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RESUMO 

Introdução: Cefaléia crônica diária (CCD) compreende um grupo heterogêneo de 

cefaléias que se manifestam em 15 ou mais dias por mês, durando mais de 4 horas, 

incluindo as cefaléias associadas com o uso excessivo de medicação. Os objetivos desse 

estudo foram: classificar a cefaléia crônica diária, avaliar a qualidade de vida e o nível de 

estresse dos pacientes com esse tipo de cefaléia. 

Casuística e Método: Foram estudados de forma prospectiva 100 pacientes de 

ambos os sexos e idade mínima de 18 anos. O critério de inclusão foi presença de cefaléia 

primária, durando mais de 4 horas, com freqüência de 15 ou mais dias por mês, nos últimos 

três meses. O diagnóstico foi em acordo com os critérios da segunda edição da 

Classificação Internacional de Cefaléias (CIC-II). Foram aplicados o Questionário SF-36 

para verificar qualidade de vida, e o Inventário de Sintomas de Estresse de Lipp, para 

diagnosticar estresse. Não foram incluídos pacientes com doenças orgânicas crônicas. 

Resultados: A média de idade dos pacientes foi 38,8 anos. A maioria do grupo 

(87%) foi constituída de mulheres. A duração média da CCD foi 4,0 anos. Aplicando os 

critérios da CIC-II, foram necessários 17 diferentes tipos de diagnósticos para classificar a 

CCD. Dentro desses tipos de diagnósticos, em 11 havia migrânea (80% dos pacientes). Os 

tipos com migrânea obtiveram no SF-36 pontuações menores em capacidade funcional 

(p=0,0015) e aspectos sociais (p=0,033). Em 46% dos pacientes havia uso excessivo de 

medicação e esses obtiveram pontuações menores em capacidade funcional (p=0,008), dor 

corporal (p=0,037) e aspectos emocionais (p=0,046). Noventa pacientes apresentaram 

estresse, predominando os sintomas psicológicos em 94,5%. Entre os pacientes que 

apresentaram estresse, 2 estavam na fase de alerta, 33 em resistência, 46 em quase exaustão 
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e 9 em exaustão. Estresse diminui significativamente as pontuações no SF-36, exceto para 

capacidade funcional. Não houve associação entre estresse e uso excessivo de medicação. 

Comparando as fases do estresse com pontuações no SF-36, com exceção da escala dor 

corporal, a fase resistência apresenta pontuações significantemente maiores, que quase 

exaustão. 

Conclusões: A CCD é o resultado da convergência de vários tipos de cefaléias que 

integram a segunda edição da Classificação Internacional das Cefaléias. A grande maioria 

dos pacientes apresentou estresse e a metade desses se encontravam na fase de quase 

exaustão. O estresse produziu redução significativa em todas as escalas do questionário SF-

36, com exceção da capacidade funcional. Os pacientes com estresse na fase de quase 

exaustão, quando comparados aos da fase de resistência apresentaram pontuações 

significativamente menores em todas as escalas do questionário SF-36, menos em dor 

corporal. 

Palavras-chave: cefaléia crônica diária, classificação, qualidade de vida, estresse 
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ABSTRACT 

Chronic daily headache (CDH) is a heterogeneous group of headaches that occurs 

15 or more days per month, lasting more than four hours, including those associated with 

medication overuse. The objectives of this study were: to classify Chronic Daily Headache; 

to assess the quality of life and level of stress of the patients with this type of headache. 

Casuistic and Method: A hundred patients, from both sexes, with minimum age of 

18 years old were prospectively studied. The inclusion criterion was the presence of 

primary headache with more than 4-hour duration, a frequency of 15 days or more monthly, 

in the last three months. The diagnosis was according to the second edition of The 

International Classification of Headache Disorders (ICHD-II) criteria. The SF-36 

questionnaire to observe quality of life and Lipp´s Inventory of Stress Symptoms to 

diagnose stress were used. Patients with chronic organic disease were not included. 

Results: The patients´ mean age was 38.8 years. The majority (87%) was women. 

CDH mean duration was 4.0 years. Applying the ICHD-II criteria, 17 different types of 

diagnosis were necessary to classify CDH. Between these types of diagnosis, 11 presented 

migraine (80% of the patients). The types with migraine had lower scores according to SF-

36 either in physical function (p=0.0015) and social function (p=0.033). A total of 46% of 

the patients overused medication. Their scores were lower in physical function (p=0.008), 

bodily pain (p=0.037) and role emotional (p=0.046). Ninety patients presented stress, 

prevailing the psychological symptoms in 94.5%. Between the patients who presented 

stress, 2 were at the alert phase, 33 at resistance phase, 46 at almost exhaustion and 9 at 

exhaustion phase. Stress diminished significantly the scores at the SF-36, except on 

physical function. There was no association between stress and medication overuse. 
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Comparing the stress phases with SF-36 scores, except on bodily pain scale, the resistance 

phase showed significant higher scores than the almost exhaustion phase. 

Conclusions: CDH is the result of a convergence of several types of headaches that 

integrates the second edition of The International Classification of Headache Disorders. 

Most patients presented stress and half of them were at the almost exhaustion phase. Stress 

produced significantly reduction in all scales from SF-36 questionnaire, except on physical 

function. The patients with stress at the almost exhaustion phase compared with those at the 

resistance phase showed significant lower scores in all scales of SF-36 questionnaire, 

except on bodily pain. 

 Key-words: chronic daily headache, classification, quality of life, stress  

 

 



 1

INTRODUÇÃO 

O termo cefaléia crônica diária (CCD) se refere a um padrão temporal de 

manifestação de cefaléias que recebem essa denominação de forma genérica, não 

encerrando em si nenhum diagnóstico específico. Compreende um grupo heterogêneo de 

cefaléias recorrentes de freqüências diárias ou quase diárias que podem ser contínuas ou 

não.  

Há um “consenso” para definir cefaléia crônica diária como um grupo de cefaléias, 

que se manifestam em 15 ou mais dias por mês, incluindo aquelas cefaléias associadas com 

o uso excessivo de medicação sintomática.  

A prevalência da CCD na população geral varia de 3 a 5% e afeta mais as mulheres 

(1-3). Em centros especializados, a CCD representa aproximadamente 40% de todas as 

consultas (4, 5) e, a maioria dos pacientes (65 a 90%) também é mulher (4, 6-12). 

O grupo da CCD pode ser dividido nas formas primária e secundária (13). A CCD 

secundária possui uma causa subjacente identificável como: trauma cefálico ou cervical, 

doença cérebro-vascular, hipertensão ou hipotensão liquórica, neoplasia intracraniana, uso 

excessivo de medicação e infecções intracranianas ou sistêmicas.  

A CCD primária não está relacionada com lesão estrutural ou doença sistêmica, e 

pode ser subdividida em curta ou longa duração (episódio de cefaléia menor ou maior que 4 

horas respectivamente). São classificadas como cefaléias de curta duração: a cefaléia em 

salvas, a hemicrania paroxística, a cefaléia primária em facada, a cefaléia hípnica e a 

cefaléia de curta duração, unilateral, neuralgiforme com hiperemia conjuntival e 

lacrimejamento (SUNCT). 
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A CCD de longa duração compreende um grupo de cefaléias que, ao longo do 

tempo foi denominada por vários termos: cefaléia tensional crônica, síndrome da cefaléia 

mista, migrânea com cefaléia interparoxística, cefaléia tenso-vascular, migrânea evolutiva e 

migrânea transformada (14).    

A primeira edição da Classificação Internacional das Cefaléias de 1988 (15), 

proporcionou um grande avanço na classificação de cefaléias, porém aquelas de ocorrência 

diária ou quase diária, com exceção da cefaléia do tipo tensional crônica, não foram 

adequadamente classificadas. Em conseqüência disso, desde a publicação da primeira 

edição, vários autores relataram dificuldades em classificar cefaléias diárias ou quase 

diárias, utilizando os critérios diagnósticos estabelecidos, e sugeriram o desenvolvimento 

de novos critérios para cefaléias diárias ou quase diárias (6-8, 16-20).  

Isto ocorria porque as cefaléias diárias ou quase diárias, muitas vezes se apresentam 

em associação com sintomas típicos de migrânea, o que torna impróprio classificá-las 

dentro do grupo da cefaléia do tipo tensional crônica. Argumentava-se também que a 

classificação da Sociedade Internacional de Cefaléias (SIC) considerava para o diagnóstico, 

apenas as características das crises isoladas de cefaléias, não incluindo a história natural das 

mesmas (21). 

 Em 1994, Silberstein et al.(22) propuseram a revisão da classificação da SIC, 

sugerindo que a mesma não era suficientemente ampla para classificar uma grande série de 

pacientes, com cefaléia de manifestação diária ou quase diária.  

Nessa classificação proposta, a CCD primária de longa duração foi subdividida em: 

migrânea transformada (MT), cefaléia do tipo tensional crônica (CTTC), cefaléia 

persistente e diária desde o início (CPDI) e hemicrania contínua (HC). Esses quatro tipos de 



 3

CCD poderiam ou não estar associadas com o uso excessivo de medicação sintomática. Em 

1996, esses critérios de classificação propostos se tornaram mais abrangentes, facilitando o 

diagnóstico da MT (23).  

O termo migrânea transformada foi usado primeiramente em 1987 por Mathew et al. 

(4), para descrever uma cefaléia diária ou quase diária que apresenta características que 

variam dentro de um espectro clínico, entre a migrânea e a cefaléia do tipo tensional, e com 

uma peculiar história natural. 

Os pacientes com migrânea transformada geralmente iniciam com crises de 

migrânea com ou sem aura na adolescência ou início da idade adulta e, com o passar do 

tempo, as crises tornam-se mais freqüentes. Concomitantemente, os pacientes desenvolvem 

cefaléia tipo tensional interparoxística, que também se torna mais freqüente e por volta da 

idade de 35-40 anos, a cefaléia ocorre diária ou quase diariamente. Nessa fase a cefaléia 

tem características mistas de migrânea e cefaléia tensional (14). 

Diferenciar esses tipos de cefaléia pode às vezes ser difícil. Uma cefaléia com 

característica tipo tensional pode progredir para uma migrânea em poucos dias, e a 

migrânea pode gradualmente diminuir, tornando-se uma inoportuna cefaléia de baixo grau 

de intensidade por poucos dias e, novamente ser seguida por um ataque mais severo com 

características migranosas com náuseas e vômitos (14) . 

Na maioria das mulheres com MT ocorre piora da cefaléia durante a menstruação. 

Porém, o estresse emocional é citado com o principal fator desencadeante e de piora (9, 24, 

25). 

Outro tipo de cefaléia de longa duração proposta foi a CTTC, cujos critérios 

diagnósticos definidos na primeira edição de classificação da SIC (15) foram mantidos: 
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presença da cefaléia na freqüência mínima de quinze dias por mês durante seis meses, 

localização bilateral, caráter em pressão ou aperto, intensidade fraca ou moderada, não 

piorando com atividade física de rotina. Pode ocorrer náusea leve, fotofobia ou fonofobia. 

Silberstein et al.(22)  incluíram na classificação um terceiro tipo de CCD, 

denominada de “new daily persistent headache” (cefaléia persistente e diária desde o início) 

descrita originalmente por Vanast, em 1986 (26). Essa cefaléia é de início agudo, 

desenvolvendo-se em menos de três dias, tornando-se diária e sem remissão. Não há 

história prévia de cefaléia do tipo tensional ou migrânea que estivesse aumentando na 

freqüência e diminuindo em intensidade. As características clínicas se assemelham à 

cefaléia do tipo tensional crônica. Mudanças imunes induzidas pelo vírus Epstein-Barr 

parecem estar relacionadas como fator etiológico (27).  

O quarto tipo de CCD, denominado de hemicrânia contínua foi descrito pela 

primeira vez por Sjaastad e Spierings em 1984 (28) como uma cefaléia unilateral, contínua, 

que raramente alterna de lado, variando de moderada a forte no grau de intensidade. A 

piora da cefaléia está freqüentemente associada com distúrbios autonômicos como 

hiperemia conjuntival, lacrimejamento, ptose palpebral e miose. A resposta terapêutica a 

indometacina é considerada fundamental para o diagnóstico (28-30). De acordo com os 

critérios propostos, a hemicrania contínua é classificada como CCD após um mês do seu 

aparecimento. 

Estudos utilizando os critérios de Silberstein et al.(22) demonstram que a migrânea 

transformada é o tipo mais comum de CCD, seguida pela cefaléia do tipo tensional crônica 

(9, 11). 
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A CCD está freqüentemente associada com o uso diário de drogas sem prescrição 

médica e de baixa eficácia terapêutica (31-41). Em 1982, Kudrow (31) estudando 200 pacientes 

com cefaléia crônica diária cujo uso de analgésicos era excessivo, relatou que os melhores 

resultados no tratamento desses pacientes foram obtidos com a retirada de analgésicos e a 

administração de amitriptilina. Sua conclusão foi que o uso freqüente de analgésicos 

poderia de forma paradoxal manter a dor crônica. 

Os mesmos autores sugeriram que o uso excessivo de medicação sintomática, 

poderia suprimir o mecanismo de controle endógeno da dor. Além disso, a maioria dos 

medicamentos usados no tratamento profilático da cefaléia crônica diária, atua pela 

modulação da neurotransmissão serotoninérgica. Um distúrbio nesse sistema de 

neurotransmissão, poderia ter um papel importante no fenômeno de evolução para cefaléia 

diária . 

Originalmente pensava-se que cefaléia induzida por medicação era causada por 

compostos de ergotamina para aliviar a dor e, por isso, foi inicialmente chamada de cefaléia 

ergotamínica (42, 43). No entanto, os estudos mostraram que uma forma similar de cefaléia 

era causada pelo uso crônico de analgésicos sem componentes de ergotamina (35). 

O uso freqüente e excessivo de analgésicos comuns, em pacientes com cefaléia 

crônica pode piorar e perpetuar a dor, e não aliviá-la. Pequenas doses de analgésicos que 

inicialmente aliviavam uma cefaléia tensional, poderiam em alguns indivíduos com dores 

de cabeça freqüentes, levar a uma menor resposta terapêutica, iniciando um ciclo de 

aumento das doses utilizadas para alcançar um alívio similar. Num determinado ponto, o 

aumento do consumo não reduz a dor, mas ao contrário intensifica a cefaléia. Este efeito 

paradoxal dos analgésicos foi chamado de cefaléia rebote (34).  
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Outra questão era se o uso freqüente de analgésicos, poderia piorar a cefaléia ou 

induzi-la em indivíduos que não apresentam cefaléia. Em 1988, Lance e al.(41) verificaram 

em pacientes com artrite e que não sofriam de cefaléia que, o uso excessivo de analgésicos 

para alívio da artrite não causava o aparecimento de cefaléia.  

Os estudos mostram que a maior parte dos indivíduos com cefaléia crônica abusa de 

analgésicos e, em alguns casos, claramente são responsáveis pela cefaléia de rebote, que 

ocorre quando os efeitos agudos da droga diminuem ou quando os analgésicos são 

descontinuados. Entretanto em alguns pacientes, o grau de contribuição do uso excessivo 

de analgésicos para o desenvolvimento da cefaléia crônica diária, pode ser difícil de 

determinar  (38). 

Transtornos de ordem psicológica, também podem causar e ou resultar no abuso de 

analgésicos. Em 1996, Rapoport (38) levantou os dados fornecidos por 174 médicos sobre 

seus pacientes que faziam uso abusivo de analgésicos. Oitenta por cento dos médicos 

relataram que a depressão foi comumente observada nesses pacientes. A ansiedade é um 

outro fator que poderia levar ao aumento do consumo de analgésicos. Pacientes com um 

perfil ansioso-fóbico poderiam apresentar um padrão comportamental de uso abusivo de 

analgésicos (44). 

As características clínicas da cefaléia induzida por droga são uniformes e 

independem do tipo inicial da cefaléia e do tipo de droga analgésica abusada. É descrita 

como diária, de fraca a moderada intensidade com constante pressão na região occipital, 

espalhando-se ao longo das regiões parietais. As crises de cefaléia podem ser 

acompanhadas de astenia, náusea, irritabilidade, problemas de memória e distúrbios do 

sono (36). 
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A segunda edição da Classificação Internacional das Cefaléias de 2004 (45) fornece 

critérios para o diagnóstico da cefaléia por uso excessivo de medicação, anteriormente 

conhecida pelos termos cefaléia rebote ou cefaléia induzida por medicação.  

Na classificação são feitas algumas considerações sobre essa cefaléia. “Quando uma 

nova cefaléia ocorre pela primeira vez em estreita relação temporal com a exposição a uma 

substância, ela é codificada como uma cefaléia secundária ao uso dessa substância. Isso 

também é verdadeiro se a cefaléia tem características de migrânea, cefaléia do tipo 

tensional ou cefaléia em salvas”. 

“Quando uma cefaléia primária preexistente piora em relação temporal estreita com 

a exposição a uma substância, existe duas possibilidades e é necessário discernimento. O 

paciente pode receber o diagnóstico da cefaléia primária preexistente ou pode receber esse 

diagnóstico juntamente ao da cefaléia secundária a essa substância. Os fatores que apóiam o 

acréscimo do último diagnóstico são: uma relação temporal muita estreita com a exposição 

à substância, acentuada piora da cefaléia preexistente, evidência clara de que a exposição à 

substância pode agravar a cefaléia primária e, finalmente, a melhora ou a resolução da 

cefaléia após o término do efeito da substância”.  

A segunda edição de classificação da SIC (45) fornece critérios diagnósticos para 

quatro tipos de CCD primária  de longa duração: migrânea crônica (MC), CTTC, CPDI e 

HC. A primeira edição da SIC (15) oferecia critérios diagnósticos somente para a CTTC e, 

para classificar a MT e a CPDI era necessária uma combinação de diagnósticos.  

Antes da publicação da segunda edição de classificação da SIC, artigos de revista 

(46, 47) e capítulos de livros (48) a respeito da CCD, empregavam o termo migrânea crônica 

(MC) como sinonímia de MT e com mesma definição clínica. Entretanto, a nova edição 
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utiliza o termo MC para classificar uma complicação da migrânea e não oferece critérios 

diagnósticos explicitos para MT. Para o diagnóstico de MC é necessária a manifestação da 

cefaléia da migrânea em 15 ou mais dias por mês, por mais de três meses, na ausência de 

uso excessivo de medicação.  

Na definição da MT descrita por Mathew et al.(5), esta “entidade clínica” se 

manifesta com um padrão de cefaléia diária ou quase diária que oscila entre características 

clínicas da migrânea e da cefaléia do tipo tensional. Em conseqüência disso, para classificar 

a cefaléia da MT, em acordo com os critérios da segunda edição de classificação da SIC, há 

necessidade de múltiplos diagnósticos. 

A nova classificação também faz uma ressalva a respeito da cronicidade da 

migrânea. “A maioria dos casos de migrânea crônica inicia-se com migrânea sem aura. À 

medida que a cronicidade se desenvolve, a cefaléia tende a perder sua apresentação 

episódica, embora não tenha sido claramente demonstrado que seja sempre assim”.  

Quanto ao uso de medicação sintomática em pacientes com MC são feitos os 

seguintes comentários: “Quando há uso excessivo de medicação, esta é a causa mais 

provável dos sintomas crônicos. Assim a regra é codificar os pacientes, de acordo com o 

subtipo de migrânea precedente (geralmente migrânea sem aura) mais provável migrânea 

crônica mais provável cefaléia por uso excessivo de medicação. Quando estes critérios 

permanecem preenchidos dois meses após ter cessado o uso excessivo de medicamento, 

deve-se diagnosticar a migrânea crônica mais o subtipo de migrânea precedente, e excluir a 

provável cefaléia por uso excessivo de medicação. Se, em qualquer momento, esses 

critérios não forem mais preenchidos, por ter ocorrido uma melhora do quadro, codificar 

como cefaléia por uso excessivo de medicação mais o subtipo de migrânea precedente e 
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excluir a provável migrânea crônica. Os critérios acima descritos requerem estudos 

adicionais”.  

Bigal et al.(49) revisaram os registros clínicos e diários de cefaléia de 638 pacientes 

provenientes de um centro especializado no tratamento de cefaléias, vistos entre 1980 e 

2001. Todos os pacientes tinham CCD primária, de acordo com os critérios de Silberstein 

et al.(22, 23). Nesses pacientes foram aplicados os novos critérios de classificação da SIC de 

2004 (45). Em trabalho anterior (50), os autores já haviam feito esse tipo de comparação, 

porém utilizando a classificação da SIC de 1988. 

As conclusões do último trabalho (49) foram que: grande parte dos pacientes com MT 

com ou sem uso excessivo de medicação não se encontraram dentro do critério para MC, ou 

provável MC com uso excessivo de medicação, previsto na classificação da SIC de 2004; a 

maioria dos pacientes com CPDI sem uso excessivo de medicação conforme os critérios de 

Silberstein et al.(22, 23) foram classificados e que, os pacientes com HC foram facilmente 

classificados por meio da nova versão da SIC.  

Os autores também consideraram que, o diagnóstico MC com ou sem uso excessivo 

de medicação sintomática pode ser aplicado somente num pequeno número de pacientes e, 

em conseqüência disso, a condução de ensaios clínicos com esta entidade clínica seria 

muito difícil.  

Usando o novo sistema da SIC, a grande maioria dos pacientes anteriormente 

classificados como MT precisou de múltiplos diagnósticos. Os autores sugerem que na 

próxima revisão de classificação das cefaléias, os critérios para o diagnóstico de MC 

poderiam ser mais abrangentes, permitindo 15 dias de migrânea ou provável migrânea 
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(preenche todos menos um dos critérios para migrânea), do que exclusivamente 15 dias de 

migrânea.  

No trabalho anterior (50), usando a classificação de 1988 da SIC (15), não foi possível 

diagnosticar os pacientes com CPDI sob um único diagnóstico, indicando que houve uma 

significativa melhora na classificação dessa cefaléia pelos novos critérios da SIC. Por outro 

lado, os mesmos problemas encontrados para classificar CPDI com uso excessivo de 

medicação pelos critérios de 1988, permaneceram com o sistema de 2004 da SIC e assim, 

sugerem que o diagnóstico de CPDI seja revisado, não excluindo características migranosas 

do quadro clínico.  

A respeito da CPDI a nova classificação faz os seguinte comentário: “Embora a 

CPDI tenha muitas características em comum com a cefaléia do tipo tensional, a CPDI é 

única pelo fato da cefaléia ser diária e sem remissão desde o início do surgimento ou quase 

desde esse momento, tipicamente em pessoas sem uma história anterior de cefaléia. A clara 

recordação deste início é necessária para o diagnóstico”.  

Conforme ressaltam Bigal et al.(49), nos novos critérios diagnósticos da CPDI não há 

referência sobre sintomas sugestivos de migrânea. Porém, continuando o comentário da 

nova classificação é mencionado que: “A cefaléia da CPDI pode ter características 

associadas sugestivas tanto de migrânea quanto de cefaléia do tipo tensional”. Nesse 

sentido, são estimulados estudos adicionais comparativos entre CPDI e CTTC. 

Os critérios de classificação da SIC de 2004 são explícitos para o diagnóstico das 

cefaléias e, em conseqüência disso, torna-se possível um diagnóstico único ou então, 

decompor a síndrome da cefaléia crônica diária, nos vários tipos de cefaléias presentes.  



 11

Em alguns pacientes pode ser necessário um diário de cefaléias para uma maior 

precisão diagnóstica e, considerando-se essa possibilidade, o tratamento profilático não 

seria instituído de forma rápida.  

Assim como na primeira, a segunda edição da SIC, também classifica os episódios 

de cefaléia de forma individual, não considerando o caráter evolutivo que eventualmente 

possa existir. Em conseqüência disso, na maioria das vezes os pacientes com CCD recebem 

o diagnóstico de dois ou mais tipos de cefaléia, podendo no decorrer dos dias apresentar ora 

um determinado tipo de cefaléia, ora outro.  

As razões para o desenvolvimento de cefaléias crônicas são ainda pouco 

conhecidas. O uso excessivo de medicação sintomática; situações de estresse na família e 

no trabalho; eventos de vida traumáticos; hipertensão arterial; uso de anticoncepcionais; 

perfil anormal de personalidade e co-morbidade com distúrbios, tais como, ansiedade e 

depressão são os prováveis fatores que influenciam a transformação gradual das cefaléias 

episódicas para a forma crônica diária (51). 

Diferentes mecanismos fisiopatológicos estão relacionados no desenvolvimento da 

CCD. Estudos neurofisiológicos sugerem que, estímulos nociceptivos crônicos produzem 

os fenômenos de sensibilização periférica e central que, estão associados à patogênese da 

CCD. Na cefaléia do tipo tensional, os mecanismos periféricos incluem aumento da 

contração dos músculos pericranianos, causando ativação e sensibilização química dos 

mecanoceptores miofaciais e suas fibras aferentes, as quais se projetam e estimulam os 

neurônios do núcleo do  trigeminal (52). Na CTTC ocorre sensibilização central provocada 

por impulsos periféricos nociceptivos prolongados, provenientes dos tecidos miofaciais. O 
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óxido nítrico (NO) está envolvido nessa sensibilização central. Tanto que, inibidores da NO 

sintetase têm efeito analgésico nos pacientes com CTTC (53).  

A respeito da “migrânea crônica”, várias hipóteses têm sido mencionadas: regulação 

para cima (up-regulation) dos receptores serotoninérgicos decorrente da diminuição do 

nível de serotonina nas fendas sinápticas; hiperexcitabilidade das vias do SNC relacionadas 

ao controle da dor, por disfunção dos receptores N-metil-D-Aspartato (NMDA) e níveis 

baixos das beta-endorfinas (54). Estudos de ressonância magnética encefálica mostraram 

aumento da deposição de ferro na substância cinzenta peri-aquedutal (SCP) nos pacientes 

com “migrânea crônica” com e sem aura ou uso abusivo de analgésicos. A deposição de 

ferro na SCP poderia causar ou então representar um marcador de dano neuronal, 

diretamente relacionado ao desenvolvimento da CCD (55).  

As características da personalidade e o funcionamento psicológico dos pacientes 

com cefaléia crônica têm sido uma área de interesse na literatura médica psicossomática (5, 

56-75). Os estudos que examinaram personalidade e cefaléia crônica, demonstraram 

diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes tipos de cefaléias (59, 72). 

A maior limitação da metodologia dos testes psicológicos aplicados em pesquisas é 

a dificuldade em determinar, se a personalidade neurótica é precursora, ou uma 

conseqüência da experiência de viver com cefaléia crônica (62, 64). A dor crônica poderia 

causar aumento da ansiedade, estresse e depressão e uma conseqüente elevação na 

pontuação das escalas clínicas dos testes psicológicos (66).  

São várias as hipóteses a respeito da relação etiológica entre fatores psicológicos e a 

cefaléia. Uma personalidade obsessiva levaria a excessiva tensão, perfeccionismo, excesso 

de trabalho e fadiga causando a cefaléia. Tarefas desagradáveis, situações de tensão social 
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ou confrontação inoportuna com conseqüente estresse, desencadeariam ou aumentariam a 

freqüência das crises de cefaléia. Em algumas situações, a cefaléia poderia ser um sintoma 

psicogênico, desordem de conversão, manifestação hipocondríaca ou poderia mascarar um 

quadro depressivo (65).  

Ainda existem muitas incertezas a respeito dos mecanismos pelos quais os fatores 

psicológicos operam, porém o distúrbio psiquiátrico mais comumente associado à cefaléia é 

a depressão (60, 67-76).    

A cefaléia é uma queixa subjetiva que na sua forma primária não é detectada por 

exames específicos e também não aumenta a mortalidade. Acreditava-se que as limitações 

associadas à cefaléia seriam menos significativas àquelas atribuídas as doenças crônicas 

sistêmicas. Porém, pacientes com cefaléias crônicas se queixam de significantes limitações 

funcionais, com conseqüente prejuízo na qualidade de vida (77).  

A qualidade de vida pode ser verificada por meio de instrumentos genéricos e 

específicos, desenvolvidos para avaliar o impacto da doença no bem estar e no estado 

funcional dos pacientes. Os instrumentos genéricos permitem a comparação da qualidade 

de vida entre diferentes doenças, enquanto que os específicos proporcionam uma 

mensuração direcionada à determinada doença e detectam com maior precisão, alterações 

ocorridas depois de determinado tipo de intervenção terapêutica (78).  

O questionário SF-36 (79, 80) é um instrumento genérico e multidimensional 

traduzido e validado para a língua portuguesa (81). Foi desenvolvido para avaliar a qualidade 

de vida relacionada à saúde, sendo utilizado em muitos estudos clínicos. 

É formado por oito escalas: capacidade funcional, aspectos físicos, dor corporal, 

estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental.  
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Capacidade funcional avalia as limitações impostas pelo estado de saúde em relação 

à realização de atividades físicas, variando entre as vigorosas que exigem muito esforço 

(correr, levantar objetos pesados); as moderadas (tarefas domésticas, jogar bola, andar) e 

autocuidados (tomar banho ou vestir-se). Aspectos físicos verificam as limitações em 

relação às atividades diárias como trabalhos domésticos, profissionais e acadêmicos.  

Dor corporal avalia a gravidade da dor sentida pelo paciente limitando seu 

funcionamento habitual em casa e no trabalho; estado geral de saúde, como se encontra a 

própria saúde; vitalidade, o vigor ou cansaço para a realização de atividades; aspectos 

sociais, as limitações nas atividades sociais habituais decorrentes da saúde física ou 

emocional; aspectos emocionais, as limitações da atividade de vida diária decorrentes do 

estado emocional e saúde mental, sentimentos de depressão, ansiedade ou afeto positivo. 

Existem poucos trabalhos publicados a respeito da qualidade de vida na CCD (82-86). 

A maioria dos estudos avaliando os efeitos das cefaléias na qualidade de vida, tem se 

limitado a migrânea (87-112). Isso provavelmente se deva, ao significativo impacto negativo 

que a migrânea provoca na vida social e individual dos pacientes, como também aos 

prejuízos econômicos gerados por dias de trabalho perdidos.  

Além de conhecer a qualidade de vida, avaliar a presença, o tipo e o nível de 

estresse dos pacientes, é uma outra forma de entender os mecanismos fisiopatológicos 

geradores e perpetuadores da CCD.  

A palavra estresse deriva da língua inglesa “stress” e representa a sensação de 

tensão, angústia e desconforto que um indivíduo pode experimentar. Essas sensações 

seriam conseqüência de eventos emocionais importantes e ou doenças físicas e mentais. 



 15

Hans Selye identificou um conjunto de reações não específicas frente a situações de 

perigo que foi denominada de “síndrome geral de adaptação”. Alguns anos depois, essa 

síndrome ficou conhecida por estresse (113). Cannon criou o termo homeostase, para 

descrever os vários ajustes fisiológicos, que servem para restaurar o estado normal de 

equilíbrio interno do organismo (114) e de acordo com Selye, o estresse seria a quebra dessa 

condição (113). 

Estresse envolve tanto os estímulos que alteram a homeostase do organismo, como a 

resposta comportamental de sobrevivência e, se desenvolve de forma gradativa e 

progressiva frente às ameaças de perigo psicológicas ou físicas.  

O desenvolvimento do estresse depende basicamente, da interpretação do fator que 

o desencadeia. As características da personalidade também podem determinar a resposta do 

indivíduo ao estresse.(115) Situações que poderiam ser altamente estressantes para alguns 

indivíduos, para outros seriam interpretadas como eventos rotineiros e, sem maiores 

conseqüências.  

Em 1956, Selye propôs que o estresse se desenvolve em três fases: Alerta, 

Resistência e Exaustão. Na fase de alerta, o organismo prepara-se para a reação de fuga ou 

luta que é essencial para a preservação da vida. Caso o estresse continue por um tempo 

maior, desenvolve-se a fase de resistência, que é uma fase de adaptação para restabelecer a 

homeostase interna.  

Na fase de resistência os sintomas predominantes são uma sensação de desgaste e 

cansaço. Se o estressor continua atuando e a pessoa não tem estratégias para lidar com o 

estresse, a reserva de energia adaptativa se exaure e a fase de exaustão se manifesta, 

predispondo o indivíduo a doenças (113). 
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Pelo fato da fase de resistência proposta por Selye ser muito extensa com respeito à 

quantidade e intensidade dos sintomas, Lipp et al.(113), propuseram uma quarta fase de 

desenvolvimento do estresse. 

Na padronização do Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp 

(ISSL) (116), validado em 1994 (117) a quarta fase do estresse foi identificada, tanto clínica 

como estatisticamente, recebendo a denominação de quase exaustão por se encontrar entre 

a fase de resistência e exaustão. Nessa fase embora apresentando desgaste e outros 

sintomas, a pessoa ainda conseguiria trabalhar e atuar na sociedade, porém de forma 

limitada.  

No modelo quadrifásico de Lipp o estresse evoluiria da seguinte forma: fase de 

alerta, resistência, quase exaustão e exaustão (113).  

Na fase de alerta do estresse a pessoa precisa mais energia para superar o desafio ou 

ameaça percebida. Nessa fase ocorrem mudanças dos níveis hormonais que contribuem 

para aumentar a motivação e energia e, quando não excessivo, gera maior produtividade no 

ser humano. 

A Fase de resistência caracteriza-se por um aumento na capacidade de resistência 

acima do normal. Nesta fase ocorre um reequilíbrio, às custas de uma grande utilização de 

energia, o que gera uma sensação de desgaste global.  

Quando o organismo consegue proceder a uma adaptação completa e resistir ao 

estressor adequadamente, o processo do estresse se interrompe sem seqüelas. Caso as 

defesas do organismo comecem ceder, se desenvolve a fase de quase exaustão e algumas 

doenças começam a surgir, demonstrando que a resistência já não está tão eficaz. Na fase 
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de exaustão há uma quebra total da resistência, com exaustões psicológicas, físicas e 

manifestação de doenças.  

Os sinais e sintomas de estresse físico caracterizam-se por: aumento da sudorese, 

tensão muscular, taquicardia, hipertensão arterial, aperto da mandíbula, ranger de dentes, 

hiperatividade, náuseas, mãos e pés frios.  

No estresse psicológico são comuns: a ansiedade, tensão, angústia, insônia, 

dificuldades interpessoais, dúvidas quanto a si próprio, preocupação excessiva, dificuldade 

de concentrar-se em outros assuntos que não o relacionado ao estressor, dificuldade de 

relaxar e hipersensibilidade emotiva.  

Os eventos provocadores do estresse podem agir de forma distinta na precipitação e 

manutenção das cefaléias. Uma crise de migrânea poderia ser precedida por um evento 

estressante importante, como a perda de um emprego ou uma separação conjugal, que 

levaria a um impacto negativo na vida. Entretanto, eventos estressantes menos intensos 

como aborrecimentos quotidianos, podem contribuir para a persistência da migrânea. O 

impacto desses aborrecimentos dependeria não somente de sua recorrência, mas também 

como são interpretados pelo paciente. Existiria uma tendência de avaliar quaisquer 

aborrecimentos diários, cognitivos e emocionalmente de forma ameaçadora. Essa 

vulnerabilidade psicológica pré-existente induzida pelo estresse, associado às crises de 

cefaléia, manteria os pacientes com migrânea em constantes esforços adaptativos (118).  

Várias doenças estão relacionadas ao estresse que, não é a causa da doença em si, 

mas sim um fator desencadeante. Cefaléias crônicas primárias como a migrânea (119-127) e a 

cefaléia do tipo tensional episódica (128-130), estão freqüentemente associadas ao estresse 

psicológico. O estresse é considerado tanto um fator precipitante como de piora da cefaléia 
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e, possivelmente, também poderia agir no desenvolvimento e na perpetuação da CCD (20, 25, 

51, 131-133).   

Na síndrome da CCD, a constante manifestação da cefaléia é um transtorno para 

aqueles que dela padecem e um desafio ao médico assistente, que na maioria das vezes 

contará para o diagnóstico, somente com a história clínica e o exame físico do paciente.  

Normalmente os pacientes com esse padrão de cefaléia, peregrinam por vários 

consultórios médicos em busca de uma causa específica e um tratamento eficaz. Muitos 

deles já foram investigados com exames subsidiários de imagem como a tomografia do 

crânio e ressonância magnética encefálica, sem que a causa da cefaléia fosse revelada.  

Geralmente se mostram ansiosos em conhecer a origem de sua cefaléia e também, 

apreensivos pelas conseqüências que a dor ocasiona em suas vidas.  

Em conseqüência disso, frente a pacientes com cefaléias primárias de longa 

duração, é imperativo o diagnóstico clínico do tipo ou tipos de cefaléia que os afligem, para 

a indicação de um tratamento eficaz. 

 

OBJETIVOS: Classificar a cefaléia crônica diária, avaliar a qualidade de vida e o 

nível de estresse dos pacientes com esse tipo de cefaléia. 
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CASUÍSTICA E MÉTODO 

 Foram estudados em forma prospectiva, 100 pacientes de ambos os sexos e idade 

mínima de 18 anos, atendidos no ambulatório de cefaléias do Hospital de Base de São José 

do Rio Preto, SP. O critério de inclusão adotado foi presença de cefaléia primária, durando 

mais de 4 horas por dia e freqüência de 15 ou mais dias por mês, ocorrendo nos últimos três 

meses, conhecida pelo termo Cefaléia Crônica Diária. 

Os pacientes foram admitidos no estudo em forma consecutiva, após a informação 

dos objetivos da pesquisa por meio do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 

1) e do seu consentimento formal, em acordo com as regras do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto - SP.  

Foi aplicado em todos os pacientes do estudo, sempre pelo mesmo médico 

neurologista, um roteiro de abordagem clínica (Anexo 2), para o diagnóstico do tipo ou 

tipos de cefaléias presentes. O diagnóstico foi feito em acordo com os critérios da segunda 

edição da Classificação Internacional das Cefaléias de 2004 (45). 

Após a consulta com o médico neurologista, os pacientes selecionados seguiam para 

outra sala do ambulatório, onde era aplicado sempre pela mesma psicóloga, o Questionário 

SF-36 de Pesquisa em Saúde, para avaliação da qualidade de vida (79) (Anexo 3) e o 

Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp (116) (Anexo 4), para verificação 

da presença e o nível de estresse. 

O SF-36 (79) (Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey) é um 

questionário genérico desenvolvido para a avaliação da qualidade de vida relacionada à 

saúde, de fácil administração e compreensão. É um questionário multidimensional formado 

por 36 itens, que englobam 8 escalas: capacidade funcional (10 itens), aspectos físicos (4 
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itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 

itens), aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e ainda, uma questão 

comparando as condições de saúde atual e há um ano atrás. Cada escala do SF-36 apresenta 

uma pontuação final que pode variar entre 0 e 100. A pontuação zero indica a pior 

qualidade de vida relacionada à saúde e 100 a melhor. O questionário SF-36 encontra-se 

traduzido e validado para a língua portuguesa (81). 

O Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp (ISSL) (116) é um 

instrumento de pesquisa que avalia se o paciente tem estresse, em qual fase se encontra 

(alerta, resistência, quase exaustão ou exaustão) e se os sintomas indicam estresse na área 

física ou psicológica. Foi validado em 1994 por Lipp e Guevara (117). 

O ISSL é composto de três quadros que contém sintomas físicos e psicológicos de 

cada fase do estresse. No quadro 1 encontram-se sintomas referentes à primeira fase do 

estresse, no quadro 2, sintomas da segunda e terceira fase e no quadro 3, sintomas da quarta 

fase do estresse.  

Não foram incluídos no estudo pacientes com doenças orgânicas crônicas como: 

hipertensão arterial, diabetes, cardiopatia, nefropatia, endocrinopatia, doenças ortopédicas, 

neoplasias malignas, moléstias infecciosas, psicopatias e alcoolismo. 

A análise estatística foi efetuada por vários métodos: comparações de duas médias 

foram efetuadas pelo teste t; medianas foram comparadas pelo teste de Mood para 

medianas; associações entre variáveis qualitativas foram analisadas pelo teste qui-quadrado 

de Pearson ou análise de dependência (134), quando recomendada. Comparações de um 

percentual com 50% foram efetuadas pelo teste exato para uma proporção. Foi adotado o 

nível de significância α=0,05. 
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Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto pelo Parecer nº 273/2004. 
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RESULTADOS 

Foram estudados em forma consecutiva 100 pacientes de ambos os sexos, com 

cefaléia primária durando mais de 4 horas por dia e freqüência de 15 ou mais dias por mês, 

ocorrendo nos últimos 3 meses.  

Dados clínicos e demográficos 

A média de idade dos pacientes na primeira consulta foi 38,8 anos com um desvio 

padrão de 11,7 anos, variando entre 18 e 73 anos. A figura 1 mostra a distribuição por 

grupos etários dos pacientes com Cefaléia Crônica Diária (CCD). A maioria do grupo 

(87%) foi constituída de mulheres. A duração média de história de CCD foi 4,0 anos com 

desvio padrão de 5,6 anos, variando entre três meses e 30 anos de duração. 
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Fig. 1 Idade na primeira consulta dividida em grupos etários. 
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Análise da Classificação Internacional  

Aplicando os critérios da 2ª edição da Classificação Internacional das Cefaléias, 

foram necessários 17 diferentes tipos de diagnósticos para classificar todos os 100 

pacientes com CCD. A tabela 1 mostra a distribuição dos tipos de diagnósticos obtidos. 

Tabela 1. Tipos de diagnósticos na CCD.  

Diagnósticos 
 

Número de pacientes 

M + CTTC 

M + CTTC + pCUEM     

M + pMC + pCUEM 

M + MA + CTTC 

PM + CTTC 

M + MA + CTTC + pCUEM 

MA + CTTC 

pCTTC + pCUEM 

CTTC 

M + MC 

CPDI 

PM + CTTC + pCUEM 

M + MA + pMC + pCUEM 

M + MA + CTTE 

HC 

M + MA + MC 

MA + CTTC + pCUEM 

25 

21 

9 

6 

6 

6 

5 

5 

4 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

 
M: migrânea; MA: migrânea com aura; MC: migrânea crônica; pMC: provável migrânea 
crônica; PM: provável migrânea; pCTTC: provável cefaléia do tipo tensional crônica; 
pCUEM: provável cefaléia por uso excessivo de medicação; CTTC: cefaléia do tipo tensional 
crônica; CTTE: cefaléia do tipo tensional episódica; CPDI: cefaléia persistente e diária desde 
o início; HC: hemicrania contínua. 
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Dentro dos 17 tipos de diagnósticos, em 11 havia migrânea (80% dos pacientes). 

Quando se considera migrânea e também provável migrânea, o número de tipos sobe para 

13 (88% dos pacientes).  

 

Análise da qualidade de vida pelo questionário SF-36 

Na tabela 2 são vistas as pontuações obtidas nas oito escalas do questionário SF-36 

pesquisa em saúde dos pacientes com CCD. 

Tabela 2. Pontuação no Questionário SF-36. 

Escala Média Mediana Desvio padrão 
Capacidade funcional 

Aspectos físicos 

Dor corporal 

Estado geral de saúde 

Vitalidade 

Aspectos sociais 

Aspectos emocionais 

Saúde mental 

59,2 

23,7 

32,9 

53,6 

39,6 

41,9 

43,6 

39,8 

57,5 

0,0 

31,5 

58,5 

40,0 

37,5 

33,3 

36,0 

25,0 

30,4 

19,3 

26,5 

25,7 

26,2 

40,9 

24,6 

                                 

 

A tabela 3 compara as pontuações no questionário SF-36 entre os 80 pacientes que 

apresentam migrânea nos tipos de diagnósticos, com aqueles que não apresentam. Os 

pacientes que têm migrânea obtiveram pontuações menores (teste t para duas amostras) nas 

escalas capacidade funcional (p=0,0015) e aspectos sociais (p=0,033). 
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Tabela 3. Comparação entre os pacientes com CCD que apresentam migrânea com aqueles 
que não apresentam.  

Escala 
 

Apresentam 
 migrânea 

Não apresentam 
migrânea 

 

 Média DP Média DP Valor p 
Capacidade funcional 55,6 24,7 73,5 21,5 0,0015 *  

Aspectos físicos 21,3 29,8 33,8 31,7 0,12 

Dor corporal 32,1 19,6 36,2 18,1 0,39 

Estado geral de saúde 52,3 25,7 58,9 29,7 0,37 

Vitalidade 37,4 24,9 48,3 28,0 0,13 

Aspectos sociais 39,7 26,8 50,6 22,0 0,033 *  

Aspectos emocionais 41,6 40,9 51,7 41,1 0,34 

Saúde mental 38,6 24,1 44,4 27,0 0,39 
* Diferenças estatisticamente diferentes entre os grupos 

 

Foi verificado uso excessivo de medicação sintomática em 46 % dos pacientes com 

CCD. Não há evidência do percentual ser diferente de 50% (p=0,48 pelo teste exato para 

uma proporção).  

A tabela 4 compara as pontuações no questionário SF-36 entre os 46 pacientes com 

CCD que apresentam provável cefaléia por uso excessivo de medicação dentro dos tipos de 

diagnósticos, com aqueles 34 que não apresentam. Os pacientes que usam medicação 

sintomática de forma excessiva obtiveram pontuações menores (teste t para duas amostras) 

nas escalas capacidade funcional (p=0,008), dor corporal (p=0,037) e aspectos emocionais 

(p=0,046).  
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Tabela 4. Comparação entre os pacientes com CCD que apresentam provável cefaléia por uso 
excessivo de medicação com aqueles que não apresentam.  

Escala Apresentam Não apresentam  

 Média DP Média DP Valor p 

Capacidade funcional 52,7 21,5 64,6 26,7 0,008 * 

Aspectos físicos 20,1 26,7 26,9 33,2 0,26 

Dor corporal 29,2 18,8 36,1 19,3 0,037 * 

Estado geral de saúde 51,3 26,5 55,6 26,6 0,42 

Vitalidade 38,7 24,9 40,4 26,6 0,75 

Aspectos sociais 39,7 25,6 43,8 26,8 0,44 

Aspectos emocionais 36,2 37,7 50,0 42,8 0,046 * 

Saúde mental 37,1 22,4 42,0 26,4 0,32 
* Diferenças estatisticamente diferentes entre os grupos 

 
Análise do estresse pelo Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de 

Lipp (ISSL) 

Foram verificados nos pacientes a presença de estresse, a fase do estresse e o tipo do 

sintoma predominante (psicológico ou físico), por meio ISSL. Noventa por cento 

apresentaram estresse. Na figura 2 é visto a distribuição das fases do estresse encontradas 

nos 90 pacientes. Entre aqueles que apresentaram estresse, em 94,5% houve predomínio de 

sintomas de ordem psicológica; em 3,3% ordem física e, em 2,2% sintomas combinados. 
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Alerta 2,2%
Resistência 

36,7% 

Quase exaustão 
51,1% 

Exaustão 10,0%

Alerta Resistência Quase exaustão Exaustão 
 

Fig. 2 Distribuição do estresse dos 90 pacientes nas quatro fases. 

 

Análise comparativa entre estresse e qualidade de vida 
 

Na tabela 5 é vista a comparação das pontuações no questionário SF-36 entre os 

pacientes com CCD que apresentam e não apresentam estresse. Os pacientes com estresse 

apresentaram pontuações menores e com diferenças significantes em todas as escalas (teste 

t para duas amostras), com exceção da escala capacidade funcional (p=0,24).  
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Tabela 5. Comparação entre os pacientes com CCD que apresentam e não apresentam 
estresse.  

Escala Apresentam estresse Não apresentam 
estresse 

 

 Média DP Média DP Valor p 

Capacidade funcional 58,3 25,6 66,5 19,2 0,24  

Aspectos físicos 20,3 27,8 55,0 36,9 0,008 * 

Dor corporal 31,6 18,9 44,7 20,0 0,038 * 

Estado geral de saúde 51,2 26,6 75,8 11,4 0,0005 * 

Vitalidade 36,8 24,8 64,5 20,5 0,001 * 

Aspectos sociais 39,4 24,9 63,8 28,5 0,014 * 

Aspectos emocionais 40,0 40,0 76,6 35,3 0,006 * 

Saúde mental 37,2 23,8 63,2 20,0 0,001 * 
* Diferenças estatisticamente diferentes entre os grupos 

 

Foi feita comparação entre os pacientes que apresentam como um dos diagnósticos 

provável cefaléia por uso excessivo de medicação sintomática, com o estresse. Não há 

evidência de associação entre estresse e uso excessivo de medicação sintomática (p=0,76 

pelo teste qui-quadrado). Da mesma forma, não houve evidência de associação entre 

cefaléia por uso excessivo de medicação com alguma das quatro fases do estresse (p=0,96 

pela análise de dependência).  

 
Análise comparativa entre fases do estresse e qualidade de vida 

Foram comparadas as fases do estresse dos pacientes com CCD com a pontuação 

obtida pelos mesmos em cada uma das oito escalas do questionário SF-36. Devido ao fato 

de somente 2 pacientes encontrarem-se na fase de alerta do estresse, a comparação foi feita 

com as fases de resistência, quase exaustão e exaustão.  
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Fig. 3 Fase do estresse e pontuação do SF-36 na escala capacidade funcional. 
 

A figura 3 mostra a fase do estresse e a respectiva pontuação na escala capacidade 

funcional. Há evidência da fase resistência ter mediana na escala capacidade funcional, 

maior que a fase quase exaustão (p= 0,040 pelo teste de Mood para medianas).  
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Fig. 4 Fase do estresse e pontuação do SF-36 na escala aspectos físicos. 
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A figura 4 mostra que há evidência da fase resistência ter mediana na escala 

aspectos físicos, maior que as fases quase exaustão e exaustão (p<0,0005 pelo teste de 

Mood para medianas). 
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30,0 

35,0 
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 exaustão 
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        Dor  
    corporal 

 
Fig. 5 Fase do estresse e pontuação do SF-36 na escala dor corporal. 

 
Não há evidência de diferença entre as medianas na escala de dor corporal e a fase 

do estresse (p=0,437 pelo teste de Mood para medianas). 
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Fig. 6 Fase do estresse e pontuação do SF-36 na escala de estado geral de saúde. 
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Há evidência da fase resistência ter mediana na escala de estado geral de saúde, 

maior que a fase quase exaustão (p=0,005 pelo teste de Mood para medianas). 
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Fig. 7 Fase do estresse e pontuação do SF-36 na escala vitalidade. 
 

Há evidência da fase resistência ter mediana na escala vitalidade, maior que a fase 

quase exaustão (p<0,0005 pelo teste de Mood para medianas). 
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Fig. 8 Fase do estresse e pontuação do SF-36 na escala aspectos sociais. 
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Há evidência da fase resistência ter mediana na escala aspectos sociais, maior que a 

fase quase exaustão (p<0,0005 pelo teste de Mood para medianas). 
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Fig. 9 Fase do estresse e pontuação do SF-36 na escala aspectos emocionais. 
 

Há evidência da fase resistência ter mediana na escala aspectos sociais, maior que a 

fase quase exaustão (p<0,0005 pelo teste de Mood para medianas). 
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Fig. 10 Fase do estresse e pontuação do SF-36 na escala saúde mental. 
 

Há evidência da fase resistência ter mediana na escala de saúde mental, maior que a 

fase quase exaustão (p<0,0005 pelo teste de Mood para medianas). 
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DISCUSSÃO 

O termo cefaléia crônica diária (CCD) compreende um grupo de cefaléias primárias, 

incluindo aquelas atribuídas ao uso excessivo de medicação, ocorrendo em mais de 15 dias 

por mês e durando mais de 4 horas quando não tratadas. 

 

Aspectos demográficos e clínicos 

Vários trabalhos têm demonstrado um nítido predomínio da CCD no gênero 

feminino. Mathew et al.(4) estudando 630 pacientes com diagnóstico de CCD relataram que 

74,8% eram do gênero feminino; Solomon et al.(6) em 100 pacientes encontraram, 68%; 

Sandrini et al.(7) em 90, 85,5%; Manzoni et al.(8) em 146, 81,5%; Jevoux et al.(9) em 52, 

92,3%; Spierings et al.(10) em 258, 81%; Krymchantowski (11) em 651, 83% e Bigal et al. 

(12). em 638, 65%. Nosso trabalho em acordo com a literatura, também mostrou que a 

grande maioria dos pacientes (87%) é do gênero feminino. 

Quanto à idade dos pacientes com CCD, por ocasião da primeira avaliação, Mathew 

et al.(4) relataram em 630 pacientes, somente a idade dos 487 pacientes com MT que foi 41 

+ 12 anos; Solomon et al.(6) não relataram a média de idade por ocasião da primeira 

consulta, porém mencionam que a idade variou entre 11 e 82 anos com um pico entre 21 e 

30 anos; Sandrini e col.(7) 42,5 + 11,8 anos; Manzoni et al.(8) 44,2 + 12,2 anos; Jevoux et 

al.(9) 34,3 + 11,6 anos nos pacientes com MT e 42,9 + 13,2 anos naqueles com CTTC. 

Spierings et al.(10) 42,1 + 13,6 anos; Krymchantowski (11), 46 anos e Bigal et al.(12) , a média 

de 39,8 anos. 

Em nosso estudo a média de idade dos pacientes na primeira consulta foi 38,8 anos 

com um desvio padrão de 11,7 anos, variando entre 18 e 73 anos. 
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A respeito da duração da CCD, Mathew et al.(4) mencionaram somente a duração da 

CCD do grupo com MT que foi de 6 ± 5 anos; Solomon et al.(6) relataram que a duração da 

CCD variou de 6 meses (duração mínima para inclusão) até 51 anos, mas a grande maioria 

apresentava a duração entre 2 e 5 anos; Sandrini et al.(7) 6,4 ± 6,3 anos; Manzoni et al.(8) 7,4 

± 8,7 anos; Jevoux et al.(9) relataram somente a duração da CCD dos grupos MT com 3,96 ± 

3,95 anos e, CTTC com 2,6 ± 1,4 anos e Bigal et al.(12) a média de 16,1 + 13,1 anos.  

A duração média da história de CCD dos pacientes do nosso estudo foi 4,0 anos 

com desvio padrão de 5,6 anos, variando entre três meses a 30 anos de duração. 

 

Classificação da cefaléia crônica diária 

Após a publicação da primeira edição da Classificação Internacional das Cefaléias 

em 1988 (15), vários estudos relataram dificuldades na classificação das cefaléias diárias ou 

quase diárias, o que gerou intensos debates e sugeriram mudanças nos critérios propostos 

originalmente. 

Em 1994, Silberstein et al.(22) propuseram uma nova classificação para a cefaléia 

crônica diária primária de longa duração que foi subdividida em: migrânea transformada 

(MT), cefaléia do tipo tensional crônica (CTTC), cefaléia persistente e diária desde o início 

(CPDI) e hemicrania contínua (HC). Esses quatro tipos de CCD poderiam ou não estar 

associadas com o uso excessivo de medicação sintomática. 

Com exceção da MT a segunda edição de classificação da SIC de 2004 (45), 

apresenta critérios diagnósticos para quatro tipos de CCD de longa duração: CTTC, MC, 

CPDI e HC, como também para a cefaléia por uso excessivo de medicação. Deve-se 

ressaltar porém, que MC não tem a mesmo significado clínico da MT. 



 35

Aplicando os critérios da segunda edição da Classificação Internacional das 

Cefaléias, foram necessários 17 diferentes tipos de diagnósticos para classificar todos os 

100 pacientes com CCD do nosso estudo. Dentro dos 17 tipos de diagnósticos, em 11 havia 

migrânea (80% dos pacientes). Quando se considera a presença da migrânea e também 

provável migrânea, o número de tipos sobe para 13 (88% dos pacientes).  

Esses resultados mostram que, utilizando os critérios da segunda edição de 

classificação da SIC, migrânea é a cefaléia mais freqüentemente observada nos pacientes 

com CCD. 

Quase a totalidade dos trabalhos de classificação da CCD que adotaram os critérios 

diagnósticos de Silberstein et al.(22), mostraram que MT foi o diagnóstico mais freqüente. 

(50) Por definição MT é uma forma evolutiva da migrânea que, ao atingir o estágio de 

cefaléia diária ou quase diária, continua na grande maioria das vezes, com as características 

da migrânea. Isto sugere que, independentemente do critério de classificação utilizado, a 

entidade mais comum na maior parte dos pacientes com CCD é a migrânea.  

A distribuição de diagnósticos mais comuns dentro dos grupos foi: migrânea sem 

aura e CTTC com 25 pacientes; migrânea sem aura, CTTC e provável cefaléia por uso 

excessivo de analgésicos com 21 pacientes e, provável MC mais provável cefaléia por uso 

excessivo de analgésicos, com 9 pacientes.  

Os critérios da classificação de 2004 são explícitos para diagnosticar diferentes tipos 

de cefaléias que o paciente apresenta. Isso possibilita na maioria das vezes, decompor a 

síndrome da cefaléia crônica diária em vários tipos de cefaléias.  

Em conseqüência disso, nosso estudo mostrou múltiplo diagnóstico dentro da 

síndrome da CCD. Em 42 pacientes foram necessários dois diagnósticos; em 42, três 



 36

diagnósticos e em 6, quatro diagnósticos. Somente 10 pacientes puderam ser classificados 

com um único diagnóstico: CTTC em 4 pacientes, MC em 3, CPDI em 2 e HC em um 

paciente.  

Apenas três pacientes do nosso estudo preencheram de imediato o critério para 

migrânea crônica os outros nove pacientes receberam o diagnóstico de provável MC mais 

provável cefaléia por uso excessivo de medicação. Esses dados confirmam a dificuldade de 

diagnosticar migrânea crônica na primeira avaliação.  

A nova classificação tenta solucionar esta questão com a suspensão da medicação 

usada de forma excessiva e observação por um período de até dois meses. Caso continuem 

quinze ou mais crises de migrânea por mês, o diagnóstico migrânea crônica é confirmado, 

caso contrário, o correto é diagnosticar cefaléia por uso excessivo de medicação. 

O uso desse critério para a obtenção da precisão diagnóstica e início de eventual 

terapêutica profilática poderá ser inviável. A suspensão abrupta da medicação sintomática, 

sem iniciar com uma medicação profilática, poderia piorar acentuadamente a cefaléia e o 

paciente não encontraria alternativa outra que, reiniciar com a medicação sintomática.  

Bigal et al.(49) compararam de forma retrospectiva 638 pacientes com CCD, 

utilizando os sistemas de classificação de 1988, os critérios propostos por Silberstein et al. 

(22) e a nova edição de 2004 (45). Com os critérios de Silberstein et al.(22), encontraram oito 

tipos de diagnósticos, usando a classificação de 1988 foram necessários 14 diferentes tipos 

de diagnósticos e com a classificação de 2004, 16 tipos.  

Muito poucos pacientes com MT puderam ser classificados com um único 

diagnóstico utilizando os critérios da classificação de 2004. Uma de suas conclusões foi 
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que, para os indivíduos com MT os novos critérios da segunda edição são de uso complexo 

e exigem múltiplos diagnósticos.  

Da mesma forma que no trabalho retrospectivo de Bigal et al.(49), em nosso estudo 

prospectivo, foram necessários diversos tipos de diagnósticos para classificar a síndrome da 

CCD (17 tipos diferentes).  

Os critérios de classificação para CCD propostos por Silberstein et al.(22), são mais 

flexíveis. A utilização desses critérios permite classificar qualquer dos tipos de CCD com 

apenas um diagnóstico, pelo fato de considerar a história natural das cefaléias e, as 

possíveis modificações na manifestação dessas durante meses ou anos.  

Portanto, dentro de um  tipo de diagnóstico é possível incluir um espectro de 

cefaléias que mimetizam tanto a fenomenologia migranosa, como também as características 

da cefaléia tensional. Exemplo disso é o diagnóstico da MT com ou sem uso de medicação 

excessiva. 

O contrário ocorre quando os critérios de classificação da SIC de 2004 são 

utilizados. Com esses critérios são possíveis conforme o trabalho de Bigal et al.(49), a 

possibilidade de até seis diferentes tipos de diagnósticos dentro da MT. 

As recomendações formais do comitê da nova classificação, para que os periódicos 

aceitem somente trabalhos com os novos critérios, significa na prática, o abandono do 

termo migrânea transformada. Em conseqüência disso, caso os critérios de Silberstein et al. 

(22) para o diagnóstico da MT sejam descartados, haverá a necessidade de múltiplos 

diagnósticos para grande parte dos pacientes até então englobados dentro dessa entidade. 

Como resultado, isso será um avanço ou retrocesso no conhecimento do caráter 

evolutivo que a migrânea possa apresentar? 
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Talvez a resposta para esta questão, se encontre nos resultados de trabalhos 

longitudinais comparando os critérios de Silberstein et al. (22)  para MT, com os critérios da 

nova classificação. Considerando que o conceito de CCD tem como principal vertente o 

critério de temporalidade, é natural que para uma perfeita compreensão dessa síndrome seja 

necessário, além da multiplicidade de diagnósticos, conhecer também a história natural da 

cefaléia.  

Quando múltiplos diagnósticos são feitos de forma simultânea, possivelmente a 

precisão de cada um deles diminuiria, e como conseqüência, aumenta a possibilidade de 

erro. Isto ocorreria porque há a necessidade do paciente lembrar-se dos sintomas de todas 

as cefaléias que apresenta, assim como da freqüência dessas.  

O diário de cefaléias (135) é um instrumento que pode aumentar a precisão 

diagnóstica naqueles pacientes que durante a consulta médica, não se recordam exatamente 

de cada episódio de suas cefaléias. Pereira e Carvalho (136) em recente estudo, mostraram 

que usando o diário de cefaléias em crianças e adolescentes com CCD, as informações 

fornecidas sobre as características clínicas da cefaléia são mais objetivas, proporcionando 

dados mais confiáveis do que a anamnese na primeira consulta. 

  

Uso de medicação sintomática na cefaléia crônica diária 

O uso excessivo de medicação sintomática é um outro fator complicador do 

diagnóstico da CCD. Usa-se muito analgésico porque a cefaléia está progredindo e o efeito 

anteriormente obtido, não é mais alcançado ou os pacientes numa estratégia de prevenir 

novas crises de cefaléia, muitas vezes incapacitantes, utilizam a medicação sintomática de 

forma preventiva?  
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Bigal et al.(49) estudando 638 pacientes com diagnóstico de CCD encontraram 68,4% 

fazendo uso excessivo de medicação sintomática. Desses, 62,5% apresentavam MT, 5,6% 

CPDI e 0,3% CTTC. Solomon et al.(6) em 100 pacientes relataram que 47% usavam 

analgésicos diariamente; Sandrini et al.(7) em 90, 45,6%; Manzoni et al.(8) em 146, 58,9%; e 

Jevoux et al.(9) em 52 pacientes, 65,4%.  

Em nosso estudo foi verificado uso excessivo de medicação sintomática em 46% 

dos pacientes. Não há evidência do percentual ser diferente de 50% (p=0,48 pelo teste 

exato para uma proporção). O valor que encontramos (46%) é muito semelhante aos valores 

de Sandrini et al.(7) (45,6%) e Solomon et al.(6) (47%) em estudos de pacientes com CCD. 

 

Qualidade de vida na cefaléia crônica diária 

Pacientes com cefaléias crônicas se queixam de significativas limitações funcionais 

na vida diária. Vários trabalhos utilizando o questionário SF-36, assim como outras escalas 

de avaliação, têm demonstrado perda na qualidade de vida desses pacientes. Porém, a 

maioria desses estudos se limita à forma episódica da migrânea (87-112) ou da cefaléia do tipo 

tensional episódica (109, 138).  

 Estudos sobre o impacto da CCD mensurados por instrumentos específicos ou 

genéricos, ainda são poucos (82-86). Portanto conhecer os efeitos que a CCD produz na 

qualidade de vida dos pacientes se tornou um importante complemento na avaliação dessas 

cefaléias.  

Utilizamos o questionário SF-36 em nosso estudo devido a sua validação e 

confiabilidade, já comprovada em inúmeros trabalhos com doenças crônicas, incluindo 
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aqueles direcionados ao estudo da qualidade de vida em pacientes com cefaléias crônicas 

(82- 86).  

Devido ao fato de até o presente momento não dispormos de dados normativos do 

questionário SF-36 na população brasileira, foi necessário uma comparação somente a 

título ilustrativo dos resultados do SF-36 dos pacientes com CCD do presente estudo, com 

os resultados normativos das populações de outros países (Estados Unidos da América (80) e 

Itália (139)).  
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Fig. 11 Comparação das pontuações no SF-36 entre os pacientes com CCD do presente estudo 
com os dados normativos das populações de outros países. CF: capacidade funcional; AF: 
aspectos físicos; DC: dor corporal; EGS: estado geral de saúde; V: vitalidade; AS: aspectos 
sociais; AE: aspectos emocionais e SM: saúde mental. 

 

Nossos resultados mostraram valores inferiores em todas as escalas do SF-36 

quando comparados aos dados normativos das populações dos Estados Unidos e Itália 

(figura 11). Isto sugere que pacientes com CCD enfrentam dificuldades importantes nos 
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trabalhos profissionais, acadêmicos, domésticos, atividades da vida diária e também outras 

limitações impostas pelo estado de saúde física e emocional.  

A falta de dados normativos do SF-36 na população brasileira impede uma melhor 

avaliação do impacto da CCD em nosso meio. Também se deve considerar que o nosso 

estudo foi realizado em um centro referenciado no tratamento de cefaléias e, em 

conseqüência disso, os resultados não podem ser extrapolados para a população geral. 

Comparamos também nossos resultados do questionário SF-36, sempre em caráter 

ilustrativo, com os trabalhos de Monzón e Láinez (84) e Meletiche et al.(85), que avaliaram a 

qualidade de vida de pacientes com CCD em centros especializados.  

Monzón e Láinez (84) analisaram a qualidade de vida de 62 pacientes com migrânea 

e 53 com CCD. O questionário SF-36 foi administrado por ocasião da primeira consulta. A 

média de idade dos pacientes com migrânea foi 34,5 anos com desvio padrão de 12,2 anos. 

Nos pacientes com CCD a média foi 44,4 anos com desvio padrão de 14,6 anos. A média 

de idade do grupo CCD foi maior (p<0,0001), mas a proporção entre homens e mulheres 

foi semelhante nos dois grupos.  

Utilizando os critérios diagnósticos de Silberstein et al.(22) no grupo CCD, 45 

pacientes foram diagnosticados como MT, 7 pacientes como CTTC e um paciente como 

CPDI. Cinqüenta e um por cento dos pacientes com CCD usavam medicação sintomática 

de forma excessiva e, não houve diferença significativa nos resultados do SF-36 entre os 

que usavam ou não medicação excessiva.  

Em nosso estudo foi verificado o uso excessivo de medicação sintomática em 46% 

dos pacientes com CCD e, aqueles que usam medicação sintomática de forma excessiva 
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obtiveram pontuações significativamente menores nas escalas capacidade funcional, dor 

corporal e aspectos emocionais.  

No estudo de Monzón e Láinez (84), os pacientes com CCD, comparados aos 

pacientes com migrânea apresentaram pontuações significativamente inferiores nas escalas: 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor corporal, estado geral de saúde e saúde mental. 

Quando a comparação foi feita entre os pacientes com migrânea e CCD com um grupo 

controle (indivíduos saudáveis), os pacientes com migrânea apresentam prejuízo nas 

escalas aspectos físicos, dor corporal e vitalidade; enquanto que os pacientes com CCD têm 

um prejuízo generalizado. 

Os autores sugerem que as diferenças encontradas possam refletir mais a freqüência 

das crises de cefaléia que a intensidade dessas e concluem que o questionário SF-36 é capaz 

de determinar diferenças funcionais entre pacientes com migrânea e CCD e também que, ao 

contrário do que se pensava, CCD causa significativamente maior morbidade e prejuízo 

funcional. 

Meletiche et al.(85) estudaram as diferenças na qualidade de vida entre 44 pacientes 

com migrânea e 46 com MT utilizando os questionários MIDAS e SF-36. A média de idade 

dos pacientes com migrânea foi 39,3 anos com desvio padrão de 10,6 anos. Nos pacientes 

com MT a média de idade foi 41,3 anos com desvio padrão de 13,2 anos. Não houve 

diferença significante (p<0,05) na média de idade e, entre o número de pacientes do gênero 

masculino e feminino dos grupos. Os pacientes com migrânea e MT tiveram pontuações 

inferiores no questionário SF-36, quando comparados aos resultados normativos da 

população dos Estados Unidos. Segundo os autores, isso sugere que ambos os grupos tem 
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significantes problemas no trabalho e outras atividades diárias, como resultado de seus 

estados de saúde.  

No mesmo estudo, em comparação aos pacientes com migrânea, os pacientes com 

MT, com exceção de aspectos físicos, tiveram pontuações significativamente inferiores em 

todas as escalas do SF-36. Os autores destacaram que, o principal resultado disso seria um 

significativo prejuízo, no estado funcional dos pacientes com MT comparados àqueles com 

migrânea e também que, a evolução da migrânea para a MT levaria a um decréscimo na 

qualidade de vida dos pacientes, em função da cronicidade da migrânea. Tornando-se mais 

freqüente as crises de cefaléia, a habilidade dos pacientes para o desempenho de funções 

ficaria significativamente afetada. 

Conforme ilustrado na figura 12, quando comparamos os resultados do questionário 

SF-36 de nosso estudo com os resultados de Monzón e Láinez (84) e de Meletiche et al.(85), 

verificam-se valores próximos nas escalas do questionário, exceto em aspectos sociais e 

saúde mental, onde nossos pacientes mostram valores inferiores.  

Apesar do caráter ilustrativo desta comparação, isto poderia sugerir que nossos 

pacientes apresentam limitações nas atividades sociais habituais e sentimentos de depressão 

e ansiedade mais pronunciados. 

No grupo de pacientes com CCD estudados por Monzón e Láinez (84), 45 pacientes 

(85%) receberam o diagnóstico de MT. Em nosso estudo, dentro dos grupos de 

diagnósticos, a presença da migrânea ocorre em 80% dos pacientes e quando se considera 

migrânea e também provável migrânea o percentual sobe para 88%. Assim como ocorreu 

no estudo de Monzón e Lainez, nossos resultados mostram que a migrânea está presente na 

grande maioria dos pacientes com CCD.  
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No estudo de Meletiche et al.(85), a totalidade dos pacientes apresenta migrânea 

transformada. Desta forma, a semelhança dos valores nas escalas do SF-36 dos três estudos, 

conforme se verifica na figura 12, possivelmente refletiriam os efeitos da alta freqüência da 

migrânea sobre a qualidade de vida, visto que nos três grupos de pacientes com CCD, a 

migrânea é a cefaléia de maior prevalência.  
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Fig. 12 Comparação das pontuações no SF-36 entre os pacientes com CCD do presente estudo 
com os resultados de outros trabalhos. MT: migrânea transformada. CF: capacidade 
funcional; AF: aspectos físicos; DC: dor corporal; EGS: estado geral de saúde; V: vitalidade; 
AS: aspectos sociais; AE: aspectos emocionais e SM: saúde mental. 

 

Guitera et al.(86) analisaram a qualidade de vida com o questionário SF-36, de 89 

indivíduos provenientes de um estudo epidemiológico na população geral, que preencheram 

os critérios para CCD definidos por Silberstein et al.(22) MT foi diagnosticada em 37 
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pacientes (4 homens e 33 mulheres com média de idade de 45,4 anos e desvio padrão de 

12,7 anos); CTTC foi diagnosticada em 50 indivíduos (5 homens e 45 mulheres com média 

de idade de 52,6 anos e desvio padrão de 18,0 anos) e dois pacientes receberam o 

diagnóstico de CPDI. O uso excessivo de medicação foi verificado em 22 pacientes com 

CCD (24,7%). 

Neste estudo, os pacientes com CCD foram comparados com 89 indivíduos 

saudáveis (grupo controle). Um grupo adicional de 89 pacientes com migrânea episódica 

foi admitido como grupo controle, para aqueles pacientes com MT. Comparados aos 

indivíduos saudáveis, os pacientes com CCD apresentaram um significativo decréscimo em 

todas as escalas do SF-36. As maiores diferenças encontradas foram em aspectos físicos, 

dor corporal, vitalidade e aspectos sociais. Nesse mesmo estudo, os pacientes com MT 

apresentaram pontuações significativamente inferiores aos pacientes com migrânea nas 

escalas estado geral de saúde, vitalidade e saúde mental.  

Trabalhos comparativos entre CCD e migrânea, utilizando o instrumento SF-36 têm 

demonstrado piores resultados nos pacientes com CCD (82-86). Guitera e al.(86) também 

sugerem que, o motivo da CCD produzir um maior impacto sobre a qualidade de vida, 

esteja mais relacionado com a freqüência do que a intensidade da cefaléia. Os autores 

concluem que seus resultados estão em acordo com os trabalhos de Monzón e Láinez (84)  

que foram conduzidos em centros especializados em cefaléias.  

Comparamos a pontuação de qualidade de vida entre os pacientes com CCD que 

apresentam migrânea dentro dos grupos diagnósticos, com aqueles que não apresentam. Os 

pacientes que têm migrânea obtiveram pontuações menores (teste t para duas amostras) nas 

escalas capacidade funcional (p=0,0015) e aspectos sociais (p=0,033).  



 46

Esses resultados mostram que a presença da migrânea dentro da síndrome da 

cefaléia crônica diária interfere mais nas escalas capacidade funcional e aspectos sociais. A 

escala capacidade funcional é constituída de itens relacionados ao desempenho físico e 

social de forma global e aspectos sociais com a interferência nas atividades que envolvem a 

atividade social como um todo. 

Wang et al.(139) utilizando o questionário SF-36 analisaram a qualidade de vida de 

901 pacientes com diferentes tipos de cefaléias. Quinhentos e noventa e três pacientes 

(66%) apresentavam CCD de acordo com os critérios de Silberstein et al.(22) Nos pacientes 

com CCD, MT foi diagnosticada em 310 pacientes (34%) e CTTC em 231 (26%). Nos 

pacientes que não apresentavam CCD, 193 pacientes (21%) tinham migrânea episódica; 54 

(6%) CTTE; 24 (3%) a cefaléia em salvas e 37 (4%) outras cefaléias.  

Os autores encontraram uma significativa redução na qualidade de vida dos 

pacientes com MT quando comparados com pacientes com CTTC. Em nosso estudo 

quando comparamos grupos diagnósticos que apresentam migrânea com aqueles que não 

apresentam, a qualidade de vida encontra-se mais afetada nos grupos com migrânea.  

Da mesma forma que no trabalho de Wang e al.(139), os pacientes do nosso estudo 

que apresentam migrânea , apresentam qualidade de vida inferior. 

 

Qualidade de vida e uso excessivo de medicação 

Em nosso trabalho, na comparação das pontuações no SF-36 entre os pacientes com 

CCD que apresentam provável cefaléia por uso excessivo de medicação com aqueles que 

não apresentam, os pacientes que usam medicação sintomática de forma excessiva 

obtiveram pontuações menores (teste t para duas amostras) nas escalas capacidade 
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funcional (p=0,008), dor corporal (p=0,037) e aspectos emocionais (p=0,046), em 

comparação com aqueles que não usam. 

Monzón e Lainez (84) não encontraram diferença significativa entre os pacientes com 

CCD que usavam ou não medicação sintomática de forma excessiva. Nossos resultados ao 

contrário, apontam que ocorre redução significativa nas escalas capacidade funcional, dor 

corporal e aspectos emocionais nos pacientes que abusam de medicação sintomática.  

Guitera et al.(86) relataram que os pacientes com CCD que usam medicação 

sintomática de forma excessiva, comparados aos que não usam, apresentaram pontuação no 

questionário SF-36, significativamente inferior nas escalas capacidade funcional e dor 

corporal, em concordância com os nossos resultados.  

Em conseqüência dessa pior qualidade de vida verificada em quem abusa de 

medicação, poderia ser formulada novamente a seguinte questão: esses pacientes usam 

medicação sintomática de forma excessiva porque sofrem mais com suas cefaléias ou o 

abuso da medicação piora a cefaléia primária, levando a uma pior qualidade de vida? 

Em nosso estudo, a presença de uso excessivo de medicação, além de prejuízos nas 

escalas capacidade funcional e dor corporal, também apresentaram pontuação 

significativamente inferior na escala aspectos emocionais. Esse resultado adicional, reforça 

a tese que problemas psicológicos também poderiam levar ao uso abusivo de analgésicos 

(44, 64). 

  

Estresse na cefaléia crônica diária 

Vários trabalhos têm demonstrado que o estresse emocional é um dos principais 

fatores desencadeantes da migrânea como também está relacionado com a duração e piora 
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das crises (119-127). O início da cefaléia da migrânea pode ser precipitado por eventos 

estressantes de maior magnitude, mas também por pequenos aborrecimentos diários (118).  

O estresse também está relacionado com a manifestação e manutenção da cefaléia 

do tipo tensional (128-133). Nos pacientes com CCD o estresse também é visto como um fator 

de piora e manutenção da cefaléia. Galego et al.(25) encontraram o estresse emocional como 

o principal fator desencadeante (75%) da cefaléia da migrânea transformada.  

Foram verificados nos pacientes com CCD a presença de estresse, a fase do estresse 

e o tipo do sintoma predominante (psicológico ou físico), por meio do Inventário de 

Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp (ISSL) (116). 

Nossos resultaram mostraram que 90% dos pacientes apresentaram estresse. Entre 

esses, 2 pacientes (2,2%) estavam na fase de alerta, 33 (36,7%) na fase de resistência, 46 

(51,1%) em quase exaustão e 9 (10%) em exaustão. Dos pacientes com estresse, em 94,5 

houve predomínio de sintomas psicológicos; 3,3% sintomas físicos e em 2,2% sintomas de 

estresse físico e psicológico.  

Entre os pacientes com estresse, na grande maioria (94,5%) predominaram os 

sintomas de estresse psicológico. Isto sugere que pacientes com CCD apresentam com 

freqüência sintomas de ansiedade, tensão, angústia, insônia, dificuldades com a memória, 

preocupação excessiva, dificuldade de relaxar e labilidade emocional.  

Aproximadamente metade (51,1%) dos pacientes que apresentaram estresse 

encontrava-se na fase de quase exaustão. Nessa fase embora apresentando desgaste e outros 

sintomas, a pessoa ainda consegue trabalhar e atuar na sociedade, porém de forma limitada. 

As limitações impostas pelo estresse associado à presença da CCD, conseqüentemente 

afetam a qualidade de vida desses pacientes. 
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Comparação entre o estresse e qualidade de vida 

Nossos resultados mostram que o estresse está associado de forma importante na 

qualidade de vida dos pacientes com CCD. Com exceção da escala capacidade funcional, 

os pacientes com estresse apresentaram pontuações menores e com diferenças significantes 

em todas as escalas do questionário SF-36. Portanto, pacientes com CCD possivelmente se 

beneficiariam de uma abordagem psicoterápica, visando introduzir técnicas de controle do 

estresse. 

 

Comparação entre as fases do estresse e qualidade de vida 

No presente estudo foram comparadas as fases do estresse dos pacientes com CCD 

com a pontuação obtida pelos mesmos em cada uma das oito escalas do questionário SF-36.  

Na análise dos dados, devido ao fato de somente dois pacientes encontrarem-se na 

fase de alerta do estresse, a comparação foi feita com as fases de resistência, quase exaustão 

e exaustão. 

Nas escalas capacidade funcional, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos 

sociais, aspectos emocionais e saúde mental os pacientes que se encontram na fase de 

resistência do estresse apresentaram pontuações significativamente maiores que aqueles da 

fase de quase exaustão. Porém nessas escalas, não houve diferença significante entre as 

fases de resistência e exaustão e também, entre quase exaustão e exaustão.  

Na escala aspectos físicos, os pacientes na fase de resistência obtiveram pontuação 

maior do que aqueles das fases de quase exaustão e exaustão. Em dor corporal não houve 

diferença das pontuações entre as fases do estresse.  
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Com exceção da escala dor corporal, os pacientes que se encontram na fase de 

resistência do estresse apresentam pontuações significantemente maiores nas escalas do SF-

36, que os pacientes da fase quase exaustão. Porém os pacientes na fase de exaustão, com 

exceção da escala aspectos físicos, não apresentam nas demais escalas diferenças 

significantes dos pacientes na fase de resistência e de quase exaustão. No entanto, 

comparados à fase de resistência, pacientes na fase de quase exaustão deveriam apresentar 

uma qualidade de vida superior aos pacientes na fase de exaustão, pelo menos é o que se 

espera.  

Uma possível explicação para uma pior qualidade de vida de pacientes na fase de 

quase exaustão e a ausência de diferença significante entre as fases resistência e exaustão, 

seria que na fase de exaustão a capacidade de reagir a estímulos estressores internos e 

externos se exauriu de tal forma, que o individuo perderia a capacidade de mensurar 

exatamente o impacto que a cefaléia crônica diária causa em sua vida.  

Pela própria definição, na fase de exaustão há uma quebra total da resistência, com 

exaustão psicológica em forma de depressão e exaustão física e em conseqüência disto, 

doenças começam a surgir. Nessa situação o indivíduo se tornaria anérgico, ou seja, 

deixaria de responder aos estímulos ambientais negativos ou positivos de forma satisfatória. 

Isto sugeriria que na fase de exaustão do estresse, o questionário SF-36 poderia ser 

menos sensível na mensuração da qualidade de vida, deixando de produzir resultados 

confiáveis.  

A síndrome da CCD apresenta-se como um desafio ao médico assistente. Isto se 

explica pela diversidade de alternativas diagnósticas encontradas nos pacientes com queixa 

de cefaléia diária ou quase diária. A abordagem da CCD, não deve se restringir apenas à 
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exatidão do diagnóstico, mas também à procura de co-morbidades que favoreçam o 

desenvolvimento e a perpetuação da cefaléia.  

O estresse é um fator estreitamente relacionado a CCD, mesmo não sendo uma 

entidade nosológica, pode atuar tanto no desenvolvimento como na manutenção do estágio 

de cefaléia crônica. Identificar a presença e o nível do estresse por meio de instrumentos 

específicos, produz uma quantidade maior de informações, que são de grande importância 

na decisão terapêutica.  

O impacto da CCD na qualidade de vida dos pacientes é outro aspecto que deve ser 

considerado. Conhecer o prejuízo funcional que a CCD produz na vida dos pacientes se 

torna necessário, tanto em termos do tratamento inicial, como também no seguimento e 

quantificação dos resultados obtidos com a terapêutica instituída. 

Portanto no tratamento dos pacientes com CCD, a abordagem multidisciplinar 

diagnosticando: o tipo ou tipos de cefaléias, co-morbidades, presença e nível do estresse, 

como também o impacto sobre a qualidade de vida, levaria a uma visão mais ampla da 

síndrome da CCD, e como conseqüência, melhores resultados terapêuticos.  
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CONCLUSÕES 

1- Cefaléia crônica diária é o resultado da convergência de vários tipos de cefaléias 

que integram a segunda edição da Classificação Internacional das Cefaléias. 

2- A grande maioria dos pacientes apresentou estresse e a metade desses se 

encontravam na fase de quase exaustão. 

3- O estresse produziu redução significativa em todas as escalas do questionário SF-

36, com exceção da capacidade funcional. 

4- Os pacientes com estresse na fase de quase exaustão comparados aos da fase de 

resistência apresentaram pontuações significativamente menores em todas as escalas 

do questionário SF-36, menos em dor corporal.  
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ANEXO 1 

FACULDADE DE MEDICINA DE SÃO JOSÉ DO RIO PRETO - FAMERP 

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIAS NEUROLOÓGICAS  

 
Termo de consentimento livre e esclarecido 

 
 

Projeto de Pesquisa 

  

Cefaléia crônica diária: classificação, estresse e impacto sobre a qualidade de vida. 

 

 Estamos estudando pacientes que sofrem de dor de cabeça de aparecimento diário 

ou quase diário. É importante conhecermos os tipos de dor de cabeça que os pacientes 

apresentam, com a finalidade de melhorar o tratamento oferecido. 

 Precisamos também saber, até que ponto a dor de cabeça diária interfere com a vida 

dos pacientes e os sintomas de estresse que podem aparecer. 

 Após a consulta médica e o diagnóstico, solicitamos que você responda a dois 

questionários que serão aplicados por uma psicóloga. Esses questionários foram 

previamente elaborados e padronizados. As perguntas formuladas nesses questionários, 

estão relacionadas ao quanto a dor de cabeça interfere na sua vida diária e quais sintomas 

relacionados com o estresse (tensão emocional), você vem apresentando durante o último 

mês. 

 Este estudo não oferecerá qualquer desconforto ou riscos, visto que se trata de 

coleta de dados a respeito de sintomas relacionados a dor de cabeça que você apresenta. 

 Suas respostas serão utilizadas para uma pesquisa médica e o seu nome não será 

revelado na apresentação dos resultados. 

Em caso de dúvida, é seu direito ter acesso a qualquer tipo de esclarecimento a 

respeito dos objetivos, métodos e conclusões da pesquisa. Caso você não se sinta 

confortável ou se recuse a participar da pesquisa, terá o direito e total liberdade de 

abandoná-la em qualquer etapa do seu andamento. Ressaltamos também que a 
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concordância em participar deste estudo, não implica necessariamente em qualquer 

modificação no tratamento vigente.  

Eu ________________________________________ , fui informado dos objetivos 

da pesquisa acima relatada de maneira clara e detalhada. Recebi informação a respeito dos 

procedimentos e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar 

novas informações e modifica minha decisão se assim desejar. O Dr. José Carlos Busto 

Galego certificou-me que todos os dados referentes a minha pessoa serão confidenciais, 

bem como seu tratamento não será modificado em razão desta pesquisa e terei a liberdade 

de retirar meu consentimento de participação na pesquisa, em face dessas informações. 

Caso tenha questões sobre esse acordo ou alguma dúvida que não tenha sido 

esclarecida, poderei entrar em contato com o Dr. José Carlos Busto Galego pelo telefone 

(17) 3201-5742, Departamento de Ciências Neurológicas da Faculdade de Medicina de São 

José do Rio Preto ou também com o Comitê de Ética em Pesquisa da mesma Faculdade 

pelo telefone 3201-5700, ramal 5813. 

 

 

 

Assinatura do paciente 
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ANEXO 2 

ROTEIRO DE ABORDAGEM CLÍNICA DOS PACIENTES DO AMBULATÓRIO 

DE CEFALÉIAS 

1. Identificação: nome, sexo, idade, estado civil, profissão, procedência e número do 

prontuário.  

2. Dados de anamnese: Os pacientes são questionados sobre a duração (tempo de história 

da cefaléia), caráter da dor, localização, intensidade, duração das crises de cefaléia, 

freqüência, sinais e sintomas associados, fatores desencadeantes, fatores de melhora e 

piora, presença de aura, e uso de medicação. 

3. Antecedentes familiares (história de cefaléia semelhante em parentes de primeiro 

grau) 

4. Doenças associadas e antecedentes mórbidos 

5. Exame físico geral 

6. Exame neurológico 

7. Diagnóstico 

8. Exames subsidiários de imagem ou líquor quando necessários  
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ANEXO 3 
 

 

   SF- 36 PESQUISA EM SAÚDE                                                             ESCORE 

 

INSTRUÇÕES: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 

manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer atividades da

vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado: 

 
1- Em geral, você diria que sua saúde é: 
 

                                                          (circule uma) 
Excelente................................................................................................  1 

Muito boa...............................................................................................  2 

Boa.........................................................................................................  3 

Ruim.......................................................................................................  4 

Muito ruim.............................................................................................            5 

 
 
2- Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora ? 

 

                                                                                                (circule uma) 

Muito melhor agora do que há um ano atrás..........................................          1 

Um pouco melhor agora do que há um ano atrás..................................           2 

Quase a mesma coisa do que há um ano atrás.......................................           3 

Um pouco pior agora do que há um ano atrás.......................................           4 

Muito pior agora do que há um ano atrás..............................................           5 
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3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste 

caso, quanto?  (circule um número em cada linha) 

 
Atividades Sim . 

Dificulta muito 
Sim.  
Dificulta pouco 

Não. 
Não dificulta de 
modo algum 

A) Atividades vigorosas, que 
exigem muito esforço, tais 
como correr, levantar objetos 
pesados, participar de esportes 
árduos  

 

 
1 

 
2 

 
3 

B) Atividades moderadas, tais 
como mover uma mesa, 
passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer casa 

 

 
1 

 
2 

 
3 

C) Levantar ou carregar 
mantimentos 

 

 
1 

 
2 

 
3 

D) Subir vários lances de escadas
 

 
1 

 
2 

 
3 

E) Subir um lance de escadas 
 

 
1 

 
2 

 
3 

F) Curvar-se, ajoelhar-se ou 
dobrar-se  

 

 
1 

 
2 

 
3 

G) Andar mais de 1 km 
 

 
1 

 
2 

 
3 

H) Andar vários quarteirões  
 

 
1 

 
2 

 
3 

I) Andar um quarteirão  
 

 
1 

 
2 

 
3 

J) Tomar banho ou vestir-se 
 

 
1 

 
2 

 
3 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde 

física?  (circule um número em cada linha) 

 Sim 
  

Não 

A) Você diminui a 
quantidade de tempo que 
dedicava ao seu trabalho ou 
a outras atividades? 

 

 
1 

 
2 

B) Realizou menos tarefa do 
que gostaria? 

 

 
1 

 
2 

C) Esteve limitado no seu 
tipo de trabalho ou em 
outras atividades?  

 

 
1 

 
2 

D) Teve dificuldade para 
fazer seu trabalho ou outras 
atividades (p.ex: necessitou 
de um esforço extra)? 

 

 
1 

 
2 

 
 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com  o seu 

trabalho ou com outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  (circule um número em cada linha) 

 

A) Você diminui a quantidade 
de tempo que se dedicava 
ao trabalho ou a outras 
atividades?  

 
 
1 

 
 
2 

B) Realizou menos tarefa do 
que gostaria? 

 

 
1 

 
2 

C) Não trabalhou ou não fez 
qualquer das atividades 
com tanto cuidado como 
geralmente faz? 

 
 
1 

 
 
2 
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6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferem nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 

vizinhos, amigos ou em grupo?  

 

       (circule uma)  
 De forma nenhuma........................................................  1 

 Ligeiramente..................................................................  2 

 Moderadamente.............................................................  3 

 Bastante........................................................................  4 

 Extremamente...............................................................  5 

 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 
 
 
                                                                            (circule uma) 

Nenhuma.....................................................................            1 

Muito leve....................................................................            2 

Leve.............................................................................            3 

Moderada.....................................................................            4  

Grave...........................................................................            5 

Muito grave.................................................................                     6 

 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanta dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo 

tanto trabalho fora ou dentro de casa)? 

 

                                                                             (circule uma) 

De maneira alguma.....................................................           1 

Um pouco....................................................................           2 

Moderadamente..........................................................           3 

Bastante......................................................................           4  

Extremamente.............................................................           5 
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9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 

aproxime da maneira como você se sente.   (circule um número em cada linha)  

             

 Todo o 
tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

A) Quanto tempo você 
tem se sentido cheio 
de vigor, cheio de 
vontade, cheio de 
força? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

B) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

C) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode animá-lo? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

D) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranqüilo? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

E) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

F) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado e abatido?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

G) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

H) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

I) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 
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10-  Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou  problemas 

emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, 

etc.)?  

 

                                                                            (circule uma) 

Todo o tempo..............................................................  1 

A maior parte do tempo...............................................  2 

Alguma parte do tempo...............................................  3 

Uma pequena parte do tempo......................................  4  

Nenhuma parte do tempo ......................................  5 

 
 
11-  O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

       (circule uma)  

 
 Definitivamente 

verdadeiro  
A maioria da 
vezes 

Não sei A maioria 
das vezes 

Definitivamente 
falsa  

A) Eu costumo 
adoecer um pouco 
mais facilmente que 
as outras pessoas 

 

 
1 

 
2 
 

 
3 

 
4 

 
5 

B) Eu sou tão 
saudável quanto 
qualquer pessoa que 
eu conheço 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

C) Eu acho que 
a minha saúde vai 
piorar 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

D) Minha 
saúde é excelente 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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ANEXO 4 
 

 INVENTÁRIO DE SINTOMAS DE ESTRESSE PARA ADULTOS DE LIPP 

 

Quadro 1a 

 Marque com um F1 os sintomas que tem experimentado nas últimas 24 horas. 

( ) 1. Mãos e pés frios 

( ) 2. Boca seca 

( ) 3. Nó no estômago 

( ) 4. Aumento de sudorese 

( ) 5. Tensão muscular 

( ) 6. Aperto da mandíbula/ ranger os dentes 

( ) 7. Diarréia passageira 

( ) 8. Insônia 

( ) 9. Taquicardia 

( ) 10. Hiperventilação 

( ) 11. Hipertensão arterial súbita e passageira 

( ) 12. Mudança de apetite 

 

Quadro 1b 

 Marque com um P1 os sintomas que tem experimentado nas últimas 24 horas. 

( ) 13. Aumento súbito de motivação 

( ) 14. Entusiasmo súbito 

( ) 15. Vontade súbita de iniciar novos projetos 
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Quadro 2 a  

 Marque com um F2 os sintomas que tem experimentado na última semana. 

( ) 1. Problemas com a memória 

( ) 2. Mal-estar generalizado sem causa específica 

( ) 3. Formigamento das extremidades 

( ) 4. Sensação de desgaste físico constante 

( ) 5. Mudança de apetite 

( ) 6. Aparecimento de problemas dermatológicos 

( ) 7. Hipertensão arterial 

( ) 8. Cansaço constante 

( ) 9. Aparecimento de úlcera 

( ) 10. Tontura/sensação de estar flutuando 

 

Quadro 2 b 

Marque com um P2 os sintomas que tem experimentado na última semana. 

( ) 11. Sensibilidade emotiva excessiva  

( ) 12. Dúvida quanto a si próprio 

( ) 13. Pensar constantemente em um só assunto 

( ) 14. Irritabilidade excessiva 

( ) 15. Diminuição da libido 

 

Quadro 3 a  

 Marque com um F3 os sintomas que tem experimentado no último mês. 

( ) 1. Diarréia freqüente 

( ) 2. Dificuldades sexuais 

( ) 3. Insônia 

( ) 4. Náusea 

( ) 5. Tiques 

( ) 6. Hipertensão arterial continuada 
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( ) 7. Problemas dermatológicos prolongados 

( ) 8. Mudança extrema de apetite 

( ) 9. Excesso de gases 

( ) 10. Tontura freqüente 

( ) 11. Úlcera 

( ) 12. Enfarte 

 

Quadro 3 b 

 Marque com um P3 os sintomas que tem experimentado no último mês. 

( ) 13. Impossibilidade de trabalhar 

( ) 14. Pesadelos 

( ) 15. Sensação de incompetência em todas as áreas 

( ) 16. Vontade de fugir de tudo 

( ) 17. Apatia, depressão ou raiva prolongada 

( ) 18. Cansaço excessivo 

( ) 19. Pensar/falar constantemente em um só assunto 

( ) 20. Irritabilidade sem causa aparente 

( ) 21. Angustia/ansiedade diária 

( ) 22. Hipersensibilidade emotiva 

( ) 23. Perda do senso de humor 
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