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RESUMO

Base tedrica e objetivo: Cefaléia tensional cronica e enxaqueca tém

incidéncias de 22,63% e 17,89%, respectivamente, entre estudantes

universitarios. Neste estudo foram analisados fatores associados ao impacto da

cefaléia cronica na vida diaria de estudantes universitarios, especialmente a

influéncia de um screening positivo para rastreamento de transtornos

psiquiatricos menores.

Métodos: Este estudo transversal incluiu 372 estudantes universitarios. Os

instrumentos de avaliacdo foram: um questionario com perguntas socio-

demograficas, um questionario com perguntas para estabelecer o diagndstico

da cefaléia, de acordo com a Sociedade Internacional de Cefaléia (IHS), o Short-

Form Headache Impact Test (HIT-6), uma escala visual analdgica, a escala de

sonoléncia Epworth, o Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), e o

WHO Self-Reporting Questionnaire-20. Regressao multivariada foi utilizada

para determinar fatores independentes associados ao impacto da cefaléia

cronica.

Resultados: As razdes de prevaléncia (RP) da associacao entre o impacto

severo da cefaléia cronica sobre a vida diaria e transtornos psiquidtricos
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menores foi de 2,78, na analise que incluiu com todos os estudantes. Porém,
guando foi analisado o subgrupo com cefaléia cronica, esta RP aumentou para
4,04. Enxaqueca e cefaléia cronica tensional tiveram RP de 3,41 e 10,09,
respectivamente. Outros co-fatores independentes associados a severidade do
impacto da cefaléia foram: sexo feminino (RP=2,01), sonoléncia diurna
(RP=2,37), menor desempenho académico (RP=2,14) e mde com menos anos

de escolaridade (RP=1,07).

Conclusao: A identificacdo de uma associacao entre transtornos psiquiatricos
menores e o grau de incapacidade determinado pela cefaléia cronica entre
estudantes universitarios pode ser util para investigacdes mais aprofundadas
de uma relacdao causal entre o impacto negativo da cefaléia na qualidade de
vida, transtornos psiquiatricas maiores, desempenhos académico e

profissional.

Palavras chave: cefaléia/ risco/ depressao/ transtornos psiquiatricos/

estudantes.
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SUMMARY

Background: Chronic tension headache and migraine have incidences of

22.63% and 17.89% among university students. This study assessed factors

associated with the impact of chronic headache on everyday life, especially the

influence of a positive screening for minor psychiatric disorders.

Methods: This cross-sectional study included 372 university students.

Assessment instruments were a questionnaire with socio-demographic

questions and the diagnosis of headache according to the International

Headache Society (IHS), Short-Form Headache Impact Test (HIT-6), a visual

analog scale, Epworth Sleepiness Scale, Alcohol Use Disorders ldentification

Test (AUDIT), and the WHO Self-Reporting Questionnaire-20. Multivariate

conditional regression modeling was used to determine independent predictors

of impact of chronic headache.

Results: The prevalence odds ratio (OR) of association between severe impact

of chronic headache on everyday life and minor psychiatric disorders was of

2.78 in the analysis with all students. However, when analyzed the subgroup

with chronic headache, this OR increased to 4.04. Migraine and chronic tension

headache had an OR of 3.41 and 10.09, respectively. Other independent
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cofactors associated with the severity of the impact of headache were female

gender (OR =2.01), daytime sleepiness (OR=2.37), lower scholastic

performance (OR=2.14) and mother with fewer years of schooling (OR=1.07).

Conclusions: The identification of an association between minor psychiatric

disorders and the severity of the disability of chronic headache among

university students may be useful towards opening up possibilities for further

investigation of a causal relation between the negative impact of headache

and quality of life, major psychiatric disorders, and academic and professional

performance.

Key words: headache/ risk / depression/ psychiatric disorders/students
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1 INTRODUCAO
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A cefaléia, provavelmente, acompanha a humanidade desde os tempos

mais remotos. Os primeiros relatos acerca de cefaléia datam de 3000 a.C. , na

literatura dos povos da Mesopotamia. Muitos anos mais tarde, Hipocrates fez a

primeira descricdo, que aparentemente, foi um quadro de migranea, e

recomendava preparado pro-eméticos aos seus pacientes. A descricao classica

da migranea, como entidade clinica, é atribuida a Areteu da Capadodcia, Grécia,

(mais ou menos 200 a.C.), que observou as principais caracteristicas desse tipo

de cefaléia [1]. Entretanto, o termo migranea, do grego, parece ter sido

introduzido, posteriormente, por Galeno, 200 d.C..

A cefaléia é condicdo prevalente nos servicos de saude a nivel primario e

de acordo com a ANational Headache Foundations [2] mais de 45 milhoes de

americanos apresentam cefaléia, sendo a maioria migranea ou cefaléia

tensional. Estudo australiano evidenciou que 10% da populacdo daquele pais

sofrem de migranea e 40% da populacdo apresenta cefaléia tensional. Esses

dados permitem fazer projecdes para estimar o prejuizo determinado pela

cefaléia, devido aos custos do servico de saude, perda da produtividade laboral

e reducdo da vida social. Segundo a Organizacdao Mundial da Saude (OMS), a

migranea esta entre as vinte causas mais frequentes de incapacidade, enquanto

18



na populacao em geral, a cefaléia cronica tensional constitui o tipo mais

prevalente, acometendo de 2,2 a 3% da populacao.

A migranea e a cefaléia cronica tensional podem pertencer ao grupo das

cefaléias cronicas diarias (CCD), porém nao obrigatoriamente, pois as CCD se

caracterizam por ocorrer mais de 15 dias ao més e mais de 180 dias ao ano. A

CCD tem grande impacto na qualidade de vida, com taxas de incapacidade de

74%, perda do trabalho em 11,8%, perda de mais de quarenta dias de trabalho

ao ano em 40%, sintomas depressivos entre 17 a 45,5%, transtornos

psiquiatricos como depressdao 80%, ansiedade 69% e alteracbes do sono 80%

[3]. Sdo apontados como integrantes fisiopatogénicos multifatoriais da CCD as

sensibilizacoes periférica e central, a disfuncao serotonérgica, abuso de

analgésicos, comorbidades psiquiatricas e transtornos do sono.

O impacto da cefaléia pode ser devastador para a qualidade de vida. A

intensidade da dor seria o principal fator, porém nao o uUnico. Ha migranosos

que, mesmo sem dor intensa, experimentam altos niveis de diminuicdao das

capacidades, e outros com dor muito intensa e sem diminuicao das

capacidades. Em um estudo canadense, durante as crises, 77% tém limitacoes

das atividades, 50% interrompem suas atividades e 30% tém de se deitar. Em

um estudo de prevaléncia nos EUA, realizado por Stewart e colaboradores em

19



1992 [4], foi avaliado o grau de diminuicdo das capacidades provocado pela
migranea - nenhum: 12%; leve ou moderado: 51,3%; intenso/vai para a cama:
35,5%; nao sabem: 1%. Portanto, 86,8% dos pacientes tém diminuicao das
capacidades devido a enxaqueca. Em outro estudo realizado nos EUA, com 703
migranosos, 77% informaram perderem anualmente 4,4 dias de trabalho, sendo
que a presenca de depressao foi significativamente associada a perda de maior
numero de dias de trabalho [5].

Em estudo realizado com estudantes universitarios na Turquia, 22,64%
sofriam de cefaléia tensional, enquanto 17,89% de enxaqueca [6]. Em outro
estudo com estudantes universitarios realizado na Universidade de Ribeirao
Preto, Sao Paulo, 24% deles sofriam de enxaqueca e 32% de cefaléia tensional.
Os sofredores de enxaqueca tiveram diminuicdao da producao escolar em 62,7%,
enquanto que nos sofredores de cefaléia tensional a diminuicdo da producao
escolar foi de 24,4% [7]. Esses dados corroboram com os de estudos
precedentes, que demonstraram maior prevaléncia de enxaqueca durante a
idade mais produtiva (25 a 55 anos), resultando em grandes perdas e altos
custos [8] para a sociedade. E importante enfatizar que o fardo econdmico,
decorrente da enxaqueca, poderia ser reduzido por um diagnostico precoce e

um tratamento apropriado, assegurando melhor qualidade de vida [9].
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Tendo-se em conta a alta prevaléncia da migranea e cefaléia cronica

tensional, seu custo em termos de cuidados médicos, absenteismo,

comprometimento de atividades sociais, familiares, laboral e escolares, torna-

se premente um estudo mais detalhado dessa patologia em uma populacao

com alto potencial produtivo como os estudantes universitarios. Esse

pressuposto tem como base dados de estudo realizado no Brasil, com

estudantes de medicina da Universidade Federal de Floriandpolis, cuja

incidéncia de cefaléia foi de 33%. O tipo mais prevalente foi a cefaléia tensional

episddica [10]. Entao, necessita-se de estudos adicionais que avaliem o impacto

da cefaléia tensional e da migranea na vida de estudantes universitarios, pois se

trata de um sintoma indicador de morbidade em populacao ainda passivel de se

beneficiar de medidas preventivas. Nesse processo, € importante que se

considerem os potenciais fatores psico-sociais associados, pois a cefaléia é um

sintoma ou doenca com grande impacto, afetando o rendimento em todos os

niveis da vida, desde o trabalho até a vida privada.

O artigo apresentado esta estruturado de acordo com as normas da

revista Cephalalgia, o qual foi enviado para apreciacdao e possivel publicacdo. A

estrutura da apresentacao desse trabalho segue as normas do Programa de
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Pés-Graduacdao em Medicina: Ciéncias Médicas da Faculdade de Medicina da

UFRGS.
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2 REVISAO DA LITERATURA
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2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informacdes

Nesta revisdo da literatura, pretende-se apresentar alguns aspectos sobre
a cefaléia e seu impacto na vida diaria, focando nas seguintes questdes: 1)
conceitos e definicOes; 2) mensuracao; 3) relacdo com o comportamento; 4)
associacdo com transtornos psiquiatricos e o desempenho escolar.

Para apresentar o tema, buscou-se suporte em estudos observacionais,
revisbes e ensaios clinicos randomizados, duplo-cegos e controlados. Foi
utilizada a seguinte estratégia de busca: consultaram-se as bases de dados
MEDLINE® (de 1960 a 2008) (MeSH @, site PubMed), OVID @ (de 1860 a 2008),
Scirus @ SCIELO @ LILACS® (de1982 a 2008) e SUM Search. Além disso, foi
consultado o banco de teses da CAPES. As referéncias bibliograficas dos artigos
identificados foram revisadas para localizar referéncias bibliografias nao
contempladas na busca. Também foram utilizados livros-texto e monografias
para identificar materiais relevantes.

Desses artigos, foram selecionados os que tinham definido como
desfecho principal, a priori, cefaléia e seu impacto na vida didria e como fatores
transtornos psiquiatricos e desempenho escolar. Foram revisadas as listas de

referéncias de todos os estudos selecionados para detectar possiveis relatos
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adicionais e citacdes de pesquisas ndo publicadas. Outros artigos e capitulos de
livro-texto relacionados a cefaléia também foram revisados.

Foram utilizados os termos hAeadache, HIT, migraine, psychiatric
disorders, universitary students, em diversas combinacdes, conforme

apresentado no organograma da Figura 1.
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Figura 1. Estratégia de busca de referéncias bibliograficas.
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2.2 Aspectos epidemioldgicos e classificacdo das cefaléias

Até o final da década de oitenta, nao havia uma uniformizacdo de

critérios para a definicao diagnostica dos diferentes tipos de cefaléias. Os

estudos, com base populacional até entao desenvolvidos, baseavam-se em

critérios vagos, amplos e que permitiam interpretacao pessoal. Houve uma

tentativa prévia de uma padronizacao em 1962, quando o ad doc Committee on

Classification of Headaches, prop6s uma classificacdo que dividia as cefaléias

em “vasculares tipo enxaqueca”, “vasculares ndo enxaquecosas”, “cefaléia por

contracdo muscular”, “cefaléias combinadas”, entre outras [11]. Esse sistema

de classificacdao foi frustrado, por possuir critérios ambiguos, como baixa

sensibilidade e especificidade diagndstica, o que impedia a comparacao entre

estudos.

A partir de um novo sistema de classificacao desenvolvido pela

International Headache Society (IHS), publicado em 1988, pode-se dispor de

critérios diagndsticos operacionais para identificar as cefaléias [12]. Esta

classificacao, hierarquicamente construida, contém 13 grupos diagndsticos que

se subdividem para permitir codificacao de até quatro digitos, possibilitando

seu uso em diferentes niveis de sofisticacdao. Os grupos 1 a 4 se referem as
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cefaléias primarias e de 5 a 13 as cefaléias secundarias. Na segunda edicdo da

IHS 1993, foi adicionado o décimo quarto grupo.

A cefaléia é condicao prevalente nos servicos de saude em nivel

ambulatorial e de emergéncia. Dados de um estudo australiano evidenciaram

que mais de dois milhdes apresentam migranea. Isso equivale a 10% da

populacao daquele pais, enquanto sete milhdes de australianos sofrem de

cefaléia tensional, equivalendo a 40% da populacao daquele pais [13]. Estudos

mostram que 6% dos homens e 18% das mulheres jovens sofrem de migranea

na vida adulta, sendo que a incidéncia se iguala em faixas etarias mais

avancadas. Atribui-se essa diferenca as flutuacdes hormonais, comuns nas

mulheres em idade fértil [14]. Considerando-se a alta prevaléncia da cefaléia

nos diferentes estratos sociais, podem-se fazer projecoes para estimar o

prejuizo, devido aos custos do servico de saude, perda da produtividade laboral

e reducdo da vida social. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a

migranea esta entre as vinte causas mais freqlentes de incapacidade,

enquanto, na populacdo em geral, a cefaléia cronica tensional constitui o tipo

mais prevalente, que acomete de 2,2 a 3% da populacao.

O primeiro estudo de prevaléncia em amostra representativa da

populacao geral, utilizando os critérios diagnosticos da IHS, foi realizado em
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Copenhague por Rasmussen e colaboradores em 1991 [15]. A prevaléncia, ao

longo da vida, de qualquer tipo de cefaléia, enxaqueca e cefaléia tensional foi

de 93%, 8% e 69% entre os homens e 99%, 25% e 88% entre as mulheres

respectivamente. Em outro estudo realizado na Alemanha, dos cinco mil

individuos elegiveis (81%), que responderam a um questionario, 71,4%

referiram historia de cefaléia [16]. Cerca de 40% dos individuos preenchiam

critérios da IHS para cefaléia tensional e 27,5% para enxaqueca. O género

masculino e idade mais avancada foram caracteristicas associadas com menor

prevaléncia de cefaléia. Em outro estudo sobre cefaléia, com base populacional,

segundo os critérios da IHS, realizado na Coréia do Sul, a cefaléia, no ultimo

ano, esteve presente em 68% da populacao estudada. A prevaléncia de

enxaqueca foi de 22,3% (20,2% em homens versus 24,3% em mulheres). A faixa

etaria dos 15 aos 19 anos apresentou o pico maximo, chegando a ocorrer em

34,7% das mulheres. A prevaléncia de cefaléia tensional foi de 16,2% (17,8% em

homens versus 14,7% em mulheres), sendo o pico de ocorréncia maior numa

faixa etaria mais elevada, de cingiienta a 59 anos no grupo dos homens [17].
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2.3 Fisiopatologia das cefaléias

Embora a fisiopatologia exata das cefaléias primarias ainda ndao seja bem

conhecida, estdo envolvidos neste processo neurotransmissores, co-

transmissores e neuromoduladores, alguns com acao vasomotora. Participam

das alteracdes neurovasculares trés tipos de fibras nervosas que modulam as

artérias intracranianas. As fibras simpaticas, originadas no ganglio cervical

superior, contém, principalmente, além da Noradrenalina (NA), o Neuropeptideo

Y (NPY), um neurotransmissor com atividade vasoconstritora. As fibras

parassimpaticas, originadas no ganglio esfenopalatino, contém acetilcolina

(Ach), vasodilatador e endotélio-dependente, e o Peptideo Intestinal Vasoativo

(VIP), também vasodilatador, além de liberar 6xido nitrico (NO, fator de

relaxamento derivado do endotélio) [18]. As fibras trigeminais sensitivas, a

partir do ganglio de Gasser, contém Substancia P (SP), o Peptideo Relacionado

ao Gene da Calcitonina (CGRP), a dinorfina B, o "Pituitary Adenylate Cyclase

Activating Peptide” (PACAP), além de outras taquicininas, como a Neurokinina A

(NKA). A endotelina (ET-1, a ET-2 e a ET-3) também tem sido considerada

importante na fisiopatologia da enxaqueca [19] e da Cefaléia em Salvas [20].

Além disso, a fisiopatogenia da migranea envolve a ativacao de

receptores serotonérgicos 5-HT; e se subdivide em trés etapas [21,22,23]: na
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12 ocorre a ativacao de nucleos situados em tronco cerebral; na 22 ocorre a
liberacao de neuropetideos relacionados ao gene da calcitonina, a neurocinina
A, noradrenalina, dopamina, substancia P e serotonina e a 32 envolve a ativacao
trigémeo-vascular [23], que integra os impulsos provenientes do sistema
nervoso periférico com neurdnios de segunda ordem, localizados em tronco
cerebral, os quais integram esses sinais aos neurdnios talamicos e esses aos
centros corticais. Participam da convergéncia neuronios multimodais do nervo
trigémeo e raizes cervicais de C1 a C3, que recebem informacdes reciprocas de
aferentes cervicais e trigeminais, respectivamente [23,24,25].

Embora existam alguns mecanismos fisiopatogénicos comuns as cefaléias
primarias, que inclui a migranea e a cefaléia tensional, essas tém fatores
desencadeantes distintos. Sao tidos como fatores desencadeantes da migranea
a tiramina, presente em queijos, a etilamina, encontrada em chocolates,
aspartame, cafeina, sulfitos, nitratos e histamina [26]. Estudo com 577
pacientes com migranea mostrou que os alimentos definidamente associados
com o desencadeamento da crise foram o queijo, chocolate, vinho tinto e
cerveja [27]. Além disso, a sick building syndrome, decorrente da edificacao
desenfreada, esta entre as possiveis causas de cefaléia de acordo com a OMS.

Sdo fatores que podem contribuir para essa sindrome os compostos organicos
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volateis, contaminantes microbiolégicos, radiacao eletromagnética, ruido,
contaminacdo do ar e pressdo psicolégica. Estudo realizado na Nova Zelandia
evidenciou que 88% dos sujeitos relacionaram os sintomas dessa cefaléia ao
local de trabalho. Esse resultado foi corroborado por resultados de estudo
similar, realizado no Reino Unido [28]. Além disso, existem outros integrantes
multifatoriais que participam do processo fisiopatogéncio das cefaléias
primarias. Alguns deles serdo abordados neste estudo, incluindo as
sensibilizacoes periférica e central, a disfuncdo serotonérgica, abuso de

analgésicos, comorbidades psiquiatricas e transtornos do sono.

2.3.1 Sensibilizacao periférica

A sensibilizacao periférica € a amplificacao da transmissao nociceptiva de
neuronios periféricos, especialmente fibras C, tecidos viscerais e somaticos
profundos. Esse processo se refere a transmissdao facilitada de impulsos
periféricos decorrentes da sintese e producao de proteinas andémalas e de
receptores neuronais. Ocorre diminuicdo dos mecanismos inibitérios (down-
regulation) e incremento dos mecanismos facilitatorios (up-regulation). E
considerado um fendmeno fundamental para o desencadeamento da

hiperexcitabilidade transitoria e definitiva dos neurbnios multimodais de
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segunda ordem. Possivelmente, isso explica o envolvimento do trigémeo como

via final de todas as cefaléias, além disso, porque o0s nociceptores

perivasculares e pericranianos miofaciais estimulam a geracao da migranea e da

cefaléia tensional [29].

Ha evidéncias de que a estimulacdo nociceptiva causa uma resposta

inflamatdria neurogénica dos terminais aferentes com liberacao de substancia

P, neurocinina A e peptideo relacionado ao gene da calcitonina [30]. A liberacao

dessas substancias produz uma mudanca na excitabilidade das fibras

sensoriais e autonomicas, tendo como resultado a vasodilatacao local e o

extravasamento de proteinas plasmaticas. Paralelamente, a substancia P, a

neurocinina A e o peptideo, relacionado ao gene da calcitonina, agem nas

células inflamatérias para liberar os mediadores quimicos teciduais da

inflamacdo, tais como bradicinina, histamina, potassio, adenosina,

prostaglandinas, leucotrienos, citocinas, substancia P e 6xido nitrico [31,32]. O

efeito dessas substancias é mediado por receptores especificos, canais ionicos,

sistemas de segundos mensageiros e neuropeptideos. O efeito desse conjunto

de alteracdes produz descargas espontaneas dos terminais aferentes,

diminuicao do limiar de ativacao dos nociceptores e descargas aumentadas a

estimulos supralimiares. Esses fatores contribuem para as somacodes espacial e
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temporal da conducdo nociceptiva ao SNC, o que é denominado sensibilizacao

periférica [33]. Os sinais provenientes desse sistema especializado sao

conduzidos aos neurdnios de segunda ordem, localizados no corno dorsal da

medula ou tronco cerebral, onde a informacdao é modulada pelos sistemas

pertencentes aos mecanismos centrais da dor - sistemas descendentes

facilitatorios ou inibitérios, interneuronios locais e o proprio estado de

transmissao dos neuronios locais.

2.3.2 Sensibilizacdo central

Os mecanismos centrais da dor envolvem neurdnios de segunda ordem,

interneuronios e sistemas moduladores. O corno dorsal da medula é o sitio

onde terminam os aferentes primarios. Nesse nivel, ha uma complexa interacao

entre fibras aferentes, neurbnios de segunda-ordem e fibras cértico-

descendentes [34]. Estimulos repetitivos, provenientes das fibras do tipo C,

produzem um aumento sequencial no numero de potenciais de acao dos

neuronios do corno dorsal da medula, efeito denominado wind-up [35,36].

Nesse fendmeno, a atividade eletrofisioldgica dos neuronios de segunda ordem

dura alguns segundos apos o término do estimulo, enquanto na sensibilizacao

central dura de minutos a horas [37].
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Os estimulos provenientes desses terminais aferentes primarios induzem

a liberacao de glutamato, substancia P e neurocinina A do terminal pré-

sinaptico. Esses neurotransmissores excitatorios iniciam uma cascata de

mudancas nos neurdonios poés-sinapticos medulares [38,39], incluindo a

ativacdo de proteinas G, que medeiam a fosforilacao de proteinas C. Esta, por

sua vez, leva a liberacdo de Ca++* dos compartimentos intracelulares, a

producdo de diacil-glicerol e a ativacdo de proteinas G que modulam a

atividade do canal i6nico [40]. Essas mudancas aumentam a densidade de

receptores NMDA e a responsividade dos neurbnios aos aminoacidos

excitatorios [41]. Elas fazem com que a concentracao do calcio intracelular se

eleve, o potencial transmembrana seja reduzido e os canais i0nicos dos

receptores NMDA fiquem ativos. A elevacao da concentracdo de calcio

intracelular é o gatilho para a producao de oxido nitrico, gas capaz de se

difundir para fora da célula e intensificar a ativacdo dos neuronios aferentes

primarios [42]. Esse conjunto de mudancas é denominado sensibilizacao

central, e tanto sua eficacia sinaptica, quanto a excitabilidade dos neurdnios

denominados wide dynamic range (convergentes) estdo aumentadas [43],

contrapondo-se ao enfraquecimento dos sistemas moduladores descendentes

[44]. Expressoes clinicas desse fendmeno sdo a hiperalgesia e a alodinea.
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A dor e os sinais nociceptivos podem exercer forte influéncia nas funcoes
motora, autonémica e no estado emocional. E também claro que a percepcio
da dor pode ser fortemente modulada por sistemas descendentes que se
originam em varias zonas do cérebro que mantém a inibicdo ténica do sistema
nociceptivo [45]. Esta modulacdo pode levar tanto a wpregulation quanto a
down regulation da percepcdo da dor [34].

Estudos de imagem funcional tém mostrado evidéncias do envolvimento
de multiplos centros na ativacao do sistema nociceptivo e sua associacao com
areas que controlam as funcdes motora e autondmica e o estado emocional
[46]. Essas regides do cérebro abrangem o sistema limbico e areas como a
substancia cinzenta periaquedutal, que fornecem substrato anatomico para as
interacdes entre nocicepcao, estado emocional e atividade autonomica [47]. Por
exemplo, o ganglio basal e a regido da substancia cinzenta periaquedutal tanto
recebem informacdes nociceptivas, quanto coordenam importantes aspectos do
movimento e do controle motor [48]. Ha uma consideravel sobreposicao entre
o0 sistema neuroanatomico, o sistema nheurotransmissor modulador da

percepcdo da dor e aqueles que controlam o estado emocional [47].
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2.3.3 Disfuncdo serotonérgica central

Possivelmente, o uso abusivo de analgésicos contribua de maneira

essencial para essa disfuncdo, pois se presume que o seu efeito na modulacao

inibitéria serotonérgica, em niveis de corno posterior da medula e nucleos

trigeminais [49], cause diminuicao de 5-HT, por diminuir a sua liberacdo e

armazenamento, incrementar a concentracao de 5-HT palquetaria [50,51],

diminuir os receptores 5-HT;a centrais e aumentar os receptores 5-HTza

plaquetarios. Esses processos mediam a liberacao da substancia P, aumentam o

transportador de 5-HT, a producao de guanosina monofosfato ciclico, inositol-

fosfato e oxido nitrico. Essas reacOes, em cascata, enfraqueceriam os

mecanismos de controle inibitorios descendentes e poderiam aumentar o

fendomeno do wind-up.

2.4 Relacdo entre transtornos psiquidtricos e cefaléia

Em estudo sobre a associacdao entre transtornos psiquiatricos e cefaléia,

envolvendo um grupo de 133 individuos com diagnostico de depressdao maior,

82 individuos controle e quatrocentos familiares de individuos com historia de

migranea, demonstrou associacao entre migranea e depressao nos individuos

indices em relacao aos controles [52]. Essa associacdo, também, foi observada
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nos grupos de familiares, tanto dos indices, quanto dos controles. No entanto,

0 estudo ndao conseguiu mostrar que houve uma relacao causal entre depressao

e migranea. Mas, essa associacdo foi demonstrada em um estudo de coorte

com 475 adultos jovens, realizado em Zurique, cujos critérios utilizados foram

os do IHS (Headache Internacional Society 1S, 1988). Os resultados deste estudo

evidenciaram maior risco para migranea a presenca de depressao Odds ratio

(OR) = 2,2 (IC 95% 1,1-4,8); ansiedade generalizada OR=5,3 (IC 95%, 1,8 -

15,8); fobia social OR=3,4 (IC 95%, 1,1 -10,9) e fobia simples OR=2,4 (IC 95%

1,1 -5,1) [53]. Em dados posteriores dessa coorte, publicados em 1993,

mostraram que os individuos com cefaléia tensional ndo diferiram dos

controles em relacdo a presenca de transtorno afetivo ou de ansiedade.

Um dos mais contundentes conjuntos de evidéncias relacionando

migranea com transtornos psiquiatricos, preferencialmente com os transtornos

afetivos e de ansiedade, foi reunido pelo grupo de Breslau e relatado em varias

publicacées [54,55,56,57] que descreveram as caracteristicas iniciais e

evolutivas de um grupo de 1007 adultos jovens da regiao de Detroit. Durante o

ano de 1989, estes individuos foram entrevistados pessoalmente no seu

domicilio para obter histérico de cefaléia e de transtornos psiquiatricos. Esta

entrevista permitiu estabelecer o diagndstico de migranea, conforme os
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critérios estabelecidos pela IHS (Headache International Society IS, 1988) [12] e

de transtornos psiquiatricos conforme do DSM-IV. As amostras foram

selecionadas de forma randdmica, dentre os membros de uma organizacao

provedora de cuidados de saude, com idade entre 21 a trinta anos, isto é,

adultos jovens possuidores de emprego fixo. O estudo demonstrou que a

presenca de transtorno psiquiatrico, dependéncia a nicotina e abuso ou

dependéncia de alcool ou de substancias ilicitas foram fatores associados ao

diagnostico de migranea. Numa segunda avaliacdo, 14 meses apds, o grupo

demonstrou maior incidéncia de depressao maior e de transtorno do panico

naqueles com diagnéstico estabelecido de migranea.

Embora a prevaléncia da cefaléia na populacao em geral seja baixa,

estudos tém mostrado maior prevaléncia, principalmente de migranea cronica

em mulheres, com transtornos de ansiedade generalizada, panico e depressao,

[58,59]. Além disso, estudos evidenciaram que o transtorno depressivo

aumenta o risco para a primeira migranea [risco relativo (RR=3,4); intervalo de

confianca (IC) de 95% (1,4-8,7)], assim como a migranea pode preceder o

quadro depressivo RR=5,8 (IC 95%=2,7-12,3). No entanto, desconhece-se a

influéncia da depressao na freqliéncia, persisténcia, progressao e incapacidade

da migranea. O transtorno do panico determinou RR=5,09 (1C95%=2,65-9,79)
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e as cefaléias agudas RR=1,85 para a migranea. Além disso, estudo realizado

em nosso meio evidenciou que a presenca de transtornos psiquiatricos

menores foi associada a migranea [60]. De acordo com estudos prévios, a

presenca de enxaqueca pode ser um indicador clinico de suscetibilidade para

sintomas depressivos, até mesmo em individuos que ndo apresentam nenhuma

comorbidade psiquiatrica [61,62]. O aumento da intensidade da dor, mas nao a

freqliéncia da dor, pode estar associada com mais altos niveis de incapacidade

por cefaléia, relacionada a depressao [63].

Metanalise sobre o impacto da cefaléia e sintomas somaticos em

pacientes com transtorno depressivo, realizado em Taiwan, sugere que o

tratamento de depressdo e a educacdo de pacientes deprimidos sobre como

controlar a tensdao emocional podem ajudar os pacientes a reduzirem o impacto

negativo da cefaléia [64, 65,66].

2.5 Transtornos do sono e cefaléia

Estudos apontam forte associacdo entre qualidade do sono e processos

dolorosos agudos e cronicos. Evidéncias prévias de um estudo que envolveu 49

pacientes com cefaléia noturna, ou cefaléia ao despertar, mostraram relacao

com o padrao de sono em 55%. O tratamento dos transtornos do sono variou
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de acordo como a etiologia, mas os resultados mostraram melhora da cefaléia

em 100% dos participantes e a resolucdao completa da cefaléia em 65% deles

[67].

Sessenta e nove adolescentes entre 13 e 17 anos participaram de um

estudo que avaliou a cefaléia primaria e transtornos do sono. Noventa por

cento sofriam de enxaqueca e 10% de cefaléia tensional. Perturbacdes do sono

foram reclamacoes prevalentes entre adolescentes com cefaléia, sendo que

65,7% declararam sono insuficiente, 23,3% sonoléncia diurna, 40% dificuldades

para dormir e 38% sono noturno interrompido [68]. Variacdes na duracao e

horario do sono (dormir pouco ou bastante, deitar cedo ou tarde) sdo

identificadas como gatilhos para cefaléia. O sono irregular pode levar a cefaléia

e 0 seu tratamento pode remover o gatilho para cefaléia [69]. Também, a

associacdo entre cefaléia e transtornos do sono foi estudada em criancas com

idade entre 6 e 13 anos de um distrito educacional em Istambul. A prevaléncia

de enxaqueca foi de 3,3%. A tendéncia entre os grupos observados revelou que

foi maior a prevaléncia de todos os transtornos do sono entre o grupo dos que

sofriam de enxaqueca. A cefaléia também estava associada a sonoléncia diurna

excessiva. Estes resultados sugerem que a investigacao do sono deve fazer
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parte do tratamento da cefaléia e vice-versa [70], melhorando as funcdes

diarias e a qualidade de vida [71].

2.6 Impacto da cefaléia na qualidade de vida

2. 6.1 Impacto da cefaléia para o individuo e sociedade

A migranea € uma das mais frequientes cefaléias na pratica clinica e

associada com consideravel incapacidade e alteracdo da qualidade de vida [72].

Um dos maiores avancos na area de saude da ultima década foi o crescente

consenso sobre o valor de se medir o impacto de uma doenca na qualidade de

vida relacionada a saude. A opinido do paciente é fundamental para se avaliar o

resultado do tratamento, entendido por muitos pacientes como a forma de se

obter uma vida mais “eficaz”, que preserve seu perfeito funcionamento e bem-

estar. Apesar de o paciente ser o melhor juiz, dados referentes as suas

experiéncias ndo sao coletados de rotina. Para a enxaqueca, a diminuicao das

capacidades devido aos sintomas pode ser profunda. A intensidade da dor seria

o principal fator, porém nao o Unico. HA migranosos que, mesmo sem dor

intensa, experimentam altos niveis de diminuicao das capacidades e outros

com dor muito intensa e sem diminuicdo das capacidades. Em um estudo

canadense, durante as crises, 77% tém limitacbes de atividade, 50%
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interrompem suas atividades e 30% tém de se deitar [73]. Em um estudo de

prevaléncia realizado nos EUA, por Stewart e colaboradores, em 1992 [4], foi

avaliado o grau de diminuicdao das capacidades provocado pela migranea -

nenhum: 12%; leve ou moderado: 51,3%; intenso/vai para a cama: 35,5%; nao

sabem: 1%. Portanto, 86,8% dos pacientes tém diminuicdo das capacidades

devido a enxaqueca.

2.6.2 Impacto nas atividades diarias

No Canada, foram estudados os efeitos da ultima crise migranosa em

trabalhadores: 19% faltaram ao trabalho, 31% cancelaram atividades familiares e

30% deixaram de participar de atividades sociais. A duracao média da limitacao

foi de oito horas, 77% referiram limitacao de atividades e 30% necessitaram

deitar-se [73]. Nos EUA, 38 milhdes de dias sao perdidos, por ano, pelas donas

de casa, levando as conseqliéncias sobre o cuidado das criancas e do lar,

dificeis de serem avaliadas. Provavelmente, a natureza imprevisivel da moléstia

cause um maior estresse e leve os pacientes a ter dificuldades em organizar

uma rotina familiar harmoniosa.

Num estudo mais recente, realizado nos EUA, 70% dos sofredores de

cefaléia cronica diaria tinha mais ansiedade do que aqueles que sofriam de
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cefaléia episddica diaria, maior prejuizo funcional, menos energia, pior

condicdo de saude e maior prejuizo nas atividades fisicas [74]. Além disso, os

migranosos, muitas vezes, nao sabendo ou confiando em seu diagnostico,

apresentaram temores. Segundo Blau, os dez principais temores sdao: 1) ter um

tumor; 2) perder o trabalho (inclusive doméstico); 3) intensidade da dor; 4) ficar

louco; 5) frequéncia ou duracdo da crise; 6) interferéncia com atividades

sociais; 7) efeitos colaterais dos medicamentos; 8) sofrer um “derrame”; 9) “a

cabeca explodir”; 10) ficar cego definitivamente. Pode-se observar que o

comportamento dos pacientes modifica-se substancialmente. Mais de 75%

deles evitam supostos desencadeantes, muitos tém afetado sua decisdao acerca

de empregos, evitam situacoes sociais e festas que possam desencadear crises.

Os estudos apontam diminuicdo significativa na qualidade de vida nao somente

durante os ataques, como também nas remissdes, quando ansiedade, medo e

incerteza contribuem para uma gradual retirada da maioria dos contatos

sociais.

2.6.3 Impacto no rendimento escolar

Breslau e colaboradores, em 1993 estudaram 1.007 jovens migranosos. A

maior porcentagem deles ndao termina o ensino médio, e a menor porcentagem
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completa a universidade [56]. Outros estudos também indicam que migranosos

tém menor desempenho académico. Foi estudado, em Aberdeen, o

absenteismo escolar por migranea. Foi encontrada uma média de 2,8 dias/ano

(0-80).Além do mais, migranosos perdiam mais dias (5,0) por outras doencas

gue os ndao migranosos (3,7) indicando que estes podem ser mais vulneraveis,

talvez pela ansiedade dos pais [75].

Um estudo brasileiro realizado com mil estudantes, de diferentes cursos,

da Universidade de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, mostrou que 24% sofriam de

enxaqueca, 32% cefaléia tensional. Os sofredores de enxaqueca tiveram

diminuicao da producdo escolar em 62,7%, comparado com os que sofriam de

cefaléia tensional que tiveram uma diminuicao de 24,4% da producdo escolar.

Houve uma reducdo de 20% na capacidade de estudar para os sofredores de

enxaqueca e 1,8% para os com cefaléia tensional [7].

Mais recentemente, na Turquia, foi realizado um estudo com

universitarios de diversos cursos e niveis, sendo que dois tercos dos estudantes

sofredores de enxaqueca tinham incapacidade moderada a severa, o que pode

conduzir ao fracasso educacional [76].
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2.6.4 Impacto sobre o trabalho

Os efeitos da enxaqueca sobre a vida profissional podem ser resumidos

no seguinte esquema: crises intensas -> perda de dias de servico ->

diminuicao da produtividade -> ansiedade -> comportamento de esquiva -

>limitacdo das oportunidades de trabalho -> diminuicio da renda -

>rebaixamento do status socioecondomico.

Estudos europeus [77] mostram que 0os migranosos perdem, em média,

de um a quatro dias/ ano de trabalho devido as crises e que trabalham cerca de

oito dias/ ano com dor, quando tém sua capacidade reduzida em até 60%.

Assim, concluimos que, além do absenteismo, também a reducdo do

desempenho deve ter consequéncias, em longo prazo, alterando as

possibilidades de conquistas e acarretando diminuicdio da renda.

Von Korff e colaboradores, em 1994 [78], propuseram uma classificacdo que

envolvesse a dor e a limitacao imposta pela crise: 1. Grau | (pouca dor e pouca

limitacdo); 2. Grau Il (intensa dor e pouca limitacao); 3. Grau lll (limitacdo

moderada); 4. Grau IV (grande limitacao). Usando essa classificacdo em um

grupo de 779 pacientes, cerca de um quarto dos individuos de grau IV estavam

desempregados, valor que cai para 10% para os com grau lll, e menos de 5%

para graus | e Il.
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Nos EUA foi realizado, mais recentemente, um estudo com 703

migranosos, e destes, 77% informaram perder anualmente 4,4 dias de trabalho,

sendo que a presenca de depressao estava significativamente associada com

perder um maior numero de dias de trabalho [5].

2.6.5 Impacto sobre a renda

Ainda que existam dados conflitantes, o importante estudo de Stewart e

colaboradores em 1992 [4] mostra uma clara relacao invertida entre prevaléncia

de migranea e renda familiar. Nos grupos com renda anual menor que US$

10.000,00, a prevaléncia de enxaqueca é de 60% maior que nos grupos com

renda acima de US$30.000,00. Estudos conduzidos na Alemanha, Bélgica e

Dinamarca nao chegaram a resultado semelhante. Provavelmente, outros

fatores possam estar envolvidos, por exemplo, mulheres que constituem a

maioria da populacdo migranosa, tendem a ganhar menos que homens. Os

autores sugerem também, que pessoas com maior renda podem considerar um

sinal de fraqueza e, assim, relutarem em admitir ter migranea [79,80]

Resumindo, a migranea pode causar profundas alteracbes emocionais e no

estilo de vida. Os pacientes podem desenvolver estratégias de lidar com a

moléstia que o levam a retirada de atividades familiares e sociais. A maioria
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tem temores a respeito da dor. Um estudo realizado na Noruega, com 22.718

adultos, o baixo estado socioeconomico e o baixo nivel educacional estavam

associados com maior risco de cefaléia para ambos os sexos. Estes achados

estao de acordo com estudo realizado nos EUA [81].

Em Mersin, Turquia, cefaléia é um problema de saude entre criancas com

idade escolar. Entre a populacdao estudada, 24% sofriam de cefaléia tensional,

enquanto que 10,4% sofriam de enxaqueca. ldade crescente, sexo feminino,

baixo nivel de educacdo dos pais, ndo viver com o pai e mae bioldgicos, pai

desempregado e historia familiar positiva de cefaléia teve um efeito significante

na presenca de cefaléia nas criancas [82].

2.6.6 Impacto nos custos para a sociedade

O conceito de custo de doenca vem da percepcao que a moléstia cria um

Onus para o paciente, familia e para a sociedade. A analise do custo da doenca

tenta padronizar e quantificar esse onus e expressa-lo em termos monetarios.

Os custos diretos incluem os cuidados médicos (diagnéstico, tratamento,

medicamento), e outros custos, como transporte, equipamentos especiais. O

custo agregado inclui gastos com pesquisas médicas, treinamento profissional,
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construcoes de edificios e administracdo de servicos. Na pratica, alguns custos

sdo dificeis de avaliar, por exemplo, custos com pesquisas basicas.

Custos indiretos medem-se em termos de valor de producao perdida

atribuida a enfermidade, incluindo perdas de vencimentos e estimativa do valor

dos servicos domésticos. A diminuicdo da efetividade no trabalho também deve

ser avaliada e mensurada. Outros custos indiretos incluiriam menores

oportunidades de promocdo e educacdo. lgualmente, o paciente ter que

submeter-se a mudancas de servico que nao eram pretendidas e o tempo

perdido pelos acompanhantes sao custos que devem ser incluidas. Em alguns

paises da Europa Ocidental, o custo anual por paciente adulto sofredor de

enxaqueca é de quinhentos e noventa euros, enquanto que nos EUA sdao gastos

um bilhdo de dodlares por ano, representando 8% dos custos totais com a saude

[9].

A prevaléncia da enxaqueca é mais alta durante a idade mais produtiva

(25 a 55 anos), resultando em grandes perdas e altos custos [8]. Dessa forma, o

fardo econémico da enxaqueca poderia ser reduzido por um diagnéstico

precoce e um tratamento apropriado, assegurando melhor qualidade de vida

[9,83]. Em virtude desses aspectos apresentados e avaliados, estruturou-se um
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modelo conceitual que tentou ser o mais abrangente possivel, com o intuito de

avaliar o impacto da cefaléia na vida diaria de estudantes universitarios.
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3 MARCO CONCEITUAL
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Os determinantes da cefaléia sdo multiplos e complexamente inter-
relacionados. Muitos dos fatores que contribuem para a dor podem interagir
com ela de maneira reciproca, criando circulos viciosos que se auto-perpetuam,
propiciando a cronificacdo. Os transtornos psiquiatricos, mesmo incipientes,
condicoes soOcio-econdmicas menos privilegiadas, transtornos do sono, uso
cronico de analgésicos, drogas e alcool, sdo provaveis fatores associados a
cefaléia.

As estruturas sociais e econdmicas penalizam individuos pobres e com
baixa escolaridade, mais propensos a doencas e com menos acesso aos
sistemas assistenciais. O sexo é uma caracteristica biolégica com diferencas
hormonais e estruturais, que podem alterar o potencial para cefaléia. Além
disso, adicionam-se fatores cognitivo-comportamentais que podem predispor
os individuos de diferentes géneros a cefaléia de forma distinta.

As alteracbes cronicas de sono podem induzir alteracdes na
neuroplasticidade, ou influenciar varios aspectos atrelados a percepcao da
sensacao dolorosa que podem mudar a suscetibilidade dos individuos as
doencas e processos dolorosos cronicos. Estudos apontam forte associacdo

entre qualidade do sono e cefaléia.
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A cefaléia diminui significativamente a qualidade de vida, ndo somente
durante os episddios, como também nas remissdes, quando ansiedade, medo e
incerteza contribuem para um gradual afastamento dos contatos sociais e do
trabalho. Adiciona-se a isso o potencial efeito negativo que a cefaléia pode
exercer no desempenho escolar ou nas atividades de sujeitos jovens com
grande potencial produtivo, bem como o risco da cronificacdo da cefaléia.
Considerando que estudantes universitarios representam uma amostra com o
perfil mencionado, planejou-se esse estudo, cujo evento de interesse é o
impacto da cefaléia na vida diaria. Trata-se de um estudo transversal, portanto,
as multiplas relacdes entre os fatores incluidos no modelo representam
potenciais associacdes, mas destituidas de poder para estabelecer nexo causal.
Os diversos fatores encontram-se no mesmo nivel hierarquico, porque ainda

ndo se conhece a posicao hierarquica destes fatores.
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MODELO CONCEITUAL

Qualidade de sono
(sonoléncia diurna) | «—

v Sexo
[ ~ ] Idade
Cefaléia |+—» [ SRQ -20+ ]<—> Tabagismo

Uso e abuso de alcool

Curso de graduacao
Historia familiar
Uso e abuso de analgésicos

Horas de trabalho extra-classe

Impacto na vida diaria

Figura 2. Modelo conceitual dos fatores relacionados ao impacto da cefaléia na vida

diaria.
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4 OBJETIVOS
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4.1 GERAL

Estudar fatores associados ao impacto das cefaléias cronicas - tensional e

migranea - na vida diaria de estudantes universitarios, especialmente a

influéncia de um screening positivo para rastreamento de transtornos

psiquiatricos menores.

4.2 ESPECIFICOS

Avaliar fatores associados ao impacto das crbonicas na vida diaria de

estudantes universitarios considerando:

Tipo de cefaléia.

Presenca de transtornos psiquiatricos menores.

Curso de graduacao que freqlienta.

Horas de trabalho extraclasse.

Sonoléncia diurna.

Satisfacdao com o curso universitario.

Género, idade, tabagismo, uso e abuso de alcool, histéria familiar, uso e

abuso de analgésicos.
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We assessed factors associated with the impact of chronic headache on

everyday life, especially the influence of a positive screening for minor

psychiatric disorders of 371 university students. All students completed the

Short-Form Headache Impact Test (HIT-6) and a questionnaire to diagnose

headache following the International Headache Society criteria. The adjusted

prevalence odds ratio (OR) of association of the impact of headaches with minor

psychiatric disorders was 2.78. However, when analyzed the subgroup with

chronic headache, this OR increased to 4.04. Migraine and chronic tension

headache had an OR of 3.41 and 10.09, respectively. Other independent

cofactors associated with the severity of the impact of headache were female

gender (OR =2.01), daytime sleepiness (OR=2.37), lower scholastic

performance (OR=2.14) and mother with fewer years of schooling (OR=1.07).

The identification of an association between MPD and the severity of the

disability of chronic headache may be useful for further investigation of the

negative impact of headache on major psychiatric disorders, and academic

and professional performance.

Key words: headache/ risk / depression/ psychiatric disorders/students
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INTRODUCTION

The impact of chronic headache on the ability to function in the everyday

life of university students is of particular interest based on evidence of previous

studies that demonstrated incidences of 22.63% of tension-type and 17.89% of

migraine-type of headache (1) . With regard to gender, percentages for

tension-type headache and migraine were respectively 14.70% and 24.33% in

female students, and 17.80% and 20.20 in male students (2). In a study

conducted on Brazilian university students, migraine prevalence was reported

to be 25% and episodic tension-type headache was 32.9% (3). Also, studies

conducted on medical students showed variable incidences of 12.2-40.2% (4-8)

for migraine and 4.7-32.1% (4, 5, 8) for episodic tension-type headache. The

use of different International Headache Society (IHS) criteria (strict vs. modified)

for the classification of headache has been discussed as a possible cause for

these large differences in prevalence. Also, variations in the specific wording of

guestionnaire items assessing the IHS criteria in different studies might have

contributed to the observed variability of estimates(9) .

In epidemiological study the prevalence of psychiatric disorders among

subjects with chronic headache was reported to be 3- to 15-fold higher

compared with healthy controls (who had fewer than 10 headache days per
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year) (10). Thus, it makes a sense to explore more widely the relationship

between psychiatric symptoms and the impact of headache on the ability to

function in everyday life in a sample of young subjects such as university

students who have a great productive potential to meet the future needs of

society. Furthermore, several clinical investigators (11) have indicated stress

and nervous tension as major triggers for chronic tension headache and

migraine (12).

In addition, it is important to recall that recurrent headache is a risk

factor for future chronic headache and other pain syndromes (13). It restricts

teenage quality of life (3), and is a major cause of absence from school, as well

as an important factor in health-related costs among adolescents (14).

Therefore, it is important to assess the impact of chronic headache on the

ability to function in the everyday life of university students, since this

information is vital for providing a full picture of the burden of the disease

(15). Thus, the objective of the present study was to assess factors associated

with the impact of chronic headache on the ability to function in the everyday

life of university students, especially the influence of a positive screening for

minor psychiatric disorders.
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METHODS

Subjects

The study protocol was approved by the ethics committee at the

institution in which the work was carried out. All participants signed an

informed consent form. The sample was composed of 372 university students

in their sixth semester of university study with class work on campus during

two of the following periods: morning, afternoon or evening. The courses were

in medicine, nursing, psychology, phonoaudiology, agronomy, pharmacy,

dentistry, veterinary medicine, architecture, biological sciences, electrical

engineering, physiotherapy and nutrition. The rate of participation was 98.4% of

those students who were in class on the day of the assessment.

Instruments

All of the tests used in this study were validated and adapted for the

Brazilian population.

a) The main outcome of this report was assessed by the Short-Form Headache

Impact Test (HIT-6)(16) . It is an easy, precise, reliable and valid test which

covers the full range of headache impact used to assess the impact of

headache on the respondent’s life (16-18). The HIT-6 contains six questions

covering six aspects of functioning most impacted by headache, namely pain,
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role functioning, energy or fatigue, cognition, and emotional distress, and all

items had to be answered to receive a score. Scores are computed by

assigning a value of 6 to a response of “never,” 8 to “rarely,” 10 to “sometimes,”

11 to “very often” and 13 to “always.” Scores lower than 56 reflect no impact, or

little or some impact on the patient’s life. Scores equal to or higher than 56

reflect substantial to severe impact on the student’s ability to function in

everyday life (19).

b) In the current study, minor psychiatric disorders were the main factor of

interest, which was assessed with a Brazilian Portuguese adaptation of the

World Health Organization’s (WHO) self-reporting questionnaire (SRQ-20), used

for screening of minor psychiatric disorders - somatic symptoms, depressive

mood, depressive thoughts and decreased energy. All the questions are of the

“ves/no” type, and the number of questions that are answered by “yes” gives

the score. Minor psychiatric disorders were defined by an SRQ-20 score of 6 or

higher for males, and 8 or higher for females. Using these cutoff points, the

sensitivity of the method to detect minor psychiatric disorders is 89% for males

and 86% for females, and the specificity is 81% for males and 77% for females

(20, 21).
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¢) The episodes of headache were characterized with regard to symptoms

that precede and accompany the episode, length and lateralization, following

the recommendations of the International Headache Society (22, 23). The

initial question was “do you have headache attacks with symptom-free periods

in between? If the student answered “yes” he/she continued to complete the

questionnaire based on the diagnosis criteria defined and modified by the

International Headache Society (IHS) (23). Migraine was diagnosed in the

presence of two or more of the following symptoms: unilateral location,

pulsating quality, moderate to severe intensity, aggravation by physical

activities; these symptoms should be accompanied by at least one of the

following: nausea, vomiting, photophobia or phonophobia. Episodic tension-

type headache was ascertained by non-pulsating quality, mild or moderate

intensity, bilateral, no aggravation by walking up stairs or physical activities,

without symptoms of nausea, vomiting, phonophobia, photophobia, and

lasting from 30 min to 7 days, occurring in less than 180 days per year. The

occurrence of these episodes in more than 180 days per year characterized

the diagnosis of chronic tension-type headache. Headache was also diagnosed

in the presence of any episode during the last year or lifetime, regardless of

the presence of other symptoms.
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d) The Epworth Sleepiness Scale, adapted to Brazilian Portuguese (24) was
utilized to measure daytime sleepiness. This is a self-administered eight-item
scale for measuring daytime sleepiness in adults in terms of the propensity of
a person to doze off or fall asleep when intending to remain awake. Scores
range from 0 to 24 with increasing degree of sleepiness. Individuals with a
score above 10 were classified as having daytime sleepiness, and those with a
score equal to or below 10 were classified as having no daytime sleepiness
(24).

e) The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) was developed under
the auspices of the World Health Organization (25). The designers of AUDIT
constructed a screening instrument that focused on excessive drinkers, and
chose for this purpose ten questions from 150 alternatives. AUDIT has
important advantages over other screening instruments since it identifies
excessive drinkers who do not meet criteria for alcohol dependence or have not
yet experienced actual alcohol-related problems. The T-item AUDIT includes
questions to assess alcohol intake (questions one through three), alcohol
dependence (questions four to six) and alcohol problems (questions seven
through 10) Questions one through eight are scored from 0 to 4. Questions

nine and ten are scored 0, 2 or 4. The maximum score of AUDIT is 40. We used
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the following cutoff points to characterize alcohol-related harm considering the

total AUDIT score: 0 to 7, low-risk; 8 to 15, risky or hazardous levels; 16 to 19,

high-risk or harmful level.

f) To obtain the demographic characteristics, students completed a

questionnaire. Also, they completed a questionnaire where they answered

items about the use of drugs and diagnosed diseases. Initially, the use of drugs

and diagnosed disease were assessed by the following questions: “Do you have

any diagnosed diseases? If so, which kind of disease?” and “Do you use any

drug(s)? If so, which kind of drug(s)?” Moreover, at the end of the testing, the

students read a list of diseases that included psychiatric disorders and thyroid

disorders, among others. They then answered a yes or no question: “Do you

have any of these diseases?” Also, the students read a list of substances which

might interfere with sleep, such as benzodiazepines, antidepressants,

buspirone, illicit drugs (cocaine, cannabis), tea/coffee (caffeine, more than

three cups per day or before going to bed). They then answered a yes or no

qguestion: “Do you use any of these drugs?” The period of the study in the

university was classified as day (if the students had class only during the

morning and afternoon) and at the night (if they had one period during the
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night). This classification was performed, because all university courses

included in this report have at least two periods of class on campus.

g) A 10 cm VAS (Visual Analogue Scale) was used to assess the scholastic

performance according to the student’s opinion. Scores ranged from zero

(absence of symptom) to 10 (maximum symptom). Furthermore, satisfaction

with the university course was assessed by the same method and scores

ranged from zero (very dissatisfied) to 10 (very satisfied). To perform the

analysis, the cutoff point was set at the lower quartile (Qzs) equal 6. This Qs

was observed for both the satisfaction level and scholastic performance. Scores

equal to or lower than Qs = 6 define very dissatisfied with their university

course and poor scholastic performance according to the student’s judgment.

Procedures

The present work was designed as a cross-sectional study. Four research

assistants blinded to the objective of the study and previously trained in order

to avoid biases in the measurements collected our data. The assessment was

conducted within a period of two months, September and October, to prevent

major variation in the duration of day and night. Sessions were held during

regular school hours, and participants were not made aware of the objective of

the study. To guarantee blinding, the questionnaires contained several
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questions that were not related to headache or minor psychiatric disorders.

Questionnaires were answered individually, following the instructions for each

question.

Statistical analysis

The sample size was estimated based on the data from an internal pilot

study with 80 subjects, who met the same inclusion criteria described in the

present study. These subjects were included in the overall analysis of the data.

This estimate was established considering an odds ratio (OR) for one standard

deviation increase in the true exposure of 1.5, a prevalence of headache with

severe impact of 20% in students without minor psychiatric disorders, and a

correlation between the true and measured exposure of 0.6. This analysis

indicated that 350 subjects would be required to obtain a power of 80% and o

set at 0.05 (26). The power of the analysis of the subgroup of subjects with

chronic headache with minor psychiatric disorders was higher than 80%, two

tailed with a a set at 0.05, considering that these subjects had an odds ratio of

4.04 for severe impact of headache on everyday life and that the prevalence of

this outcome was 30% in those without minor psychiatric disorders (26).

The difference between students that report mild or severe impact of

headache on their ability to function in everyday life for continuous data was
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examined by a ¢ test for independent samples, and categorical data were

examined by Pearson’s chi-square or the Mantel-Haenszel method. Univariate

and multivariate analyses were carried out using the Statistical Package for the

Social Sciences for Windows. In order to control potential confounding

variables, and to determine the independent factors associated with moderate

to intense depressive symptoms, we employed a logistic regression analysis.

Factors that showed significant association with the index of headache impact

were then included in multivariate logistic regression following the stepwise

forward procedure (27). A Pvalue less than 0.1 was required for a factor to be

included in the analysis. The strength of the association between factors and

the outcome was presented as a prevalence odds ratio (OR). The independent

variable included in the model as continuous variable was the mother’s

education level. Gender, level of sleepiness, scholastic performance, presence

of minor psychiatric disorders, migraine and chronic tension headache, alcohol

use at hazardous, harmful to almost certain dependence level, use of previous

medication, level of satisfaction with university study and physical activity were

included in the model as categorical variables. The Hosmer-Lemeshow

goodness-of-fit test evaluated the degree of correspondence between a

model’s estimated probabilities to report that the headache had a substantial to
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severe impact on the student’s ability to function in everyday life. Values were
considered significant when the type-I error (P was below 0.05. Statistical

significance was assessed by the likelihood ratio test.

RESULTS

The prevalence of migraine was 22.10 % (95% Cl =18.33-26.83) and of

chronic tension headache 14.2% (95% Cl =10.70-17.80). The severe impact of

headache in those with migraine and chronic tension headache was 42.1% and

35.5%, respectively. Regarding satisfaction with university study and student’s

scholastic performance, the means + standard deviation (SD) were 7.47+1.60

and 7.34 + 1.98, respectively. The university courses that showed an incidence

of headache higher than 30% including the two types of headache (chronic

tension headache and migraine) were medicine, architecture and

physiotherapy.

Univariate analysis (Table 2) revealed a significant association between

the impacts of headache and the following variables: gender, mother’s formal

education, university course, physical activity weekly, alcohol use, regular use

of medication for pain, daytime sleepiness, satisfaction with university course,
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scholastic performance, number of headache episodes per week, migraine,

chronic tension headache and minor psychiatric disorders.

Logistic regression analysis (Table 3) shows that minor psychiatric

disorders was an independent factor associated with a higher risk of reporting a

severe impact of headache on the student’s everyday life with a prevalence odds

ratio (OR) of 2.78. Additionally, migraine (OR=3.41) and chronic tension

headache (OR=10.09) were associated with a higher risk of reporting a severe

impact of chronic headache. Furthermore, it demonstrates other independent

cofactors associated with a higher risk ratio for reporting a severe impact of

headache, such as female gender (OR =2.01) and number of mother’s school

years (OR=1.07). The mother’s education level was included in the model as a

continuous variable; thus, in the interpretation of the OR it was observed that the

prevalence odds ratio for a student reporting a higher impact of headache is

increased 7% for each year less of mother’s education. Higher-level daytime

sleepiness (OR=2.37) and lower scholastic performance (OR=2.14) were also

associated with a higher chance of reporting a higher impact of headache on a

university student’s life. The Lameshow goodness-of-fit test of our model was

P=0.35. This P value indicates that the model is a good fit, as it correctly
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classifies 81.3% of cases when comparing the expected rates of higher impact of

headache in student’s life with that observed.

Also, it was estimated the prevalence odds ratio of reporting a severe

impact of headache just in the subgroup with chronic headache (migraine,

chronic tension headache or the two types (Table 3). This analysis included

only the variables that were retained in the model with the whole sample

(Table 2). It demonstrated that the prevalence odds ratio of reporting a severe

impact of headache showed an increment of 126% compared with the

prevalence odds ratio observed when all subjects were included in the analysis

(Table 2). Also, the subtype of headache retained in this model was only

chronic tension headache. The AUDIT score was included in the model as a

continuous variable; thus, in the interpretation of OR it was observed that the

prevalence odds ratio of a student reporting a higher impact of headache

decreases by 18% for the increment of each point in the AUDIT score.

DISCUSSION
The goal of this investigation was to assess factors associated with the
impact of chronic headache in university students, especially the influence of a

positive screening for minor psychiatric disorders on the impact of headache.
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After adjustment for potential confounding variables with the use of a

multivariate model, it was demonstrated that minor psychiatric disorders,

migraine and chronic tension headache were independent factors associated

with higher prevalence odds ratio of reporting a severe impact of headache on

the student’s everyday life. Additionally, an analysis of subgroups that included

only those with chronic headache demonstrated that this prevalence odds ratio

was observed just in those with positive screening for minor psychiatric

disorders (Table 2), a finding that was confirmed by multivariate analysis with

this subgroup (Table 3).

These findings demonstrated, that, although the migraine and the chronic

headache themselves have an independent effect on the impact of chronic

headache on the student’s everyday life. This effect is substantially increased

when just those who have chronic headache with minor psychiatric disorders

are considered (Table 3). This is an important finding, since to the best of our

knowledge; this is the first clinical report that extends some literature data,

providing additional evidence of the link between the presence of minor

psychiatric disorders and the impact of chronic headache in a sample of young

subjects. It is possible that those with minor psychiatric disorders are

emotionally more depressed and distressed, thus making them more vulnerable
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to headache interfering with role functioning. Another explanation is that they

experience more pain and have poor evaluations of their current overall health

and future health, and feel tired most of the time. These hypotheses are

supported by a previous study in which subjects with chronic headache were

clearly psychologically distressed compared to matched normal healthy

subjects (28). Also, they were more likely to experience problems with work and

other daily activities (28). In addition, the subgroup analysis that it includes just

students with chronic headache (Table 3), in the multivariate analysis only the

chronic tensional headache was retained and migraine was dropped from this

model, but the reasons for this are not clear. Thus, additional research is

necessary to determine the actual mechanism that explains this result before

conclusions can be drawn.

The impact of headache in the present study involves many aspects of the

student’s life functioning, such as physical, role, social, mental health and

health perceptions (16). This finding is in consonance with previous reports

which demonstrated that those with chronic headache showed higher levels of

interference with role to carry on normal daily activities to interference with

work and social functioning (29). In addition, in the present study this impact is

linked to reduced scholastic performance. Thus, it is possible hypothesize that
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this could extend to future professional performance in life. However, since this

was a cross-sectional study, it was difficult to determine whether the statistical

association obtained reflects an underlying causal process and what is the

direction of causality.

Additionally, daytime sleepiness was associated with severe impact of

headache. Even though in this study, the term sleepiness is used in the sense of

the propensity to doze off or fall asleep when intending to remain awake (30). A

subject’s sleep propensity at a particular time will be influenced by many

factors that affect the sleep-wake cycle such as time of day, previous sleep

deprivation, presence of mental disorder, effects of drugs on the CNS, and the

subject’s age and physical, cognitive and affective state at the time, sleeping

habits and circadian rhythm (30). Furthermore, there is mounting evidence that

it is involved in occupational accidents (31), decreased productivity and

interpersonal problems (32). In adolescents, it can be associated with

performance decrements, memory lapses, mood changes, and behavior

problems. This may lead to academic, behavioral and psychological problems,

as well as increased risk of accidents and injuries, particularly for teenage

drivers (33). According to a previous study with university students, one of the

populations that appear to be at increased risk for sleep deprivation are
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medical students (34). It is possible that these findings apply to students in

other university studies. However, future longitudinal studies will be necessary

to evaluate the implications of the association between chronic headache and

daytime sleepiness for academic performance.

The demographic characteristics that were associated with severe impact

of headache were gender and years of formal education of the student’s mother

(Table 2). Higher prevalence odds ratio of headache in females have also been

demonstrated by previous studies (35). Possible fluctuations in estrogen and

progesterone levels were implicated in its etiology (35). In addition, according

to preclinical studies, these hormonal fluctuations were implicated in the

etiology of mood and anxiety disorders, which could explain the higher risk for

negative impact of headache in females (36). The association between fewer

years of the mother’s schooling and higher impact of headache may be

explained by socio-economic conditions (37), since better economic conditions

are linked to more years of formal education (37). This finding is in consonance

with a previous study that the prevalence of migraine is higher in people of low

socio- economic level (37). However, in another study with adolescents, a

higher education level of parents was a predictor of higher incidence of

headache (38). Even though the outcome in present study was the impact of
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headache and not specifically factors linked with headache, the results are

rather contradictory.

Several methodological issues are related to the design of this study.

First, this study demonstrates that minor psychiatric disorders have a strong

independent association with the impact of headache after adjustment for

several covariates in a multivariate model. This adjustment took into

consideration the effect of other factors, such as reported history of

psychopathologies, types of headache and drugs used. The potential colinearity

(i.e., information redundancy) among these variables was checked by likelihood

ratio tests to determine which variables would be dropped from the model (39).

Second, despite the strong association between minor psychiatric disorders and

the negative impact on the student’s life, we are aware of the fact that our

results may not be broadly generalized, since our sample included only

university students who possibly have distinct risks for headache, and it

produces a diverse impact on their ability to function in everyday life compared

with the general population. Third, we used the HIT-6 to assess the impact of

headaches from the student’s perspective (19), since it yields quantitative and

pertinent information on headache’s impact from their self-reporting on

migraine and other headache types (40). Fourth, even though alcohol use has
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been linked with the incidence of headache in previous reports (41), in the

present study alcohol use assessed by AUDIT questionnaire was not associated

with the impact of headache in the multivariate analysis with all students. Here,

it is important to emphasize that univariate analysis indicated an inverse

association between the alcohol consumption and the severity of the impact of

headache (Table 2), an opposite finding of a dose response pattern expected

with this association (42). On the other hand, in the subgroup analysis that

included just those with chronic headache, lower alcohol consumption was

associated with higher impact of headache (Table 3). One hypothesis to explain

this finding is that the alcohol may be a trigger for headache; thus, it is likely

that headache sufferers, especially migraineurs, tend to avoid alcohol in order

not to aggravate their headaches. This hypothesis is supported by a previous

study (43). However, more studies are needed to evaluate the nature of the

relation between headache and alcohol use before conclusions can be reached.

In conclusion, the identification of the association between minor

psychiatric disorders, migraine and chronic tensional headache and the severity

of the disability of chronic headache in university students may be useful

towards opening up possibilities for further investigation of the causal relation
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between the negative impact of headache and quality of life, major psychiatric

disorders, and academic and professional performance.
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Table 1. Potential factors associated with the impact of headache in university

students. Values are means (SD) or frequencies (n=372).

Characteristic Hit6 < 56  Hit6- >56 OR 95% Cl P
(n=251) (n=121)

Age (years) 7 21.64+2.56 21.58+3.31 — e 0.86

Gender # Female/Male 148/103 100/21 3.31 (1.94-5.65) 0.00

Mother’s formal education (yrs) 7 12.33+4.73 10.93+4.77 o 0.00

University course 3 Medicine 23 23 1 0.03
Biological sciences 17 07 1.71 (0.86-3.41)
Nursing 29 08 2.31 (0.95-5.64)
Pharmacy 12 05 1.61 (0.72-3.61)
Physiotherapy 12 12 1 (0.52-1.91)
Phonoaudiology 08 06 1.16 (0.48-2.82)
Agronomy 32 04 4.50 (0.10-0.59)
Nutrition 20 08 1.75 (0.74-4.13)
Dentistry 24 10 1.70 (.94-3.08)
Psychology 19 11 1.36 (0.66-2.82)
Architecture 11 11 1.0 (0.51-1.95)
Electrical 12 05 1.76 (0.60-4.81)
engineering

Medical students /all other students assessed # 23/228 23/98 2.32 (1.24-4.34) 0.00

Number to fail during the college # 0.71+0.45 0.78+0.41 S — 0.18

Body mass index (BMI) # 21.73+£3.03 22.33+3.53 . I 0.10

99



Continued table 1

Employed #

Physical activity weekly #

Leisure time during the week (h) #

Living with family #

Period of study #

History of smoking #

AUDIT score 3

0 to 7, low-risk

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Day/night

Yes/No

8 to 15, risky or hazardous level

16 to 19, high-risk or harmful level

Regular use of medication for pain #

Psychotropic medications #

Daytime sleepiness #

Satisfaction with

university course (Qzs>/<)#

Scholastic performance (Qzs > /<) #

Number of headache episodes

per week 7

Migraine #

Chronic tension headache #

Episodic tension headache #

Minor psychiatric disorders #

Yes /No

Yes/No

Yes/No

Low/High

Low/High

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No

51/200

158/93

9.15+11.08

117/134

149/102

19/232

151

85

15

85/166

12/239

41/210

61/190

56/195

0.64+0.48

33/218

10/241

60/191

25/226

22/99

63/58

7.211£8.41

65/56

61/60

09/112

86

31

04

58/63

11/110

4477

43/78

40/81

0.85+0.35

51/70

43/78

28/93

38/83

0.87  (0.50-1.51)
0.63 (0.41-0.99)
1.32  (0.86-2.05)
0.69 (0.45-1.07)
0.98 (0.43-2.23)
1.72  (0.71-4.18)
1.35  (0.96-1.92)
1

1.79 (1.15-2.79)
1.99 (0.86-4.65)
2.93 (1.77-4.82)

1.71 (1.07-2.75)

1.72 (1.06-2.78)

4.18 (2.87-8.04)
13.28 (6.38-27.67,
0.95 (0.57-1.60)
4.13 (2.35-7.27)

0.36

0.03

0.06

0.12

0.06

0.57

0.03

0.00

0.08

0.00

0.01

0.01

0.00

0.00

0.00

0.49

0.00
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Continued table 1

Stratified analysis by presence or absence of migraine, chronic tension headache or both types

Presence of chronic headache (n=115) #

Minor psychiatric disorders Yes/No 06/34 30/45 3.77 (1.41-10.09) 0.00

Absence of chronic headache (n=257)#

Minor psychiatric disorders Yes/No 19/192 08/45 2.12 (0.86-5.21) 0.08

1= Unpaired t test to compare means + standard deviation
#= Fisher’s exact test or chi-squared test to compare frequencies

I Mantel-Haenszel method
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Table 2. Results of stepwise forward logistic regression analysis of potential factors

associated with the impact of headache on university student’s life (h=372)

B S.E. P-value OR* 95% C.l.

Female gender 0.700 0.311 0.024 2.014 1.09 - 3.70
High level of sleepiness 0.863 0.312 0.006 2.370 1.28-4.36
Low scholastic performance 0.763 0.305 0.012 2.146 1.17-3.90
Presence of  minor psychiatric

1.024 0.351 0.004 2.784 1.40-5.53
disorders
Presence of migraine 1.228 0.312 0.000 3.414 1.85-6.29
Presence of chronic tension headache 2.312 0.408 0.000 10.090 4.53-22.466
Level of mother’s education (years) 0.069 0.029 0.019 1.071 1.01-1.13

*Adjusted for university course, physical activity weekly, leisure time during the week, period of study,
alcohol use, regular use of medication for pain, psychotropic medications, satisfaction with university

course, number of headache episodes per week..
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Table 3. Results of stepwise forward logistic regression analysis of potential factors

associated with the impact of headache on a university student’s life with chronic

headache (n=115).

B S.E. P-value OR* 95% C.I.
High level of sleepiness 2.459 0.702 0.000 11.68 1.21-13.439
Presence of minor  psychiatric
disorders 1.397 0.613 0.023 4.04 1.21-13.43
AUDIT score 0.166 0.057 0.003 1.181 1.05-1.32
Presence of chronic tension headache 1.76 0.525 0.001 5.847 2.08-16.37

*Adjusted for mother’s education level (years), scholastic performance, migraine and gender.
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7 CONCLUSOES
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A identificacdo da associacao entre transtornos psiquiatricos menores,

migranea, cefaléia cronica tensional e o impacto da cefaléia na vida diaria de

estudantes universitarios pode ser util, para possibilitar uma investigacdo em

estudos longitudinais, da possivel relacido entre a gravidade dos sintomas

psiquiatricos, impacto da cefaléia e suas conseqiliéncias na vida profissional e

pessoal. Sobretudo, para aprofundar a investigacao sobre o nexo causal entre

certos sintomas psiquiatricos no curso da cefaléia cronica. Adicionalmente, o

conhecimento destes fatores e a magnitude da associacdo entre os mesmos,

poderao permitir uma sistematizacao no modo de orientar e de avaliar o

impacto da cefaléia cronica em universitarios. Isso no curto, médio e longo

prazo, pois essas intervencdes poderiam atenuar o sofrimento desta doenca

cada vez mais prevalente no mundo moderno. Especialmente, porque esta

fortemente associada a transtornos psiquiatrica maiores, afetar a qualidade de

vida e estar vinculada ao pobre desempenho académico e profissional.
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8 PERSPECTIVAS
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E na fase mais produtiva da vida que a prevaléncia de cefaléia é mais alta.
Os fatores associados e o impacto na vida de estudantes universitarios
considerados saudaveis resultam em grandes perdas e altos custos para a
sociedade. A adolescéncia representa um periodo de desenvolvimento
importante, pois é a transicdo da infancia para a fase adulta. Ha, nessa fase,
muitas alteracdes psicoldgicas e fisioldgicas. E um tempo de tomada de
decisdes, de mudancas que, freqlientemente, resultam em graus variados de
tensao. A educacdao de adolescentes para que sejam identificados cedo os
sintomas associados a cefaléia, pode oportunizar um inicio de tratamento
medicamentoso ou ndo, reduzindo a severidade, a duracdo dos episodios e a
incapacidade relacionada. Dessa forma, programas de educacdao sobre cefaléia
poderiam ser desenvolvidos por especialistas, com o auxilio de universidades,
reduzindo o impacto social e econdmico provocado por essa morbidade ainda

dentro da unidade académica.
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9 ANEXOS
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ANEXO | - CONSENTIMENTO INFORMADO
NOME DO ESTUDO: Fatores Associados a Cefaléia, Disturbios do Sono em Estudantes
Universitarios de Curso Integral

INSTITUICOES: Universidade Federal do Rio Grande do Sul e Universidade de Passo Fundo.
Pesquisadores Responsdveis: Maria Paz Loayza Hidalgo, Wolnei Caumo,Denise Camargo de
Vasconcellos, Marcia Schneider

Nome do aluno:

1.0OBJETIVOS DESTE ESTUDO

A finalidade deste estudo é verificar os fatores associados a dor de cabeca, qualidade do sono
do sono e o nivel de atencdo em alunos universitarios de turno integral do 5° semestre da
Universidade de Passo Fundo.

2. EXPLICACAO DOS PROCEDIMENTOS

Vocé terd que responder as perguntas de alguns questionarios, individualmente. O tempo
médio para responder estas perguntas é de 30 minutos. Apds ter respondido estes
questionarios, serd feita uma entrevista individual de aproximadamente 5 minutos, onde serao
coletados alguns dados individuais. Vocé tem liberdade total para participar desta pesquisa,
caso decidires ndo participar da mesma nenhum tipo de prejuizo ou constrangimento lhe sera
imputado.

3. POSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTOS

O presente estudo ndo oferece risco aos seus participantes, sendo que o uUnico desconforto
que podera haver sera o de responder aos questionarios.

4. POSSIVEIS BENEFICIOS DO ESTUDO

Os achados neste estudo poderdo contribuir para a melhoria da qualidade de vida, melhor
desempenho educacional dos universitarios da Universidade de Passo Fundo, podendo ser
extensivo a outras universidades.

5. EXCLUSAO DO ESTUDO

O investigador responsavel podera exclui-lo(a) do estudo, sem o seu consentimento, quando

julgar necessario ou quando vocé ndao cumprir o programa estabelecido.

6.DIREITO DE DESISTENCIA

Vocé podera desistir de participar do estudo a qualquer momento. Sua decisio de nao
participar ou de deixar a pesquisa depois de iniciada, ndo resultara em represalias.

7. SIGILO

Todas as informacdes obtidas neste estudo poderao ser publicadas com finalidade cientifica de
forma anonima.

8.CONSENTIMENTO

Declaro ter lido, ou me foi lido, as instrucdes acima antes de assinar este formuldrio. Foi-me
dada ampla oportunidade de fazer perguntas, esclarecendo plenamente minhas duvidas. Por
este instrumento, tomo parte, voluntariamente, do presente estudo.

Assinatura do Aluno Assinatura da Testemunha

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Passo Fundo, de de 200
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ANEXO I | - QUESTIONARIO PARA AVALIAR DE HABITOS DE VIDA, NiVEIS SOCIOECONOMICO E

SOCIO-DEMOGRAFICO

»
o
1]
(%]
o
=
3
=
o
=
3
QL
Q.
o
b

________________ 6. Data do nascimento ____/____/________

7.Sexo 1- Masc 2- fem

8. Qual o Curso de Graduacdo?

9. Qual o semestre do Curso?

10. Numero de reprovacoes (semestres) no Curso:

11. Turnos em que estuda:

1( ) manha e tarde 2( ) manha e noite 3( ) tarde e noite
12. Quanto tempo gasta por dia em locomocado (MINUTOS) até a UPF (idaevolta)?______________
13. Se vocé nao é de Passo Fundo, qual a distancia de sua residéncia de origem até Passo Fundo?
1( ) menosde 50Km 2( )de51a100Km 3( ) 101 a500Km 4( ) mais de 500Km

14. Vocé tem alguma atividade de lazer? 1 () sim 2 () ndo

15. Quanto tempo vocé despende para sua atividade de lazer ( passeio , leitura, musica,etc) na semana

(horas)?

16. Reside com a familia 1( ) sim 2( ) Ndo

18. Qual o nivel de escolaridade do seu pai em anos de estudo?
19. Qual o nivel de escolaridade da sua mae em anos de estudo?
20. Mora em republica? 1( ) sim 2( ) Nao

21. Quantas pessoas residem nessa republica?

22. Qual a renda familiar em valor absoluto (considere todos os membros da familia)?

110




23.

24.

25.

26.

Qual a sua renda mensal?

Numero de pessoas que moram na casa: ________________

Vocé trabalha 1( ) sim 2( ) ndo

Horario de trabalho: 1( ) Manha (6:00-12:00); 2( ) Tarde (12:000-18:00);

3( ) Noite (18:00-00:00). 4( ) madrugada ( 12:00- 6:00) 5( ) outros.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

30.

40.

41.

42.

43.

44.Qual a doenca?

45.

Toma chimarrdo? 1 ()sim2()ndo Se SIM responda a Questdo28, se NAO pular para a Questio 29

Quantas cuias por dia (ESTIMADO)?

Toma café? 1 ()sim2 () ndo Se SIM, responda a Questdo30.

Quantos copinhos pordia? ____________

Vocé usa drogas? 1() Sim 2() Nao SE A RESPOSTA FOR POSITIVA PROSSIGA

Maconha, Haxixe 1()Sim 2() Nao

Cocaina, crack 1() Sim 2() Nao

Alucinégenos (LSD, Cha de cogumelo)  1() Sim 2() Nao

Solventes volateis (cola, lold, lanca perfume) 1( ) Sim 2( ) Ndo

Anfetaminas ( Hipofagim,lnibex, Ecstasy, boleta) 1( ) Sim 2( ) Nao

Outras (especificar)?

Quantas vezes por semana?

Se parou qual o Ultimo més e o ano que usou? __ /____

Fuma (cigarros) ? 1()=sim 2()=ndo (Se resposta NEGATIVA pular para Q43, EX-FUMANTE Q42)

Quantos cigarros pordia?_______________

Se parou de fumar, ha quanto tempo?_________

Tem alguma doenca?1 () sim 2 () ndo

Usa algum remédio? (QUALQUER MEDICAMENTO, INCLUI HOMEOPTATIA) 1 () Sim

2 () Nao
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46. Qual (is) medicamento(s)?

47.Dose (mg):

48. Freqiéncia de uso do medicamento:

49. Vocé pratica alguma atividade fisica? 1( ) sim  2( ) ndo

50. Se sim quantas vezes por semana? 1( )uma vez. 2( ) duas vezes. 3( )trés vezes. 4( )mais de trés

51. Quanto tempo vocé permanece na pratica do exercicio?

1( ) 30 a 40 minutos 2( )60 minutos a 90 minutos 3( ) mais de 90 minutos

52. Qual o horario que pratica atividade fisica? 1 ( ) das 7has 11h 2()12as18 3( ) 19as 23h

53. Em quais dessas estacbes vocé se sente melhor?

1( ) Verao 2( ) primavera 3( )inverno 4( ) outono 5( ) indiferente.

54. Vocé sente desconforto na entrada do horario de verao? 1( )sim 2( ) nao

55. Se sim, quanto tempo dura esse mal estar?

1( ) uma semana 2( ) um més 3( ) todo a duracao do horario de verdo

56- Qual o nivel de satisfacdo com o seu Curso de Graduacdo? (Marque com um traco vertical)

Totalmente 0 1 Plenamente

insatisfeito 0 satisfeito
57. Como vocé considera seu desempenho escolar comparado ao de sua turma

Totalmente 0 1 Plenamente

insatisfeito 0 satisfeito
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ANEXO IIl - QUESTIONARIO SOBRE CEFALEIA

Nome:

Data: / / n® do aluno

Quantas crises de dor de cabeca vocé teve, aproximadamente, apés os 18 anos? _________

No ultimo ano, por quantos dias vocé teve dor de cabeca?

1-( )0 dias 4-( )15 a 30 dias
2-( )1 a?7dias 5-( ) 31 a 180 dias
3-( )8al4dias 6- () mais de 180 dias

Quanto tempo dura, usualmente, sua dor de cabeca, se vocé ndo toma medicamento ou se ele

nao funciona?

1-( ) menos de 30 min 6- () Mais de 7 dias

2-( ) de 30 min a 4 horas 7- () Varia de menos de 30 min a mais de 7 dias
3-( ) entre 4h e 24 horas 8- ( ) Nao se aplica

4- ( ) entre 24h e 72 horas 9- () Ignorado

5-( )entre 3 e 7 dias
Qual a sua localizacdo usual? 1=sim; 2=nao; 8=NSA; 9=Ignorado
1. Somente no lado direito da cabeca

2. Somente no lado esquerdo da cabeca

w

Sempre bilateral
4. Alternadamente bilateral e unilateral
5. Alternadamente no lado direito e esquerdo

6. Varia muito

Preencha os itens abaixo (5 a 8 ) se cefaléia unilateral : a cefaléia é
unilateral se uma das respostas 1, 2 ou 5, da questdo acima for positiva.

1.Sim 2. Nao 8. Ndo Se Aplica 9. Ignorado
1.No olho (orbital)
2.Acima do olho (supraorbital)

3. Supraorbital e/ou temporal
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6. Acompanhada de:

1.Sim |2.Nao 8. Ndo Se Aplica

9. Ignorado

Olho vermelho

Suor no rosto, na testa

Lagrimas no olho

Nariz entupido

Inchaco na palpebra

Nariz escorrendo

7.

Pupila pequena

8.

Olho caido

Sua dor na cabeca ocorre 1 vez a cada 2 dias ou até 8 vezes por dia?

( )1=sim; ( )2=ndo; ( ) 8=Nao se aplica ( ) 9=Ignorado

8. Qual dos seguintes tipos de dor descreve melhor a sua dor de cabeca?

1.Sim |2.Ndo 8. Ndo Se Aplica

9. Ignorado

1.

Dor pulsatil

2.

Pressao em aperto

3.

Dor em facada

9. Como é a sua dor de cabeca, usualmente,quando, ndo toma medicamentos ou estes

nao funcionam?

1.

2.

3.

4.

() dor leve, ndo interfere nas atividades diarias

() dor severa, impede as atividades diarias

( ) Nao se Aplica

() dor moderada, interfere, mas ndo impede as atividades didrias
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A sua dor de cabeca piora ao subir ou descer escadas?
10. ( )I=sim; ( )2=nao; ( )8=Nao Se Aplica; ( )9=lgnorado

A sua dor de cabeca é acompanhada por:

1. Sim 2. Nao |8.Ndo Se Aplica 9. Ignorado

1. |Nauseas

2. | Vomito

3. |Perda de apetite

4. |Aluz lhe incomoda

5. |O barulho lhe

incomoda

12 Sua dor de cabeca é precedida ou acompanhada por um dos seguintes sintomas abaixo,
com duragdo entre 4min. e 60min. (1h)?
[ATENCAO! SE MAIS DE UM SINTOMA DURAR MAIS DE THORA. PREENCHA SIM,

SOMENTE, SE OCORREU PELO MENOS EM DOIS EPISODIOS.]

1.Sim |2.Nao |8. Ndo se aplica |9. Ignorado

1. |Alteracdes visuais

2. |Alteracoes de

sensibilidade

3. |alteragbes motoras
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ANEXO IV - ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual é a probabilidade de vocé "cochilar" ou adormecer nas situacdes que serdo
apresentadas a seguir, em contraste com estar sentindo-se simplesmente cansado? Isto

diz respeito ao seu modo de vida comum, nos tempos atuais.

Ainda que vocé ndo tenha feito, ou passado por nenhuma destas situacdes, tente
calcular como poderiam té-lo afetado.

Utilize a escala apresentada a seguir para escolher o ndmero mais apropriado para cada

situacao
0 = nenhuma chance de cochilar 1 = pequena chance de cochilar
2 = moderada chance de cochilar 3 = alta chance de cochilar

Situacdo Chance de cochilar

Sentado e lendo

Vendo TV

Sentado em lugar publico (ex. sala de espera, igreja).

Como passageiro de trem, carro ou 6nibus andando uma hora sem parar.

Deitando-se para descansar a tarde, quando as circunstancias permitem.

Sentado e conversando com alguém.

Sentado calmamente apds almoco sem alcool.

Se vocé tiver carro, enquanto para por alguns minutos quando
pega transito intenso.

0 10
Sonoléncia Alerta
Maxima maxima
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ANEXO V
Nome: n® do aluno

HIT-6" TESTE DO IMPACTO DA
DOR DE CABECA

Este questionario foi elaborado para lhe ajudar a descrever e informar a maneira como
voce se sente e o que ndo pode fazer por causa de suas dores de cabeca.

Para cada pergunta, por favor, faca um "X" no quadrado que corresponde a sua resposta.

o Quando vocé tem dor de cabeca, com que freqiiéncia a dor ¢ forte?

- (= L] = (|

Nunca Raramente As vezes Com muita freqiiéncia Sempre

vm)m que freqiiéncia as dores de cabeca limitam sua capacidade de realizar suas atividades
diarias habituais, incluindo cuidar da casa, trabalho, estudos, ou atividades sociais ?

[ | L] = [i=—1)

Nunca Raramente As vezes Com muita freqiiéncia Sempre

vauando vocé tem dor de cabeca, com que freqiiéncia vocé gostaria de poder se deitar para

descansar?
= L1 ) = ==
Nunca Raramente As vezes Com muita freqiiéncia Sempre

Durante as ultimas 4 semanas, com que freqii€ncia vocé se sentiu cansado(a) demais para
trabalhar ou para realizar suas atividades diarias, por causa de suas dores de cabeca?

<

LI | [ ] =i |

Nunca Raramente As vezes Com muita freqiiéncia Sempre

Durante as ultimas 4 semanas, com que freqii€ncia vocé sentiu que ndo estava mais
aglientando ou se sentiu irritado(a) por causa de suas dores de cabeca ?

L] | [ ] Ul [ 1]

Nunca Raramente As vezes Com muita freqii€ncia Sempre

4

Durante as udltimas 4 semanas, com que freqiiéncia suas dores de cabeca limitaram sua
capacidade de se concentrar em seu trabalho ou em suas atividades diarias?

4

— [ [ ] [ ] [ |
Nunca Raramente As vezes Com muita freqiiéncia Sempre
COLUNA 1 COLUNA 2 COLUNA 3 COLUNA 4 COLUNA 5
(6 pontos cada) (8 pontos cada) (10 pontos cada) (11 pontos cada) (13 pontos cada)

Para calcular o seu resultado, some por colunas
os pontos das respostas. Total de Pontos
Por favor, mostre ao seu médico os resultados do
seu teste (HIT-6).

Quanto mais alto o total de pontos
maior € o impacto da dor de cabeca
em sua vida.

HIT-6™Brazil (Braziian) Version 1.1 A faixa de pontos varia entre 36-78.

2000, 2001 QualityMetric, Inc. and GlaxoSmithKline Group of Companies
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ANEXO VI- AUDIT — The Alcohol Use Disorder Identification Test

Nome:

Data: / / n® do aluno

1. Qual a freqgiiéncia do seu consumo de bebidas alcodlicas ?
(0) Nenhuma

(1) Uma ou menos de uma vez por més

(2) 2 a 4 vezes por més

(3) 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

2. Quantas doses contendo alcool vocé consome num dia tipico quando vocé esta
bebendo? (uma dose = uma lata de cerveja, ou uma taga de vinho, ou uma dose de
wisky, ou uma dose de vodka)

(0) Nenhuma

(1) 1az2

(2) 3a4

3) 5a6

4) 7a9

(5) 10 ou mais

3. Qual a freqgiiéncia que vocé consome 6 ou mais doses de bebida alco6lica em uma
ocasido ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

4, Com que freqiiéncia durante os ultimos doze meses vocé percebeu que ndo
conseguia parar de beber uma vez que havia comec¢ado ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

5. Quantas vezes durante o ano passado vocé deixou de fazer o que era esperado
devido ao uso e bebidas alcodlicas ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente
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6. Quantas vezes durante os Gltimos doze meses vocé precisou de uma primeira dose
pela manha para sentir-se melhor depois de uma bebedeira ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

7. Quantas vezes durante o ano passado vocé se sentiu culpado ou com remorso
depois de beber ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

8. Quantas vezes durante o ano passado vocé nao conseguiu lembrar o que aconteceu
na noite anterior porque vocé estava bebendo ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

9. Vocé foi criticado pelo resultado das suas bebedeiras ?
(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

10. Algum parente, amigo, médico ou qualquer outro profissional da drea da sadde
referiu-se as suas bebedeiras ou sugeriu a vocé parar de beber ?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente
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ANEXO V11 - SELF REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20

Nome:

Data: / / Entrevistador:
1. Vocé tem dores de cabeca com freqiiéncia? ()SIM ( ) NAO
2. Tem falta de apetite? ()SIM ( ) NAO
3. Dorme mal? ()SIM ( ) NAO
4. Fica com medo com facilidade? ()SIM ( ) NAO
5. Suas mados tremem? ()SIM ( ) NAO
6. Se sente nervoso, tenso ou preocupado ()SIM () NAO
7. Tem problema digestivo? ()SIM ( ) NAO
8. NAO consegue pensar com clareza? () SIM concorda () NAO (discorda)
9. Sente-se infeliz? ()SIM ( ) NAO
10. Chora mais que o comum? ()SIM ( ) NAO
11. Acha dificil gostar de suas atividades diarias? ()SIM ( ) NAO
12. Acha dificil tomar decisées? ()SIM ( )NAO
13. Seu trabalho diario é um sofrimento? (tormento) ()SIM ( ) NAO
14. NAO é capaz de ter um papel Gtil na vida? () SIM concorda () NAO (discorda)
15. Perdeu o interesse pelas coisas? ()SIM ( ) NAO
16. Acha que é uma pessoa que nao vale nada? ()SIM ( ) NAO

17. O pensamento de acabar com a vida ja passou por sua cabeca ( ) SIM ( ) NAO

18. Se sente cansado o tempo todo? ()SIM ( ) NAO

9. Tem sensacdes desagradaveis no estomago? ()SIM ( ) NAO

20. Fica cansado com facilidade? ()SIM ( ) NAO
Soma total
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