM/ TOTAL
LADO DIFERENTE CEFALEIA
Pré- 51 (72%) 5 (7%) 7 (10%) 8 (11%)* 71
operatério
Retirada de 26 (37%) 24 (34%) 0 (0%) 21 (30%) 71
pontos
Primeira 17 (24%) 32 (46%) 4 (6%) 17 (24%) 70
Consulta
Segunda 14 (21%) 31 (46%) 2 (3%) 21 31%) 68
Consulta
Terceira 17 (27%) 21 (33%) 3 (5%) 22 (35%) 63
Consulta

* Sem diagnéstico de cefaléia priméaria prévia a cirurgia

As estimativas e intervalos de confianca (95%) para o coeficiente Kappa,

apresentados na Tabela 15, indicam pouca evidéncia de concordancia entre o lado da

cefaléia pré-operatéria e o lado da cefaléia em cada uma das quatro avaliagdes,

sugerindo lateralidade da cefaléia no periodo pré-operatério diferente do periodo

pos-operatdrio.
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Tabela 15 - Estimativa e intervalo de confianga com 95% de confianga para o
coeficiente Kappa de concordancia entre o lado da cefaléia pré-operatdria
e o lado da cefaléia nas trés consultas

COEFICIENTE IC (95%) DO COEFICIENTE

KAPPA KAPPA
Retirada de pontos 0,01 [-0,31; 0,32]
1? Consulta 0,02 [-0,25; 0,30]
2% Consulta 0,05 [-0,23; 0,32]
32 Consulta 0,12 [-0,14; 0,39]

Na Tabela 16 apresentamos os niveis descritivos (valores de p) dos testes de
homogeneidade marginal entre as distribui¢des do lado da cefaléia pré-operatéria e
as distribuicdes do lado da cefaléia nas trés consultas e na retirada de pontos, além da
homogeneidade entre as distribuicdes do lado da cefaléia em consultas sucessivas.
Os testes apresentados ndo incluem os pacientes que ndo completaram o periodo total
de acompanhamento. Os resultados indicam que ndo hd evidéncia de homogeneidade
entre a distribui¢do de pacientes por lado da cefaléia pré-operatéria e a distribuicdo
de pacientes por lado da cefaléia pds-operatéria. Isto se deve possivelmente a
diminuicdo das cefaléias bilaterais e ao aumento das cefaléias do mesmo lado que a
cirurgia (Tabela 14). A distribuicdo de pacientes por lado da cefaléia foi equivalente
entre consultas pos-operatdrias sucessivas, como podemos observar na Tabela 14. Os
testes que compararam a distribui¢do de pacientes por lado da cefaléia na retirada de
pontos com a distribui¢do de pacientes por lado da cefaléia em outras avaliagdes e
que comparam a distribuicdo de pacientes por lado da cefaléia entre todas as
avaliagdes, ndo puderam ser realizados, pois, na retirada de pontos, ndo houve

pacientes na categoria “lado diferente”.
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Tabela 16 - Testes de homogeneidade marginal para a distribui¢do do lado da

cefaléia entre os diversos momentos de avaliacio

NIVEL DESCRITIVO
TESTE DE HOMOGENEIDADE MARGINAL ENTRE ®
Lado da cefaléia no Pré-operatério e o *
Lado da cefaléia na Retirada de pontos
Lado da cefaléia no Pré-operatério e o < 0,01
Lado da cefaléia na 1* consulta
Lado da cefaléia no Pré-operatério e o < 0,01
Lado da cefaléia na 2° consulta
Lado da cefaléia no Pré-operatério e o < 0,01
Lado da cefaléia na 3% consulta
Lado da cefaléia na Retirada de pontos e o Lado da *
cefaléia na 1° consulta
Lado da cefaléia na 1* consulta e o 0,56
Lado da cefaléia na 2° consulta
Lado da cefaléia na 2° consulta e o 0,54

Lado da cefaléia na 3* consulta

5.4.4 Local da cefaléia

A Tabela 17 mostra a distribuicdo segundo o local da cefaléia nos periodos
pré-operatério e pods-operatério (retirada de pontos,
Observamos que, na avaliagio pré-operatdria, 4% dos pacientes apresentavam dor no
mesmo local em que seria feita a cirurgia, enquanto que nas avaliacdes pos-

operatorias, de 27 a 32% dos pacientes apresentaram dor no local da cirurgia. Isto

€

sugere possivel influéncia da cirurgia na evolucdo do local da cefaléia.

3% consultas).
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Tabela 17 - Distribui¢@o do local da cefaléia nos periodos pré-operatério e pds-
operatério (1%, 2* e 3* consultas)

PERIODO DIFERENTE  IGUAL SEM TOTAL
CEFALEIA
Pré-operatorio 65 (82%) 3 (4%) 11 (14%)* 79
Retirada de pontos 34 (43%) 21 (27%) 24 (30%) 79
Primeira Consulta 32 (41%) 25 (32%) 21 (27%) 78
Segunda Consulta 28 (37%) 21 (28%) 27 (36%) 76
Terceira Consulta 26 (37%) 19 (27%) 26 (37%) 71

* Sem diagnéstico de cefaléia priméria prévia a cirurgia

As estimativas e intervalos de confianca (95%) para o coeficiente Kappa,
apresentados na Tabela 18, indicam pouca evidéncia de concordancia entre os locais
das cefaléias pré-operatdrias e os locais das cefaléias em cada uma das quatro
avaliagOes feitas apds a cirurgia, sugerindo localiza¢do das cefaléias diferentes no
pos-operatdrio em relagdo ao pré-operatdrio.
Tabela 18 - Estimativa e intervalo de confianga com 95% de confianga para o

coeficiente Kappa para a concordancia entre o local da cefaléia pré-
operatdria e o local da cefaléia na retirada de pontos e nas trés consultas

COEFICIENTE  IC (95%) DO COEFICIENTE

KAPPA KAPPA
Retirada de pontos 0,00 [-0,40; 0,40]
12 Consulta -0,02 [-0,41; 0,37]
2% Consulta 0,10 [-0,26; 0,45]
3% Consulta 0,20 [-0,12; 0,52]

A Tabela 19 mostra os niveis descritivos (valores de p) do teste de
homogeneidade marginal entre o local da cefaléia pré-operatoria e o local da cefaléia
nas 3 consultas e na retirada de pontos, além da homogeneidade entre as

distribuicdes do local da cefaléia em consultas sucessivas e da homogeneidade das
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distribuicdes do local da cefaléia entre todas as avaliacdes. Os testes apresentados
ndo incluem os pacientes que ndo completaram o periodo total de acompanhamento
do estudo. Os resultados da anélise estatistica mostram que ndo houve evidéncia de
homogeneidade entre a distribui¢do de pacientes por local da cefaléia pré-operatéria
e a distribuicdo de pacientes por local da cefaléia no periodo pds-operatério, porém a
distribuicdo de pacientes por local da cefaléia é equivalente entre avaliacdes pos-
operatdrias sucessivas. Estes resultados podem ser explicados pelo fato de que
pacientes que no pré-operatdrio tiveram cefaléia em local diferente da cirurgia,
apresentaram cefaléia no mesmo local da cirurgia no pds-operatério (Tabela 17).

Tabela 19 - Testes de homogeneidade marginal para a distribuicdo do local da
cefaléia entre os diversos momentos de avaliacdo

NIVEL DESCRITIVO

TESTE DE HOMOGENEIDADE MARGINAL ENTRE ®)

< 0,01
Local da cefaléia em todas as avaliagdes
Local da cefaléia no Pré-operatdrio e o <0,01
Local da cefaléia na Retirada de pontos
Local da cefaléia no Pré-operatério e o < 0,01
Local da cefaléia na 1* consulta
Local da cefaléia no Pré-operatédrio e o < 0,01
Local da cefaléia na 2* consulta
Local da cefaléia no Pré-operatério e o < 0,01
Local da cefaléia na 3* consulta
Local da cefaléia na Retirada de pontos e o Local da 0,83
cefaléia na 1* consulta
Local da cefaléia na 1? consulta e o 0,47
Local da cefaléia na 2% consulta
Local da cefaléia na 2° consulta e o 0,90

Local da cefaléia na 3* consulta
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5.4.5 Intensidade da dor: analise do questionario McGill

A andlise multivariada do nimero total de descritores marcados no
questiondrio de dor McGill mostrou que a intensidade da dor foi maior nos pacientes
do sexo feminino.

A andlise multivariada do indice total de dor do questiondrio de dor McGill
mostrou uma correlacdo positiva entre a intensidade da dor e a intensidade dos
sintomas ansiosos € que a intensidade da dor € maior nos pacientes com cirurgia por

acesso frontal ou fronto-drbito-zigomatico.

5.5 Disfunc¢ao temporomandibular e presenca de cefaléia apés a

craniotomia

Setenta e um pacientes foram avaliados pela odontologia, dos quais 26,8%
referiram ruidos na articulagdo temporomandibular (ATM) e 9,9% referiram ranger
dos dentes.

Em relacdo as queixas de dor e suas localiza¢Ges relatadas durante a avaliacdo
odontolégica, 28,2% relataram dor craniana, 14,1% relataram dor facial e 5,6%, dor
craniofacial. Vinte pacientes (28,2%) relataram que a dor era desencadeada por
atividades mandibulares rotineiras: 21,1% ao mastigar, 7,0% ao bocejar, 7,0% ao
falar e 7,0% ao sorrir. Quinze pacientes (21,1%) pacientes relataram que sua dor
piorava por atividades mandibulares rotineiras. Ao exame fisico, verificou-se
crepitagdo na ATM em 9,9% dos pacientes, estalos na ATM em 16,9% e 54,9%
apresentaram dor desencadeada pelo exame da motilidade mandibular.

Dos 71 pacientes submetidos a avaliacdo odontoldgica, 42 pacientes (59,2%)

apresentaram sindrome da disfuncdo e dor temporomandibular (DTM). Nao houve
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relacdo entre o tipo (teste de i p= 0,06) ou nimero de cirurgias (teste exato de
Fisher — p=0,61) com a presenca de DTM.

A Tabela 20 mostrou que aqueles que se submeteram a craniotomia do lado
direito ou dos dois lados apresentaram nimero significativamente maior de pontos
dolorosos no musculo temporal direito do que os que realizaram cirurgia do lado
esquerdo (teste Dunn — p<0,05).

A Tabela 21 mostra a relagdo entre a presenca de cefaléia do quarto ao sexto
més apds a cirurgia e o diagndstico de DTM. Houve uma associagfo estatisticamente
significativa entre a presenca de cefaléia no segundo trimestre apds a cirurgia e a
presenca de DTM (teste de X2 - p<0,02).

Tabela 20 - Relagdo do lado da cirurgia com o nimero de pontos dolorosos no
musculo temporal

MUSCULO NUMERO DE PONTOS DOLOROSOS KW
TEMPORAL POR LADO DA CIRURGIA (Valor de p)

Dos dois lados Direito  Esquerdo

(n="7) (n=35)  (n=29)
Esquerdo 1,86+1,67 126131 2,0+143  <0,12
Direito* 1,86£1,35  2,03x1,65 0,83+1,28  <0,01

* Teste Dunn, p< 0,05
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Tabela 21 - Correlagdes entre presenca de cefaléia do quarto ao sexto més apds a
cirurgia e a presencga de sindrome da disfuncio e dor temporomandibular

SINDROME DA TOTAL
DISFUNCAO E DOR
TEMPOROMADIBULAR
Sim Nio
32 (69,6%) 14 (30,4%) 46
Presenca de Sim
Cefaléia 939.1%) 14 (60.9%) 23
Nao
TOTAL 41 28 69
(x* = 5,89; p <0,02)
5.6 Qualidade de vida

A Tabela 22 mostra que os escores do SF-36 encontrados neste estudo sdo
significativamente menores em todos os dominios, quando comparados com o0s
valores encontrados na populacdo geral, em estudo realizado na cidade de Montes
Claros-SP ',

A Tabela 23 mostra que ndo foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa nos escores de dor do SF-36 quando comparamos nossos pacientes com

. . . L. 13
estudo realizado com pacientes operados por neurmoma do nervo acustico .
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Tabela 22 - Comparagio entre os escores do SF-36 de populagdo urbana brasileira '

e os encontrados neste estudo

DOMINIOS DO SF-36 POPULACAO GERAL ESTE ESTUDO
média média
Capacidade Funcional 83* 66,4
Aspectos Fisicos 87* 47,0
Dor 73* 64,9
Estado Geral de Satde 75% 66,0
Vitalidade 70% 59,1
Aspectos Sociais 84* 69,4
Aspectos Emocionais 86* 53,1
Saude Mental 73%* 60,2

* p<0,05 (teste t de uma média com desvio-padrdo populacional desconhecido)

Tabela 23 - Comparacdo entre os escores do SF-36 neste estudo com cirurgia de

fossa posterior para tratamento de neurinoma do actistico B

DOMINIOS DO PACIENTES OPERADOS PACIENTES OPERADOS

SF-36 POR ANEURISMAS POR NEURINOMA DO
CEREBRAIS NERVO ACUSTICO

média média

Capacidade Funcional 66,4 82,5%

Aspectos Fisicos 47,0 71,7*

Dor 64.9 60,5

Estado Geral de Saude 66,0 71,3%*

Vitalidade 59,1 63,8

Aspectos Sociais 69,4 79,8%

Aspectos Emocionais 53,1 73,9%

Satide Mental 60,2 71,5%

*p < 0,05 (teste t de uma média com desvio-padrio populacional desconhecido)
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A andlise multivariada da associacdo do dominio dor do SF-36 e um conjunto
de varidveis mostrou que os sintomas ansiosos e tipo de cirurgia foram importantes
para explicar os escores deste dominio. Quanto maiores os escores de ansiedade da
escala HAD na 2* consulta, menor o dominio dor. Os pacientes que se submeteram a
cirurgia por acesso frontal também tiveram menores escores neste dominio.

A andlise multivariada da associacdo dos escores dos dominios do SF-36 em
relacdo a freqiiéncia de cefaléia, ansiedade e depressdo mostrou que a capacidade
funcional, vitalidade e saide mental correlacionaram-se negativamente com os
escores de depressdo e ansiedade. Os dominios aspectos fisicos, estado geral de
saiude e aspectos emocionais correlacionam-se negativamente com os escores de
depressdo. Os dominios dor e aspectos sociais correlacionam-se negativamente com
a frequi€ncia de cefaléia no més anterior a aplicacdo do questiondrio e com 0s escores

de depressdo.

5.7 Cefaléia pos-craniotomia segundo a classificacao da IHS

Dos 79 pacientes estudados, 91,1% apresentaram cefaléia em algum momento
apds a cirurgia. Apesar de termos perdido oito pacientes neste estudo, para esta
andlise consideramos sete perdas, j4 que um paciente nos enviou posteriormente seu
didrio de cefaléia pelo correio e pdde ser incluido. Estas perdas ocorreram nos
seguintes momentos: uma, 15 dias apds a cirurgia, uma, ap6s 1 més, trés, apos 3
meses e duas, ap6s 4 meses. Para efeito da classificacdo global, trés dessas perdas
ndo foram importantes, pois dois desses pacientes ja haviam preenchido critério para
cefaléia poés-craniotomia (CPC) e um teve cefaléia com mais de sete dias apds a

cirurgia. Desse modo, consideramos 75 pacientes para andlise. Encontramos
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incidéncia de 40% CPC. Quarenta e quatro pacientes apresentaram dor no local da
craniotomia em algum momento do seguimento. Se aumentarmos o critério de tempo
de inicio da cefaléia para 14 dias, encontraremos incidéncia de CPC de 46,7%
(35/75). Se tivéssemos utilizado 30 dias como critério, a incidéncia de CPC subiria
para 54,7% (41/75) e 93,2% (41/44) daqueles que apresentaram cefaléia apenas no
local da craniotomia seriam incluidos.

Para a anélise da classificacdo da forma aguda e cronica, foram incluidos 73
pacientes, ja que um paciente teve cefaléia com mais de sete dias apds a cirurgia e foi
incluido na andlise. Encontramos uma incidéncia de 11,0% da forma aguda e 30,2%
da forma cronica.

Nenhuma das varidveis utilizadas no modelo de regressdo logistica mostrou-
se importante para explicar o preenchimento dos critérios diagndsticos para cefaléia

pos-craniotomia pela IHS.
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6 — DISCUSSAO

6.1 Limitacoes do estudo

Esse estudo foi do tipo coorte prospectivo em que a inclusdo dos pacientes foi
baseada na exposicdo (craniotomia) e o desfecho (cefaléia pds-craniotomia) ainda
ndo havia ocorrido na época do inicio do estudo.

Nesse tipo de estudo, a principal fonte de viés € a perda de pacientes durante
o seguimento. O viés ocorre quando a causa da perda relaciona-se com a exposi¢do
ou com o desfecho '®'. Por exemplo, se os pacientes ndo comparecerem as avaliacdes
por terem melhorado da cefaléia. Por esse motivo é importante tentar conhecer a
razdo das perdas.

Em nosso estudo, perdemos oito pacientes (10,1%). Trés desses pacientes nao
retornaram por haverem se mudado do Estado de Sao Paulo por motivos pessoais,
que ndo estavam relacionados a cefaléia. Nos outros casos, ndo conseguimos
identificar as causas da perda de acompanhamento. Consideramos que essas perdas
nao esclarecidas (em torno de 6%) nao comprometeram nossa investigacao.

A aplicacdo dos questiondrios SF-36 e McGill, feita concomitantemente na
segunda consulta, apresentou trés perdas (3,8%). A avaliacdo odontoldgica, feita em
média 162 dias apds a cirurgia, apresentou oito perdas (10,1%), sendo dois pacientes
por terem mudado de endereco. Consideramos que estas perdas ndo comprometeram
a validade do estudo.

Optamos por aplicar os questionarios SF-36 e McGill em um tnico momento
para ndo tornar as avaliagdes muito demoradas e cansativas para o paciente,

possibilitando assim uma maior adesio e confiabilidade a avaliagdo. Isto
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impossibilitou analisar se houve qualquer mudanca temporal na qualidade de vida e
na intensidade da dor com o transcorrer do tempo. Esses questiondrios foram
aplicados na 2* consulta por imaginarmos que, nesse momento, essas medidas
expressariam o efeito da cefaléia pds-craniotomia e ndo a cefaléia conseqiiente a
hemorragia subaracnoéidea.

Os pacientes foram avaliados dentro do periodo esperado, com excecdo na
ultima avaliagdo que ocorreu num tempo maior que o planejado.

A maioria das craniotomias realizadas foram pterionais. Consideramos a
possibilidade de incluir apenas estas na andlise. Isso ndo foi realizado considerando-
se que o objetivo do trabalho era avaliar a cefaléia pds-craniotomia globalmente e
ndo os diferentes padrdes evolutivos da cefaléia pés-craniotomia em relacdo as
diferentes vias de acesso utilizadas. Portanto, resolvemos incluir todas as
craniotomias realizadas, ja que a classificacdo da IHS ', ndo considera importante a
distincdo entre os vdrios tipos de craniotomias. Além disso, o conhecimento
cientifico sobre o tema encontra-se numa fase inicial de caracterizacdo. Com a
evolucdo do conhecimento, andlises setoriais da avaliacdo da dor pds-operatéria nas
vérias vias de acesso podem eventualmente auxiliar os neurocirurgides quanto as
melhores op¢des de acesso.

As craniotomias realizadas para o tratamento de aneurismas foram escolhidas
por serem procedimentos utilizados para tratar patologias ndo progressivas, ja que os
aneurismas sio considerados curados apds tratamento cirurgico bem sucedido.
Tinhamos consciéncia de que esta escolha apresentava como fator de confusio o fato

da HSA poder ser a causadora da cefaléia.
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A cefaléia causada pela HSA tem, por defini¢do, uma duracdo limitada de 30
dias '. A mediana do intervalo de tempo entre a HSA e a avaliacdo pré-operatéria foi
de oito dias e entre esta e a cirurgia, foi de quatro dias. Este intervalo pode ter
minimizado o efeito do sangramento sobre a cefaléia apresentada apds a cirurgia.
Tentamos controlar esse efeito do sangramento nas andlises feitas. O efeito do
sangramento, como esperado, ocorreu numa fase inicial, no tempo de inicio da

cefaléia no pés-operatorio.

6.2 Freqiiéncia da cefaléia

Existem poucas referéncias sobre o comportamento da freqiiéncia da cefaléia
apds neurocirurgias na literatura. Rigby et al. observaram aumento da freqiiéncia de
cefaléia depois da cirurgia. Os pacientes que participaram desse trabalho o fizeram
em média 39 meses apGs a cirurgia '>. Segundo Martin et al., a freqiiéncia da cefaléia
ndo varia significativamente com o tempo ap0s a cirurgia. Entretanto, esse estudo
ndo foi feito com o objetivo de investigar a cefaléia, e o tempo médio entre a cirurgia
e a aplicacdo do questiondrio foi de 18 meses " Nenhum dos dois estudos utilizou
didrios de cefaléia.

Até onde temos conhecimento, este € o primeiro estudo prospectivo que
utilizou didrios para avaliar o comportamento da freqiiéncia da cefaléia apés um
procedimento neurocirirgico. Procuramos controlar a freqiiéncia da cefaléia primaria

prévia e a HSA na andlise estatistica realizada. Consideramos estas duas variaveis

como os principais fatores de confusio.
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Niao encontramos diferenca estatisticamente significativa na freqiiéncia de
cefaléia entre os pacientes que apresentaram, comparados com o0s que ndo
apresentaram HSA, em nenhum momento do acompanhamento.

A freqiiéncia da cefaléia prévia foi estimada pelo paciente e ndo verificada
através de didrios. Nao houve outra solucdo possivel, j4 que a HSA € uma condi¢do
aguda, de maneira que os pacientes s6 puderam ser avaliados pouco tempo antes da
cirurgia. Ndo nos parece que ter procedido desta maneira tenha levado a um viés de
memoria. Isto poderia ter ocorrido pelo fato de que alguns pacientes vinham em
curso de uma doenga séria (HSA) e outros ndo. Entretanto, a freqii€ncia prévia foi
homogénea entre os grupos.

A andlise descritiva dos perfis médios da freqiiéncia revelou que ocorre um
aumento na freqii€ncia da cefaléia ap6s a cirurgia, com posterior diminui¢do com o
transcorrer do tempo. Este foi o comportamento encontrado nos pacientes:

- de ambos o0s sexos;

- com cefaléia primédria pré-operatdria e com cefaléia nos trés meses

anteriores a avaliacdo pré-operatoria;

- sem cefaléia pré-operatdria;

- submetidos a uma cirurgia

- submetidos aos trés tipos de craniotomia (pterionais, fronto-6rbito-

zigomaticas, frontais).

O pequeno nimero de pacientes e o fato da segunda cirurgia ter sido realizada
em diferentes intervalos de tempo apds a primeira dificultaram a identificacdo de

uma tendéncia no grupo com duas cirurgias.
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Quando a freqii€ncia de cefaléia do trimestre anterior a cirurgia foi
comparada com os primeiros trés meses apds a cirurgia, verificamos um aumento da
freqiiéncia (mediana=1; média=14 dias). Essa diferenca entre média e mediana
ocorreu porque alguns pacientes tiveram um aumento muito acentuado da freqiiéncia,
aumentando assim a média.

Acreditamos que se houve um viés, este ocorreu no sentido de subestimar o
aumento encontrado no primeiro trimestre. Isto pode ter ocorrido porque o didrio sé
foi entregue na retirada de pontos, em média 14 dias apds a cirurgia. Se nos
primeiros dias ap6s a cirurgia a freqii€ncia da cefaléia seguiu a tendéncia apresentada
durante todo o seguimento, esta provavelmente, foi maior no periodo pds-operatdrio
precoce.

Decidimos sé entregar o diario na retirada de pontos com a finalidade de
diminuir a influéncia da HSA na avaliagdo da freqiiéncia da cefaléia. Consideramos
que esta influéncia ocorreria apenas na fase aguda. Isto pode explicar o fato dos
pacientes com cefaléia causada pela HSA na avaliagdo pré-operatdria terem tido
cefaléia pdés-operatdria de inicio mais precoce e ndo terem apresentado diferenca no
comportamento da freqii€ncia.

Como a freqiiéncia da cefaléia prévia foi estimada, outra possibilidade que
pode ter levado a uma diminui¢do desta diferenga entre as freqiiéncias do trimestre
anterior e do trimestre posterior a cirurgia € se os pacientes tivessem superestimado a
freqiiéncia prévia.

Existem poucos trabalhos que investigam a memoria para dor. Em geral,
esses estudos foram realizados com o objetivo de avaliar a intensidade e ndo a

freqiiéncia da dor. Na dor crdnica, a intensidade dor passada tende a ser
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superestimada '®%. Se esse comportamento verificado na meméria da intensidade
também ocorrer no caso da memdria para a freqii€ncia da dor, levaria nossos
pacientes a referirem freqiiéncias prévias maiores que as reais. Isso nos levaria a ter
encontrado um aumento da freqiiéncia da cefaléia ap6s a cirurgia menor que o real.

Quando comparamos a freqiiéncia de cefaléia do trimestre anterior a cirurgia
com o segundo trimestre apds a mesma, verificamos que, em média, a freqiiéncia da
cefaléia foi 6,9 dias maior que a freqii€éncia prévia. No entanto, em metade dos
pacientes, essa diferenga entre as freqiiéncias foi menor ou igual a zero, ou seja, as
freqiiéncias foram iguais ou menores que a freqii€ncia prévia. Nessa situacdo
também pode ter ocorrido uma superestimacdo da freqiiéncia de cefaléia pré-
operatéria pelos pacientes pelas razdes referentes & memoria da dor ja discutidas
anteriormente. Isso pode ter levado a uma diminui¢do da magnitude dessa diferenca.
E importante salientar que alguns pacientes permaneceram com uma freqiiéncia de
magnitude suficiente para garantir um aumento da média do grupo.

A comparagdo entre o primeiro e segundo trimestre de pds-operatdrio
forneceu uma informagdo mais objetiva em relacdo a freqiiéncia, pois ela foi avaliada
através de didrios durante todo esse periodo.

Verificamos que a maioria dos pacientes apresentou uma diminui¢do da
freqiiéncia de cefaléia com o passar do tempo apés a cirurgia. Consideramos esta,
uma constatagdo de importincia clinica e cientifica com implica¢des de natureza
pratica para a orientacdo dos pacientes e planejamento em satide. O conhecimento do
comportamento da freqiiéncia de cefaléia pds-craniotomia deve ser levado em conta

no desenho de futuros estudos, bem como, nas abordagens terapéuticas a serem

utilizadas.
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6.3 Caracteristicas da cefaléia pés-craniotomia

Poucos estudos avaliaram o intervalo de tempo de inicio da cefaléia que
ocorre ap6s uma neurocirurgia. De Benedittis et al. constataram que 59,5% dos
pacientes tiveram dor nos primeiros dias de pds-operatério de neurocirurgias para o
tratamento de tumores e doengas vasculares. Como os pacientes s6 foram seguidos
por alguns dias apds a cirurgia, nao foi possivel avaliar se algum paciente tinha dor
apos este curto periodo de seguimento 68

Outros pesquisadores chamam aten¢@o para o fato de que em 70 a 90% dos
pacientes, a cefaléia inicia-se no pds-operatdrio imediato de uma neurocirurgia e que
em 10 a 18% dos casos, estas se iniciam mais de um més apés © ”°. Esta concepgdo
de que, na maioria dos pacientes, a cefaléia inicia-se em estreita relacdo temporal
com a cirurgia, mas que, em uma minoria, ela comeca tardiamente, estd de acordo
com o0s nossos dados.

Tentamos controlar a influéncia da cefaléia causada pela HSA na anilise
estatistica. A HSA exerceu influéncia, no tempo de inicio da cefaléia pds-cirdrgica,
naqueles que apresentavam cefaléia causada pela HSA na avaliagdo pré-operatoria.
Nestes, a cefaléia pds-cirdrgica teve um inicio mais precoce. No entanto, mesmo
quando esses pacientes nao sdo levados em consideracdo, a metade teve inicio da
cefaléia em periodo de até cinco dias apds a cirurgia e em um quarto destes, a
cefaléia teve um inicio mais tardio, em um tempo maior ou igual a 19 dias.

Existem poucas relatos na literatura sobre a intensidade da cefaléia apds
procedimento neurocirdrgico. Como a maior parte dos estudos sdo retrospectivos, a
intensidade da cefaléia foi medida indiretamente, através da necessidade do uso de

medicagdes para dor, ou da sua repercussdo na vida dos pacientes 2012141583,
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106, 163

O indice total de dor e o numero total de palavras marcadas no

106, Entretanto,

questiondrio McGill estdo relacionados a intensidade da dor
geralmente o indice total de dor é mais sensivel para detectar mudangas na
intensidade '*°, jé tendo sido registrada a relac@o entre o indice total de dor com a
intensidade da cefaléia anotada em didrio de cefaléia '*®.

A anédlise multivariada mostrou que nos pacientes do sexo feminino,
considerando-se o numero total de palavras marcadas, nos pacientes com mais
sintomas ansiosos € nos com craniotomias frontal ou fronto-érbito-zigomaética,
considerando-se o indice total de dor, houve maior intensidade de dor.

Essa diferencga entre a andlise do nimero total de palavras marcadas e o indice
total de dor provavelmente ocorreu, porque nos pacientes do sexo feminino, embora
tenham registrado um nimero maior de palavras, estas tinham um valor de
intensidade menor (menores escores) que os do sexo masculino, de modo que ndo
houve diferenca em relagdo a intensidade medida pelo indice total de dor.
Observamos que as mulheres apresentaram dor mais intensa que os homens, fato este
que estd de acordo com a literatura 164-168,

A relacdo entre ansiedade e intensidade da dor tem sido relatada, tanto em
estudos clinicos, quanto experimentais. A ansiedade pode levar a um aumento da

percepcao da intensidade da dor 169175

, conforme verificamos em nossos pacientes.
Estudo recente, utilizando a ressonincia magnética funcional, demonstrou

que a modulacdo da intensidade da dor produzida pela ansiedade estd associada a

mudancas na ativacio do cértex entorrinal da formagdo hipocampal .

Esperdvamos que a extensdo da dissecacgfo tivesse uma relacdo direta com a

intensidade da dor registrada pelos pacientes, sendo maior no acesso fronto-6rbito-
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zigomatico, seguido pelo pterional e frontal. Entretanto, essa relacdo entre a
extensdo da dissecacdo e a intensidade de dor referida pelos pacientes ndo foi
observada.

Dunbar et al. verificaram que, dentre os pacientes com cirurgia intracraniana
e bom nivel de consciéncia, aqueles submetidos a craniotomias frontais apresentaram
dor com maior intensidade ®*. Isso estd em concorddncia com os nossos resultados,
que mostram que os submetidos a craniotomias frontais e fronto-6rbito-zigomaticas
tém cefaléia mais intensa que os submetidos a craniotomias pterionais. J4 De
Benedittis et al. ndo encontraram associa¢do entre a magnitude da dor e o acesso
cirdrgico adotado .

Nao podemos afastar a possibilidade de nossos resultados em relagdo aos
pacientes submetidos a craniotomias frontais e fronto-6rbito-zigomaéticas possam ser
devidos a varidveis de confusio ndo controladas. Essas craniotomias tiveram
representacdo pequena no total das craniotomias realizadas em nosso estudo. A
andlise do dominio dor do SF-36 revelou que os pacientes com craniotomias frontais
tém maior repercussdo da dor sobre sua qualidade de vida, o que fala a favor de que
o achado em relagdo a intensidade de dor realmente tenha procedéncia.

Nosso estudo mostrou que, nem a presenca de cefaléia primdria previa, nem a
presenca de HSA, se correlacionou com a intensidade da dor pds-neurocirdrgica.

A comparacio entre as caracteristicas da cefaléia priméria pré-existente e da
cefaléia que ocorre apds a cirurgia é de grande importancia, pois a cefaléia pds-
craniotomia poderia ser apenas uma expressdo da cefaléia prévia. A maioria dos

estudos encontrados na literatura sdo retrospectivos, o que dificulta esta comparacao.
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De Benedittis et al. observaram que havia semelhanga parcial ou total entre a
cefaléia prévia e a que ocorreu apds a cirurgia em apenas 9,1% dos casos. No
entanto, essa andlise foi feita apenas em relacéo a dor que ocorreu nos primeiros dias
de pés-operatério .

Procuramos realizar os diagndsticos das cefaléias primdrias apresentadas pelo
paciente durante sua vida com dados obtidos antes da cirurgia. As cefaléias pds-
cirtrgicas foram classificadas como se fossem cefaléias primdrias, a fim de
possibilitar a comparacdo com as cefaléias prévias. Os pacientes que apresentavam
dois tipos de cefaléias pré-operatorias, migranosa e ndo migranosa, foram excluidos
das anélises estatisticas, pois nestes casos nao haveria possibilidade de mudanga no
diagnéstico da cefaléia pds-neurocirdrgica. Os pacientes que ndo completaram todo o
periodo de acompanhamento também foram excluidos da andlise estatistica para que
0 grupo permanecesse constante durante toda a andlise.

Devemos esclarecer que o aumento dos casos classificados como ‘“‘sem
cefaléia” no pds-operatério, ndo significa que a cirurgia teve um “efeito positivo”
sobre a dor, j4 que essa categoria no pré-operatério foi classificada como “sem
cefaléia na vida” e no pds-operatério, como “sem cefaléia no periodo entre as
avaliagOes”.

Devemos ressaltar que a diminui¢do da prevaléncia de cefaléia que ocorreu
durante o periodo de seguimento também foi verificada entre os pacientes que
apresentavam cefaléia ndo migranosa.

Também ndo seria correto afirmar que os mesmos pacientes que tinham

diagnéstico de cefaléia ndo migranosa permaneceram com esse tipo de cefaléia

durante todo o seguimento. Durante as diversas avaliacdes, as cefaléias apresentadas
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pelos pacientes poderiam mudar de tipo. O importante foi analisar as caracteristicas
do grupo nos diversos momentos, ou seja, ndo foi realizada a andlise longitudinal de
um mesmo paciente no transcorrer do tempo e sim do grupo.

Os nossos dados mostraram que houve uma semelhanca entre os padrdes de
cefaléia primdria pré-operatdria e a apresentada num momento inicial nos grupos
estudados entre a cirurgia e a primeira consulta. Apds este periodo houve uma
mudanca de padrdo, provavelmente determinada pela perda das caracteristicas
migranosas.

Niao podemos afastar a possibilidade de que as caracteristicas da cefaléia na
primeira consulta tenham sofrido influéncia da HSA e que as consultas posteriores
refletiram melhor as caracteristicas da cefaléia pds-craniotomia por ndo estarem mais
sujeitas a influéncia da HSA.  Entretanto, a tendéncia a diminuicdo das
caracteristicas migranosas ja pode ser observada desde a primeira consulta. Isto
poderia explicar o fato de outros estudos terem constatado que o padrdo mais
freqiiente de cefaléias apresentadas por pacientes submetidos a craniotomias
assemelha-se ao padrdo observado na cefaléia tipo tensional 6. 15 70. 71. 82 Fgses
estudos foram realizados com dados obtidos depois de um longo periodo apds a
realizacdo do procedimento cirdrgico, o que poderia fazer com que as caracteristicas
migranosas da cefaléia ja tivessem sido perdidas.

Observamos que o ndmero de pacientes sem dor aumenta com o transcorrer
do tempo a partir da cirurgia. Esta constatagéo esta de acordo com a literatura sobre o

5,6,9,10, 14, 15,71, 77, 82-84, 91
tema .
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A cefaléia que ocorre apds neurocirurgias € descrita como ocorrendo, na sua
maioria, do mesmo lado da cirurgia > °, freqiientemente no local da mesma * ' %
70-75. 82,176 [gto estd de acordo com 0s nossos resultados.

Um possivel fator de confusdo pode ter sido a cefaléia causada pela HSA.
Esta, ao contrdrio do que encontramos na cefaléia pds-craniotomia, mais localizada,
foi mais difusa, sendo holocraniana em 45,6% dos casos e, em 92,6% dos casos,
bilateral. Em nenhum dos nossos casos, a cefaléia causada pela HSA ocorreu
predominantemente no local da cirurgia. Todos os nossos pacientes conseguiram
diferenciar claramente a cefaléia primdria prévia da cefaléia causada pela HSA. Se
houve influéncia da cefaléia causada pela HSA sobre os padrdes pos-cirdrgicos
observados, essa foi no sentido de diminuir as diferencas encontradas, isto €, de
tornar a cefaléia que ocorreu ap6s a cirurgia mais difusa.

Nossos dados mostram que houve uma mudanga de diagndsticos, lado e local
da dor em relacdo a cefaléia prévia. Houve um aumento dos pacientes que tinham dor
do mesmo lado e local da cirurgia. Essas mudangas perduraram por todo o periodo
pos-operatério e sdo sugestivas de um efeito da cirurgia. Esta comparagdo entre a
cefaléia primdria pré-cirtirgica e a cefaléia pds-cirirgica em relagdo a lateralidade e
local da dor, até onde sabemos, ndo havia sido previamente relatada em outros

estudos.
6.4 Relacao entre freqiiéncia de cefaléia e os sintomas depressivos,
ansiosos e sonoléncia diurna

Nossa hipétese inicial, quando decidimos incluir uma escala de sonoléncia

neste estudo, era que a cefaléia pés-craniotomia pudesse levar a disttirbios do sono, a
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semelhanca do que € observado na sindrome pds-concussional, que ocorre apos
traumatismos cranio-encefélicos '’ O fato de 15 a 33% de pacientes apGs cirurgias
para tratamento no nervo acustico terem referido distirbios do sono reforcava esta
hipétese 7879178,

Niao observamos associag@o entre a freqiiéncia de cefaléia no periodo pds-

cirtirgico e a intensidade da sonoléncia diurna em nossos pacientes.

Depressao e ansiedade sdo doengas prevalentes em pessoas com problemas de

128,179 7,11,78,79,178

saude , inclusive naquelas submetidas a neurocirurgias

Os escores médios para ansiedade e depressdo dos nossos pacientes foram
menores que oito em todas as avaliagdes realizadas. Estes valores sdo inferiores ao
ponto de corte na escala HAD para casos de depressdo e ansiedade.

Apesar desses pacientes ndo serem em média ansiosos ou deprimidos,
constatamos existir uma associagdo entre a freqiiéncia da cefaléia e a intensidade dos
sintomas ansiosos e depressivos. Ndo encontramos, na literatura, estudo que
investigue essa associa¢do em pacientes submetidos a neurocirurgia.

Os estudos que investigaram a associacdo entre freqiiéncia de cefaléias
primdrias com ansiedade e depressdo t€ém mostrado resultados contraditérios. A
maioria dos estudos aponta para uma correlacdo positiva entre a freqiiéncia de
cefaléia e a presenca de eventos estressantes '8 a intensidade da ansiedade e da

131,181,182 = ~ 128
77T, enquanto outros nao encontraram esta relagao .

depressao
Observamos uma a relagdo positiva entre sintomas depressivos e ansiosos e a
freqiiéncia da cefaléia pds-craniotomia, fato esse de grande importancia no manejo

clinico desses pacientes. O estudo revelou também que a intensidade dos sintomas

ansiosos estd diretamente relacionada com a intensidade da cefaléia pds-craniotomia
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e com a maior repercussio desta na qualidade de vida. Isto mostra a necessidade de
que essas condi¢des sejam devidamente pesquisadas e facam parte das estratégias

terapéuticas na abordagem da cefaléia pds-craniotomia.

6.5 - Qualidade de vida

Para fins de comparagdo, utilizamos os resultados de estudo populacional
realizado em Montes Claros, no Estado de Sdo Paulo, no qual 3038 individuos foram
avaliados '®. Decidimos utilizé-los por considerarmos os valores do SF-36 de tal
estudo mais adequado a populagdo brasileira do que os estudos realizados em outros
paises.

Os nossos pacientes apresentaram pior qualidade de vida em todas as
dimensdes medidas pelo SF-36 quando comparados a “populacdo geral”. Esta
diferenca foi clinica e estatisticamente significativa. Entretanto, ndo podemos
atribuir esta diferenca somente a presenca de cefaléia. Outros fatores, tais como a
presencga de seqiielas, presenga de co-morbidades psiquidtricas, presenca de doenga
neuroldgica séria (HSA), possivelmente também estio envolvidos.

Quando levamos em consideracdo somente a dimensdo dor, que avalia a
presenga e repercussdo da dor na vida do paciente, ela foi clinica e estatisticamente
menor (pior) que a da populagdo de referéncia. Isto mostra que realmente os
pacientes do nosso estudo apresentaram uma maior repercussdo da dor em relacdo a
sua qualidade de vida.

A literatura referente a cefaléia pds-craniotomia sugere que aqueles pacientes

submetidos a craniotomias para o tratamento de lesdes infratentoriais apresentam
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maior incidéncia de cefaléia do que aqueles submetidos a craniotomias
supratentorias.

Existem poucos estudos que levam em consideracdo a qualidade de vida em
pacientes com cirurgias infratentoriais e nenhum, em cirurgias supratentoriais. Dois
estudos utilizaram o SF-36 na avaliacdo de pacientes operados por neurinoma do
nervo actstico. Martin et al.”” ndo encontraram diferen¢a na dimensao dor entre os
pacientes operados e a populagcdo geral. Entretanto, o questiondrio foi respondido
num tempo superior ao nosso (média, 18 meses apds a cirurgia) e, como observamos
em nosso estudo, a prevaléncia da cefaléia pés-craniotomia tende a diminuir com o
tempo. Nao pudemos comparar os nossos resultados com os desses autores, pois 0s
mesmos ndo forneceram as médias do SF-36. Betchen et al. "> encontraram escores
menores na dimensdo dor em relagdo a populacdo geral, o que estd de acordo com 0s
nossos resultados. Quando comparamos os valores da dimensao dor encontrados por
Betchen et al. com os nossos, ndo encontramos diferencas nem clinica, nem
estatisticamente significativas. Os pacientes foram avaliados por aqueles autores pelo
menos seis meses apds a cirurgia, o que prejudica a comparagao.

A andlise multivariada revelou que os pacientes mais ansiosos e aqueles
submetidos a cirurgias através do acesso frontal apresentaram maior repercussdo da
dor. Esperdvamos que os outros tipos de craniotomia causassem mais dor por
implicarem numa maior manipulacio e dissecacdo da musculatura e que, portanto,
tivessem maior repercussdo na vida dos individuos. Devemos salientar que dos 79
pacientes acompanhados, apenas quatro realizaram craniotomias frontais, podendo
esta diferenga ser devida a outra varidvel ndo controlada. O fato desses pacientes

com craniotomias frontais terem apresentado cefaléia mais intensa que os com
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craniotomias pterionais fala a favor de que esta diferenca na qualidade de vida
realmente corresponda a realidade.

A ansiedade pode diminuir os escores das oito dimensdes do SF-36 '*. A
preocupacdo de alguns desses pacientes de que a cefaléia pds-cirirgica pudesse
representar um sinal de perigo para a ocorréncia de um novo sangramento foi
claramente perceptivel durante o acompanhamento, apesar de ndo termos um registro
sistemdtico do fato. Essa preocupag¢do provavelmente ndo ocorreu de maneira
homogénea entre os que apresentaram ruptura do aneurisma, j4 que a andlise
multivariada ndo demonstrou que a HSA fosse uma varidvel importante para influir
na repercussdo da dor. Devemos considerar a possibilidade que essa preocupagdo
tenha gerado ansiedade em alguns, conseqiientemente, levado a uma maior

repercussdo da cefaléia.

a

Idade, sexo, as varidveis referentes a cefaléia primaria prévia (diagnéstico

presenca nos udltimos trés meses), a presenca de HSA, nimero de cirurgias, a

[ 73

presenga de seqiielas, DTM e depressdo ndo foram importantes em relacdo

dimensdo dor. Outros estudos com pacientes submetidos a craniotomia também ndo

encontraram relacio entre a dimensdo dor e a idade dos pacientes 1379,

Embora estudos do SF-36 na populacio geral mostrem que as mulheres, em
geral, tém piores escores de qualidade de vida do que os homens, inclusive na

184, 185

dimensao dor , os estudos feitos apds craniotomia mostram resultados

, . ~ 13,7
conflitantes quanto ao sexo nesta dimensdo "> .
Com a finalidade de avaliar a repercussdo da cefaléia nas outras dimensdes da

qualidade de vida, utilizamos a freqiiéncia de cefaléia medida através de didrios no

més anterior a aplicacdo do SF-36. Utilizamos o més anterior porque as perguntas
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feitas para avaliar as oito dimensdes de qualidade de vida também se referem a esse
més. Nao temos conhecimento de estudos que tenham realizado este tipo de
avaliacdo em pacientes submetidos a craniotomias.

A andlise da freqiiéncia de cefaléia dos nossos pacientes mostrou que a
mesma estd associada a sintomas depressivos e ansiosos. Depressdo e ansiedade sdo

doencas que repercutem na qualidade de vida do individuo 143, 183

, portanto, essas
varidveis foram controladas na andlise multivariada. Os resultados mostraram que a
freqii€ncia de cefaléia foi responsdvel por pior qualidade de vida nas dimensdes dor e
aspectos sociais. Pode-se depreender que, quanto maior a freqiiéncia de cefaléias,
maior foi a repercussdo da dor na vida dos pacientes e maior a interferéncia nas suas
atividades sociais cotidianas. Do mesmo modo que os nossos pacientes, aqueles com
cefaléias primarias podem ter menores escores nas dimensdes dor e aspectos sociais
do SE-36 136 138144, 147

Uma informagdo indireta sobre a repercussdo da freqiiéncia da cefaléia na
qualidade de vida encontra-se na comparacao entre as cefaléias primadrias episddicas
e cronicas didrias. Em investigacdes feitas em clinicas especializadas, constata-se
que as cefaléias cronicas levam a uma pior qualidade de vida M7 148150 Boses estudos
avaliam os casos mais graves e ndo controlaram as morbidades associadas
psiquiatricas, dificultando uma generalizagao.

Niao encontramos nenhum estudo na literatura compilada que faca referéncia

a relacdo da freqiiéncia da cefaléia e qualidade de vida de pessoas com cefaléia

ocorrida apds neurocirurgias.
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6.6 - Disfuncio temporomandibular e presenca de cefaléia apos a

craniotomia

O fato de nfo termos investigado a presenga de DTM antes da cirurgia nos
impede de afirmar que esta foi uma conseqiiéncia do ato cirdrgico. A presenca de
ruidos articulares e o histérico de ranger de dentes nesses pacientes nos sugerem a
possibilidade que alguns deles poderiam ter tido DTM previamente.

Estudo anterior realizado com pacientes submetidos a craniotomia pterional
mostrou que a presenga de dor mastigatéria e limitagdo dos movimentos
mandibulares podem ser causadas por esta craniotomia. Essas alteracdes diminuem
com o transcorrer do tempo, porém persistindo em alguns apds 180 dias '**. Sabe-se
que as lesdes decorrentes do traumatismo cirdrgico podem causar cicatrizes,
isquemia e hiperalgesia '*°. As lesdes do miisculo temporal, conseqiientes ao trauma
cirtirgico, podem ter contribuido para as anormalidades funcionais da mandibula no
pOs-operatério desses doentes. Nosso estudo mostra que aqueles que se submeteram
a craniotomia do lado direito ou dos dois lados apresentaram significativamente
maior nimero de pontos dolorosos a palpa¢do do muisculo temporal direito do que os
que realizaram cirurgia do lado esquerdo. Isso sugere uma correlacdo entre a
abordagem cirtrgica no desencadeamento de disfuncdo temporomandibular, j4 que
este musculo precisa ser dissecado durante as craniotomias pterionais e fronto-6rbito-
zigomaticas. Nao encontramos os mesmos achados em relagdo ao musculo temporal
esquerdo. Isso pode ter ocorrido pelo fato de que a avaliacio foi realizada em média
apods 5 meses da cirurgia, ja que essas alteracdes diminuem com o tempo.

A presenca de dor associada a atividades da mandibula sugere envolvimento

dos miusculos da mastigacdo, pelo menos em parte dos pacientes com cefaléia pds-
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craniotomia. Desta forma, € necessario que o neurologista considere também doencas
funcionais do aparelho mastigatério no diagnéstico diferencial desses pacientes. A
classificagcdo da IHS reconhece as disfuncdes da articulacdo temporomandibular
como causas de cefaléia e dor na face. No entanto, este diagndstico sé pode ser feito
retrospectivamente, pois € necessirio que esses distirbios sejam tratados e que a
cefaléia desapareca em até trés meses apds o tratamento'. Dessa maneira, esse
diagndstico ndo pode ser feito neste estudo.

A avaliagdo odontolégica era cega em relacdio aos resultados do
acompanhamento relativo a cefaléia. Assim, tentamos evitar que ocorresse viés de
classificagdo.

A associacdo que foi constatada entre a cefaléia e DTM no segundo trimestre,
seja ela prévia ou causada pela cirurgia, sugere que o envolvimento dos miisculos da
mastigacdo possa agir como fator perpetuante da dor. Pela literatura consultada,
provavelmente este é o primeiro estudo que avalia a associag¢@o entre cefaléia pos-
craniotomia e disfun¢des temporomandibulares, embora estudo anterior descrevesse
o envolvimento da abordagem cirtrgica pterional com anormalidade funcional da
mandibula '*. Consideramos ser essa associacdo de importancia clinica e sugerimos
que a associagdo entre a cefaléia e os movimentos mandibulares deva ser sempre
questionada na anamnese desses pacientes e que a presenca de DTM deva ser sempre
pesquisada e tratada nos pacientes com cefaléia pds-craniotomia.

Estudos prospectivos com modelos adequados s@o necessarios para avaliar
melhor a incidéncia e evolucdo de DTM pés-craniotomia e a sua associacdo com a

cefaléia p6s-craniotomia.
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6.7 Cefaléia pos-craniotomia segundo classificacio da THS

Até onde sabemos, este é o primeiro trabalho que tenta estabelecer a
incidéncia de cefaléia pds-craniotomia (CPC) tomando como base a classificacdo da
IHS. No entanto, quando essa classificacdo foi publicada, nosso trabalho j4 estava em
andamento. Por este motivo, em vez de utilizarmos como preconiza a classifica¢do
“intensidade mdxima na area da craniotomia”, utilizamos “dor apenas no local da
craniotomia”.

Encontramos incidéncia de CPC de 40%. Esta incidéncia pode ter sido
subestimada, ji que em 60,8%, a cefaléia ocorre dentro de sete dias apds a
craniotomia, preenchendo o critério temporal da classificacdo. Se retirarmos os
pacientes em que a cefaléia ndo passa pelo local da craniotomia, a incidéncia cai para
58,2%, ou seja, a maior incidéncia que poderiamos chegar, se todos estes pacientes
tivessem referido intensidade médxima na drea da craniotomia.

Se forem considerados apenas os pacientes que apresentaram congruéncia
total entre o local da dor e o sitio cirdrgico, mesmo critério adotado neste trabalho,
De Benedittis et al. teriam uma incidéncia de CPC de 40,5%, valores préximos aos
nossos. Se forem considerados os pacientes que apresentaram congruéncia total ou
parcial entre a dor e o sitio cirtdrgico, a incidéncia estaria em torno de 51%. Contudo,
estes autores acompanharam os pacientes por um periodo menor que sete dias apds a
cirurgia ®®. Nguyen et al., teriam encontrado uma incidéncia de 80 a 86%. No
entanto, estes pacientes foram seguidos por apenas 48 horas apés a cirurgia '’°.

As andlises multivariadas do McGill e SF-36 demonstraram que preencher ou
ndo critérios para CPC ndo € importante para explicar variagdo dos escores dessas

escalas, ou seja, ndo se encontrou diferenca em relacdo a intensidade da dor ou a
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qualidade entre esses pacientes. Também ndo houve diferenca entre os que
preencheram ou nio critérios para CPC em relacdo a idade, sexo, cefaléia prévia com
ou sem crises nos trés meses anteriores a cirurgia, diagnéstico da cefaléia prévia,
presenga de HSA, tipo de cirurgia, DTM, presenca de vasoespasmo.

Isto pode significar que essa classificacio produz uma divisdo que
clinicamente ndo é relevante. Entretanto, estes resultados podem ter ocorrido devido
a um erro de classificacdo gerado por ndo termos usado a classificacdo da maneira
como ¢é preconizada, levando a uma possivel homogeneizagao entre os grupos.

O ponto de corte de sete dias para o inicio da cefaléia estd de acordo com a
concepgdo adotada pela classificacdo de que uma cefaléia secundaria deve ocorrer
em estreita relacdo temporal com o transtorno que a causou. No entanto, este € um
ponto de corte arbitrario que estd baseado em poucas evidéncias cientificas prévias.
Em nosso estudo, o ponto de corte de sete dias engloba 68,2% dos nossos pacientes
que apresentaram cefaléia apenas no local da craniotomia, enquanto que, se 0 ponto
de corte fosse de 30 dias, 93,2% destes seriam englobados.

Quanto a localizacdo da cefaléia, outro pilar da classifica¢do, apesar de as
cefaléias que ocorrem apds neurocirurgias serem mais freqiientes no mesmo local da
cirurgia, estas também podem ocorrer em outras localizagdes 5 6.9, 15, 68,70, 71, 82. 176
Apesar de intuitivamente acharmos que o local de maior intensidade deva ser o local
da craniotomia, faltam evidencias cientificas que suportem tal afirmagcao.

A inclus@o da CPC na segunda edi¢do da Classificacdo Internacional de
Cefaléias foi um avancgo, ja que a IHS reconhece a existéncia dessa entidade e cria

critérios uniformes para a realizacdo de estudos epidemioldgicos. No entanto, a
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utilidade clinica dessa classificacdo precisa ser melhor avaliada em futuras

investigagoes.
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7 - CONCLUSOES

1- Ap6s a cirurgia, houve mudancas na distribuicdo dos pacientes em relacdo
ao diagnéstico, local e lado da cefaléia primdria prévia a cirurgia com diminuicao das
cefaléias com caracteristicas migranosas e aumento do nimero de pacientes que
apresentavam dor do mesmo lado e local da cirurgia. Estas mudangas se mantiveram
durante todo o periodo pds-operatério. Houve associacdo entre a persisténcia de
cefaléia no segundo trimestre apds a cirurgia e presenca de disfuncdo

temporomandibular.

2- A cefaléia pos-cirirgica, na maioria dos casos, iniciou-se precocemente

(em até cinco dias) ap0s a craniotomia.

3- Houve aumento da freqiiéncia da cefaléia apds a cirurgia em relacdo a
freqiiéncia da cefaléia primadria prévia. A freqiiéncia da cefaléia pds-neurocirirgica
manteve-se em média mais alta que a da cefaléia primaria prévia durante todo o
periodo pds-operatério. Houve diminui¢do da freqiiéncia da cefaléia pos-
neurocirirgica com o transcorrer do tempo no periodo pds-operatério. O
comportamento da freqiiéncia da cefaléia no periodo pds-operatdrio foi semelhante
nos pacientes com e sem HSA. Houve correlacdo positiva da freqiiéncia de cefaléia
com a intensidade da depressdo e com a intensidade da ansiedade. Nao houve

associacdo entre a freqii€ncia da cefaléia e a intensidade da sonoléncia diurna.

4- Maior intensidade da dor foi relacionada com maior intensidade dos

sintomas ansiosos e com sexo feminino. Os pacientes submetidos a craniotomia
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através dos acessos frontal e fronto-6rbito-zigomdtico apresentaram maior

intensidade da dor do que os com acesso pterional.

5- Os pacientes do estudo apresentaram pior qualidade de vida na dimensdo
dor do SF-36 do que populagdo geral urbana usada como referéncia. Maior
intensidade de ansiedade e craniotomia frontal foram relacionados com menores
escores (piores) no dominio dor do SF-36. Os pacientes com maior freqiiéncia de

cefaléia tiveram menores escores nos dominios dor e aspectos sociais do SF-36.

6- Encontrou-se incidéncia de 40% de cefaléia pds-craniotomia quando
utilizada a classificagdo da IHS. A cefaléia persistiu por mais de trés meses na maior

parte destes pacientes, preenchendo os critérios de cefaléia pds-craniotomia cronica.
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8 - ANEXO

8.1 Consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrucdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE :.....ooiiieessseeeeeesse e ceveveeeiesseeseneeennnes
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ......cccoovrvoviiimrriicinnnnneees SEXO: MLl FLJ
DATA NASCIMENTO: ....../cccooo .
ENDERECO ... Ne ... APTO: .....
BAIRRO:......cooi CIDADE ...
CEP: e, TELEFONE: DDD (............ ) [

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......coiiieieiieeeeeeeee SEXO: M F [
DATA NASCIMENTO.: ...... e oo
ENDEREGO:. ... ittt N APTO............
BAIRRO: ..., CIDADE:.......ccccceeunne CEP:..oviiie TELEFONE:DDD(......) ccceeeeeeeeriene

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Cefaléia pds-craniotomia: Estudo
prospectivo

PESQUISADOR: Pedro Augusto Sampaio Rocha Filho
CARGO/FUNGAO: Médico INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N2 95.911
UNIDADE DO HCFMUSP:

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

X SEM RISCO [] RISCO MiNIMO [] RISCO MEDIO! |

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do
estudo)

4.DURAGAO DA PESQUISA : 2 anos
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lll - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa; 2. procedimentos que serdo utilizados e
propdsitos, incluindo a identificagdo dos procedimentos que sido experimentais; 3.
desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que poderdo ser obtidos; S.
procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo

As dores de cabega representam importante causa de sofrimento para um grande
nimero de pessoas. Dentre as dores de cabega, as que sdo conseqilentes a cirurgia
com craniotomia sdo freqilientes, porém pouco estudadas. Sua intensidade e
sintomas associados podem levar a forte impacto no aspecto pessoal, social, familiar
e até profissional para as pessoas que sdo por elas acometidas. Entender melhor esse
tipo de dor de cabega é importante para que possamos no futuro preveni-la e melhor
trata-la.

Craniotomia € cirurgia em que € necessdria a abertura do cranio, parte dssea que
estd em volta do cérebro, para o cirurgido poder operar o aneurisma com precisao.

A Clinica Neurolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, no sentido de estudar o impacto que essas dores de
cabeca tem nos pacientes, seu comportamento, seus fatores de risco e sua relacdo
com as dores de cabeca pré-existentes, estd avaliando os pacientes que serdo
submetidos a cirurgia de aneurisma de artérias cerebrais. Sera feito acompanhamento
posteriormente a cirurgia por seis meses. Durante este periodo serdo avaliados e
registrados fatores que podem influenciar neste tipo de dor de cabeca e aplicadas
escalas com a finalidade de avaliar o impacto desta para o paciente. O paciente serd
acompanhado e tratado para dor de cabeca com medicamentos analgésicos quando
for necessario.

Sua participacdo € voluntiria e as respostas que vocé der e informacdes obtidas
durante o seu acompanhamento serdo mantidas sob sigilo, sendo apenas utilizadas de
forma globalizada, junto com as informacdes de todas as outras pessoas
acompanhadas, para permitir uma avalia¢do adequada e cientificamente testada sobre
0 assunto em questao.

Os entrevistadores sdo pessoas preparadas e o auxiliardio a responder
adequadamente as questdes e vocé serd acompanhado por médicos com treinamento
na drea de dor de cabeca.

Os resultados obtidos deste estudo tém por finalidade auxiliar no estudo das
dores de cabeca e principalmente auxiliar os estudiosos do assunto em planejar
técnicas para prevenir e melhor tratar este problema de tamanha importincia para
pessoas que se submetem a cirurgia de craniotomia.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE

GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

1 acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais
duvidas; 2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e
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de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a
continuidade da assisténcia; 3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e
privacidade; 4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por
eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa; 5. viabilidade de
indenizagdo por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

O paciente participante da pesquisa poderd perguntar a qualquer momento sobre
suas dividas sobre a pesquisa. Para isso basta ir ao ambulatério da Liga de Cefaléia
que acorre nas quintas-feiras, das 17 as 19:30 horas no sexto andar do Prédio dos
ambulatério do Hospital das Clinicas.

O paciente poderd retirar seu consentimento para participar desta pesquisa a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a
continuidade do acompanhamento.

As informagdes obtidas durante o seu acompanhamento serdo mantidas sob
sigilo, sendo apenas utilizadas de forma globalizada, junto com as informag¢des de
todas as outras pessoas acompanhadas para permitir uma avaliagdo adequada e
cientificamente testada sobre o assunto em questdo. Sua identidade ndo serd revelada.

Em caso de eventuais danos causados pela pesquisa, o paciente continuard a ser
acompanhado no HCFMUSP

Apesar dos baixos riscos, no caso de eventuais danos a saide decorrentes da
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Pedro Augusto Sampaio Rocha Filho Telefone: 5549-5016
Getilio Daré Rabello

Ambulatério da liga de cefaléia

Prédio dos ambulatério do Hospital das Clinicas- sexto andar .

quintas-feiras, das 17 as 19:30 horas

vi. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa
Séao Paulo, de de 20

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
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