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Resumo

Objetivos: A enxaqueca € um disturbio neuroldgico que apresenta uma prevaléncia
mundial de 13%, sendo considerada a segunda principal causa de incapacidade,
constituindo uma verdadeira pandemia silenciosa. A sua crescente refratariedade a
terapéutica farmacolégica, com implicagdes na produtividade socioeconémica e na
qualidade de vida dos doentes torna-a num importante fator de morbilidade, criando a
necessidade de alternativas terapéuticas. O recurso a intervengdes cirurgicas insere-se
neste contexto, surgindo com a descoberta de causas fisiopatologicas extracranianas
da enxaqueca. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia da cirurgia de
descompressao nervosa dirigida aos pontos-gatilho periféricos no tratamento deste tipo
de cefaleia refrataria e a possibilidade de ser implementada em Portugal.

Métodos: Foi realizada uma reviséo abrangente da literatura publicada relevante, tendo
como fonte bases de dados creditadas e literatura recomendada. Foi feita uma selegao
de 35 artigos, os quais foram revistos e as suas descobertas analisadas.

Resultados: A nova hipotese fisiopatolégica extracraniana, baseia-se na existéncia de
quatro pontos-periféricos (frontal, temporal, occipital e nasal) desencadeantes das
crises de enxaqueca, tendo sido descrita e comprovada por Bahman Guyuron ao longo
das duas ultimas décadas. A literatura aponta para uma taxa de refratariedade
medicamentosa em cerca de um terco dos doentes com enxaqueca crénica. As
diversas abordagens cirurgicas dirigidas aos pontos-gatilho atingem taxas de eficacia
(melhoria de pelo menos 50% dos sintomas) préximas dos 90%, sem complicagdes pos-
operatérias relevantes. Foi demonstrada uma melhoria pés-operatéria da qualidade de
vida nos doentes quer em termos de atividades quotidianas habituais quer em termos
sociais e econémicos. Verificou-se também a existéncia de impactos socioeconémico e
pessoal da enxaqueca em Portugal, sugerindo-se potenciais beneficios da introdugao
do seu tratamento cirurgico a nivel nacional.

Conclusodes: A cirurgia da enxaqueca € um método eficaz e seguro para o tratamento
da enxaqueca croénica refrataria, devendo ser realizada apés avaliagdo multidisciplinar,
com um algoritmo diagnostico bem estabelecido e por um cirurgido plastico experiente.
Pelo ganho de produtividade socioeconomica, de qualidade de vida dos doentes e
atendendo a disponibilidade de infraestruturas e especialistas de exceléncia no nosso
pais, a populagao beneficiaria com a implementagdo destas técnicas cirdrgicas no

sistema de saude portugués.

Palavras-chave: enxaqueca crénica, pontos-gatiho periféricos, cirurgia

descompressiva, seguranga, eficacia, Portugal



Abstract

Objectives: Migraine is a neurological disease that has a worldwide prevalence of 13%,
being considered the second leading cause of disability, constituting a true silent
pandemic. Its increasing refractoriness to pharmacological therapy, with implications for
socioeconomic productivity and the quality of life of patients, makes it an important
morbidity factor, creating the need for therapeutic alternatives. The use of surgical
interventions emerges in this context, arising with the discovery of extracranial
pathophysiological causes of migraine. The aim of this study was to evaluate the
effectiveness of nerve decompression surgery directed at peripheral trigger points in the
treatment of this type of refractory headache and the possibility of its implementation in
Portugal.

Methods: A comprehensive review of relevant published literature was performed, using
credited databases and recommended literature as sources. A selection of 35 articles
was made, which were reviewed, and their findings analysed.

Results: A new extracranial pathophysiological hypothesis based on the existence of
four peripheral points (frontal, temporal, occipital and nasal) that trigger migraine attacks,
was described and proven by Bahman Guyuron in the last two decades. The literature
points to a rate of refractoriness to drugs in about one third of patients with chronic
migraine. The various surgical approaches aimed at trigger points reach efficacy rates
(improvement of at least 50% of symptoms) close to 90%, without relevant postoperative
complications. Postoperative improvement in patients' quality of life has been
demonstrated, both in relation to their usual daily activities and in social and economic
terms. It was also verified the existence of socioeconomic and personal impacts of
migraine in Portugal, suggesting potential benefits of introducing its surgical treatment at
national level.

Conclusions: Migraine surgery is an effective and safe method for the treatment of
chronic refractory migraine and should be performed after a multidisciplinary evaluation,
with a well-established diagnostic algorithm and by an experienced plastic surgeon. Due
to the gain in quality of life and socioeconomic productivity of patients, coupled with the
availability of excellent infrastructure and specialists in our country, the population would
benefit from the implementation of these surgical techniques in the Portuguese health

system.

Keywords: chronic migraine, peripheral trigger points, decompressive surgery, safety,

efficacy, Portugal



Introducao

A enxaqueca pode ser considerada como uma pandemia silenciosa, subestimada, sub-
reconhecida e sub-tratada em todo o mundo [1], apresentando uma prevaléncia global
que alcanga os 13% e € uma das cinco principais causas de ida ao servigo de urgéncia
[2]. Na literatura médica esta classificada como a segunda causa mais prevalente de
incapacidade a nivel mundial [1], ultrapassando em termos de prevaléncia a diabetes
mellitus e a asma [3]. Em Portugal, o panorama néo é diferente, sendo a prevaléncia
média desta patologia de aproximadamente 19,3%, subindo para 26,7% em individuos
com idades compreendidas entre os 20-55 anos [4].

A enxaqueca afeta maioritariamente individuos do sexo feminino numa proporgéo de
3:1 [5], sendo mais comum em estudantes e residentes urbanos [3] devido a uma maior
exposicao a fatores desencadeantes como stress, ansiedade, alteragdes hormonais,
luzes, flashes intensos, ruidos altos, sono inadequado, consumo de alcool, tabagismo e
mudangas ambientais [1]. Por afetar em particular a faixa etaria dos 25 aos 55 anos de
idade, esta associada ndo s6 a perda significativa da qualidade de vida dos doentes,
como também acarreta elevados custos para a propria sociedade, devido a perda de
dias de trabalho e diminui¢cdo da produtividade [6], causados pelas crises agudas que
frequentemente obrigam ao repouso no leito [5].

A enxaqueca, contrariamente a cefaleia tensional, que é mais frequente, € normalmente
unilateral, pulsatil, de intensidade moderada a severa, com uma duracédo da dor que
varia entre 4 e 72 horas e de caracter recorrente. Pode-se apresentar com sintomas
acompanhantes como nauseas, vomitos, fotofobia, fonofobia, vertigem, osmofobia e
dificuldades sensoriais. Em 30% dos casos pode-se associar a episodio de aura, que
se manifesta maioritariamente por escotomas visuais [1, 7]. Segundo a International
Headache Society (IHS) adquire a classificagdo de cronica quando os episodios de
cefaleia ocorrem em mais de 15 dias por més num periodo de 3 meses e em que pelo
menos oito destes episddios apresentam as caracteristicas clinicas tipicas [8].

A terapéutica farmacoldgica € o pilar principal do tratamento, baseando-se na prevengao
de fatores desencadeantes, terapias abortivas agudas e intervengdes farmacolégicas
profilaticas [9]. No entanto, em até um tergo dos casos, ha refratariedade a medicagao
existindo ainda contraindicagbes ou efeitos adversos a mesma [6]. A escassez de
terapéuticas farmacoldgicas para a enxaqueca cronica levanta a necessidade de se
pensar em novas abordagens de alivio dos sintomas a longo prazo. Tém surgido nas
ultimas duas décadas opgdes inovadoras que incluem, entre outras, injecbes

sequenciais de toxina botulinica, anticorpos monoclonais anti-CGRP (peptideo



relacionado com o gene da calcitonina) e técnicas cirargicas descompressivas dirigidas
a pontos-gatilho periféricos [10].

O recurso as técnicas cirurgicas € resultado da investigagdo sobre a potencial
fisiopatologia periférica da enxaqueca, levada a cabo desde o ano de 2000 por Bahman
Guyuron [6, 8, 9, 11, 12]. Isto levou a pesquisa sobre a eventual eficacia de abordagens
cirurgicas para descompressao de nervos periféricos, tendo como alvos pontos-gatilho
extracranianos bem estabelecidos. Estes incluem o frontal (nervos supraorbitario, NSO,
e supratroclear, NST), temporal (nervos zigomatico-temporal, NZT e auriculotemporal,
NAT), occipital (nervos grande occipital, NGO, occipital menor, NOM, e terceiro
occipital, NTO ) e nasal (ramos do ganglio esfenopalatino) [6]. A eficacia e seguranga
destas abordagens cirurgicas tém vindo a ser investigadas a nivel mundial nas ultimas
duas décadas.

O objetivo desta revisdo narrativa €, para além da descrigdo sumaria da fisiopatologia,
algoritmos diagnésticos e terapéutica farmacoldgica de base da enxaqueca, abordar
mais detalhadamente as opgdes cirurgicas do seu tratamento, nomeadamente os seus
outcomes, beneficio custo-eficacia, complicagbes associadas e ainda equacionar o

potencial interesse da sua implementacdo em Portugal.
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Metodologia

Para a realizacdo de uma revisdo narrativa abrangente da literatura relacionada com a
enxaqueca, homeadamente com o seu tratamento conservador e cirurgico e com a
avaliagao de eficacia e seguranga, foi feita uma pesquisa literaria utilizando as bases de
dados PubMed e Medline usando os seguintes termos MeSH: “Migraine disorders/
diagnosis”, “Migraine disorders/Therapy”, “Migraine disorders/Surgery” AND “Treatment
outcome”, “Decompression, Surgical/ Methods”, “Decompression, Surgical/Adverse
effects”,  “Neurosurgical Procedures”, “Postoperative complications”,  “Trigger
Points/Surgery”. Esta pesquisa foi limitada a trabalhos escritos em lingua inglesa e
foram incluidos no trabalho artigos de revisdo sistematica com metanalise, revisdo
narrativa, estudos caso-controlo, ensaios clinicos randomizados e estudos de coorte
retrospetivos. Foram selecionados 35 artigos, dando prioridade aos mais atualizados e,
simultaneamente, mais relevantes para a analise proposta. Foram excluidos os artigos
que nao ofereciam informacao relativa ao tema; aqueles que apresentavam limitagdes
metodoldgicas significativas ou que careciam de base cientifica sélida. Recorreu-se
ainda ao capitulo 4 “Surgical treatment of migraine surgery” do livro Plastic Surgery por
Peter C. Neligan volume 3: “Cranial, head and neck surgery and pediatric surgery’.
Finalmente, para uma revisdo do impacto da enxaqueca em Portugal foi analisado o
artigo “The socioeconomic impact of Migraine in Portugal” incluido num relatério da

“Work Foundation” pertencente a Universidade de Lancaster, Reino Unido.
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Discussao
Fisiopatologia

No ano 2000, Bahman Guyuron, observando uma melhoria sintomatica de enxaquecas
cronicas em doentes submetidos a cirurgia de rejuvenescimento da regido frontal,
levantou pela primeira vez a hipotese de uma compressao nervosa periférica, poder ser
causa de enxaquecas [12, 13] contrariando a hipotese entdo vigente de se tratar de um
disturbio neurovascular com origem no sistema nervoso central [6], a qual defendia uma
alteragao do processamento neuronal central ao nivel dos circuitos talamo-corticais com
hiperexcitabilidade cortical e comprometimento do sistema trigeminovascular. Outras
teorias defendidas reforgcam a implicagdo de processos de inflamagao neurogénica,

libertagdo serotoninérgica e envolvimento vascular [14].

Ha muito que se conhecem conjeturas (remontando até mil anos) sobre uma
causalidade extracraniana da enxaqueca, tendo-se utilizado técnicas de cauterizagao
para o seu tratamento, sugerindo a existéncia de uma irritagdo nervosa, eventualmente
com base vascular. No entanto, a teoria vascular isolada é afastada por estudos que
demonstraram que nem sempre a ressegao vascular tem eficacia cirurgica, dependendo

da localizagéo e estudos ecoddopler prévios [11].

Atualmente, estudos de microscopia eletrénica e protedmica de nervos removidos
cirurgicamente revelaram a presenca de anormalidades axonais e alteragdes no
processo de mielinizagdo, existindo também alguma evidéncia de que o peridsteo
craniano dos doentes com enxaqueca cronica, apresenta uma expressao exacerbada
de fatores pro-inflamatdrios e diminuicdo de genes com agao anti-inflamatéria e de
diferenciacdo imunitaria. Estes achados apontam para a existéncia de uma
suscetibilidade genética e estrutural nestes individuos, levando a diminuigdo do limiar
de despolarizacdo cortical por parte de impulsos gerados a nivel extracraniano e com
condugao central. Este processo, que gera a cefaleia, envolveria um ambiente
inflamatdrio extracraniano que ativaria nociceptores trigeminovasculares periféricos por
mecanismos de hiperexcitabilidade neural que, através de conexdes extracranianas-
intracranianas com ponto de partida em nervos periféricos, provocaria a sensibilizagao
a nivel central, com libertagao de substancias inflamatérias como o CGRP [6, 11, 15,
16]. Estudos de tomografia computorizada de alta resolugdo e ecoddopler vascular
evidenciaram a presenca de pontos de contacto nervoso e sinais vasculares a nivel do
forAmen supraorbitario em doentes com enxaquecas cronicas refratarias, reforgando a

hipotese de serem processos de compressao/irritagdo nervosa periférica do tipo
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mecanico (provocada por estruturas musculares, Osteo-cartilaginosas, vasculares,
fasciais ou ainda por obliteragdo parcial de foramens 6sseos) que desencadeiam as
enxaquecas [9]. Embora a irritacdo nervosa tenha maioritariamente uma origem
espontanea, pode também resultar de processo traumatico, pds-operatério ou quadro
de neuralgia do trigémeo, através de lesdes diretas ou indiretas dos nervos periféricos
ou tecidos circundantes, criando um local eficaz para desencadear enxaquecas [6]. Os
quatro pontos-gatilho (trigger points) nervosos descritos, que por compressao
anatémica originam a dor da enxaqueca, incluem o ponto frontal, mais frequente, que
envolve a compressao do NSO e NST; o ponto temporal, envolvendo principalmente o
NZT e adicionalmente o NAT; ponto occipital, envolvendo maioritariamente o NGO e
menos frequentemente o NTO e NOM e por fim o ponto nasal que envolve ramos do
nervo esfenopalatino [6]. Os mecanismos de compressao e a localizagdo anatémica
(Tabela 1) vao definir o tipo de abordagem cirurgica descompressiva adotada,
envolvendo técnicas de neurdlise, neurectomia, ablagdo vascular/arteriectomia,

ressecao muscular e foraminotomia [11].

Tabela 1: Mecanismos compressivos dos pontos-gatilho periféricos

Ponto- Nervo Mecanismos compressivos

gatilho

Frontal Supraorbitario musculos glabelares (corrugador do supracilio,
Supratroclear procero, depressor do supracilio)

banda fascial e foramen supraorbitario
artéria supraorbitaria
incisura frontalis
Temporal Zigomatotemporal musculo temporal
Auriculotemporal fascia temporal profunda
0SS0 zigomatico
artéria temporal superficial

Occipital Grande Occipital musculo semiespinhoso da cabeca
Occipital menor musculo obliquo da cabega
Terceiro occipital musculo trapézio
artéria occipital
Nasal Ramos N. concha bolhosa
esfenopalatino desvio septal

Adaptado do artigo “Migraine treatment” por Olla et al. [15]
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Algoritmo diagnéstico e selegao de candidatos cirurgicos

Antes de chegarem as méos do Cirurgiao Plastico, os doentes com enxaqueca cronica
tém de passar por uma avaliagdo por um Neurologista especializado que avalize o
diagnostico segundo os critérios da IHS, confirmando a cronicidade da patologia com
base no preenchimento de um diario mensal das cefaleias. Tem igualmente de ser
provada a presenca de refratariedade a terapéutica medicamentosa, bem como
excluidas potenciais causas secundarias da cefaleia [12]. Na consulta cirurgica, é feita
uma avaliagao segundo o diagrama PAINS que inclui o local de inicio da dor (P- pain
point); os sintomas acompanhantes (A- Appropriate symptoms); possiveis locais de
injecdo para a toxina botulinica (I- Injection points); confirmagdo diagndstica pelo
Neurologista (N- Neurologist diagnosis) e esbo¢o de um mapa de progressao da dor (S-
Sketch matching) [17]. E essencial a realizacdo de uma histéria clinica estruturada
permitindo caracterizar qual o padrao de dor, a sua gravidade, frequéncia e duragéo [2].
Os sintomas acompanhantes e o local inicial de dor para qual o doente aponta no exame
objetivo sao pistas fulcrais para identificar qual dos quatro pontos-gatilhos esta afetado
(Tabela 2).

Outra ferramenta importante é a realizacdo de um esbogo de dor que constitui um
método eficaz, barato, de facil interpretagdo médica e que permite ao doente expressar-
se melhor sem influéncias externas. Pelo facto de ja existirem critérios definidos sobre
os padrdes de dor para cada ponto-gatilho, é possivel identificar os locais-alvo para
cirurgia (Tabela 2). Num estudo clinico realizado para avaliagédo da sua eficacia, foi
demonstrado que um esbogo com caracteristicas atipicas, nomeadamente dor difusa e
de ma localizagao, dor referida a regiao jugal, mandibula, regido cervical anterior, sem
ponto de inicio caracteristico e, portanto, sem seguir a distribuicdo nervosa tipica
funciona como preditor de um mau resultado para a cirurgia. Por outro lado, uma
distribuigdo tipica enquadrada com uma abordagem holistica e com a realizagdo de

outros exames complementares indica um bom candidato cirurgico [17].

Apods uma suspeita inicial sobre o ponto-gatilho envolvido s&o realizadas abordagens
com o objetivo de o caracterizar e confirmar, incluindo inje¢cdes de toxina botulinica,
bloqueio nervoso, ecoddopler e/ou tomografia axial computorizada (TAC) dos seios
perinasais (se houver suspeita de ponto nasal) (Figura 1). Caso o doente apresente uma
enxaqueca no momento da avaliagdo, um bloqueio nervoso do ponto-gatilho suspeito
com 1 ml de lidocaina a 1% de adrenalina permite um diagnostico quase imediato, se
houver redugao da escala de dor (que varia de 1 a 10) passadas 12 horas, dispensando

a necessidade de varias injegdes dolorosas e com um custo reduzido. Se passado esse
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periodo, houver redugdo no valor da escala de dor para zero ou 1, ha indicagao solida
para o tratamento cirargico. No entanto, a sua negatividade n&o exclui a existéncia de
um ponto-gatilho como desencadeante e obriga ao recurso a outras modalidades
diagnésticas [2].

Se o doente ndo se apresentar com enxaqueca na altura da avaliagdo, a injegéo de
toxina botulinica pode ser usada para se fazer o diagnéstico. A sua utilizagao foi
aprovada em 2010 pela FDA como tratamento profilatico dirigido a enxaqueca crénica,
com uma duracdo de acao de 3 meses, sendo mais tarde adotada como método de
triagem cirurgica [6, 15]. Quando aplicada no ponto nervoso suspeito, a injegéo vai
provocar paralisia do tecido muscular circundante, descomprimindo o nervo periférico e
desativando temporariamente esse ponto-gatilho [3]. Este facto foi demonstrado em
varios estudos randomizados controlados por placebo, comprovando a eficacia da
toxina botulinica no alivio da enxaqueca, com reducdo dos parametros de frequéncia,
duracao e intensidade [6]. Trata-se de um tratamento com eficacia temporaria e que
implica multiplas injegbes em varios locais da face de acordo com os padrbes de dor e
repetidas ao longo do tempo, 0 que acarreta para os doentes um encargo financeiro
cumulativo.

Foi realizado, em 2020, um estudo da autoria de Schoenbrunner et al., em que se
pretendeu avaliar o custo-efetividade da cirurgia descompressiva da enxaqueca em
relacdo ao tratamento com injecbes dirigidas de toxina botulinica. Este trabalho
demonstrou que a abordagem cirurgica € mais eficaz e econémica a longo prazo em
doentes selecionados, pois apesar do custo elevado inicial, este acaba por ser
compensado com a eliminagao das recorréncias, especialmente em doentes que seriam
sujeitos a tratamento com duragdo superior a seis ou sete anos com recurso a toxina
botulinica. Permitindo nao s6 ultrapassar o custo cumulativo desta terapéutica como
também ultrapassar algumas das suas limitagdes, tais como a sua ineficacia no ponto-
gatilho nasal [8]. Face a estas descobertas, a toxina botulinica passou a ser considerada
uma ferramenta diagndstica e de selegao cirurgica, caso se demonstrasse uma redugao
dos sintomas 6-12 semanas apos a sua administragao [7]. Se essa reducgao for superior
a 50%, o doente é categorizado como candidato cirurgico [15]. Naturalmente, a toxina
botulinica mantém-se como uma opg¢ao terapéutica para os doentes que n&do desejem

ser operados ou que nao tenham indicacéo para a intervencéo [6].
O ecoddopler adquire também um papel importante na avaliagao inicial do doente ao

auxiliar o diagnostico do ponto-gatilho desencadeante, permitindo designadamente a

identificagao de estruturas vasculares, passiveis de ser intervencionadas, associadas a
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envolvimentos nervosos menos frequentes como o NOM, NTO e NAT, com os quais se

podem cruzar ao longo do seu percurso [12].

Tabela 2: Constelagao de sintomas de cada ponto-gatilho

Pontos- Frontal Temporal Occipital Nasal
gatilho
regido frontal regiao temporal (se 3,5 cm caudal a dor retro-ocular
acima das NAT 2 — dor na tuberosidade
sobrancelhas, regiao occipitale a 1,5 cm
pode irradiar  temporomandibular)  da linha media com
Inicio para as irradiacéo para a
da dor témporas regido frontal e retro
ocular (se NOM ® —
inicio mais lateral)
vespertino matinal inespecifico matinal ou
Hora durante a noite
linhas de dor associada a rigidez muscular; dor induzida por
expressao; ranger dos dentes; dor induzida por alergias,
hipertrofia dos doente aponta exercicios pesados, alteragdes
musculos facilmente para o levantamento de hormonais ou
corrugadores; ponto de inicio de pesos; mudancas
ptose palpebral; dor; com dor na regiao meteoroldgicas;
sensibilidade ao sensibilidade a cervical superior; rinorreia
Exame toque nos palpacao; sensibilidade no homolateral,;
Objetivo pontos de sensibilidade dos ponto-gatilho; dor relacionada
emergéncia dos musculos masséter histéria de trauma com ciclo
nervos; e temporal; da cabeca ou menstrual
melhoria dos sinal ecoddopler pescoco; dor
sintomas em positivo (nem relacionada com o
estadio inicial sempre); stress TAC: concha
com pressao dor relacionada com bolhosa; desvio
local, o stress septal
compressas
quentes e frias;
dor relacionada
com stress
NzTe @ NGO ¢
Esbo¢o . £
de dor = = =
NOM ®

x NAT @

@ Nervo auriculotemporal; ® Nervo occipital menor; ¢ Nervo zigomatico-temporal; ¢ Nervo grande
occipital

Adaptado do capitulo “Surgical Treatment of migraine headaches” por Ali Totonchi and Bahman
Guyuron do livro Plastic Surgery volume 3: “Cranial, head and neck surgery and pediatric surgery”

de Peter C. Neligan [18]. Imagens de artigo “Pain Sketches in Headache Surgery” por Gfrerer et
al. 2020 [17].
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verificar refratariedade
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dor, histéria clinica completa
com avaliagao de sintomas,
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Se suspeita de ponto
gatilho nasal

Doente sintomatico no exame? v

TAC seios perinasais
| | e septo + exame

Sim Nao interno do nariz
Bloqueio Nervoso Injecao de toxina
(lidocaina 1%) botulinica
I
Redugao da dor

para 0-1 em 12h?
Se melhoria de
| | 50% da sintomatologia

Sim Nio em 6-12 semanas
Candidato para Outros métodos Candidato para
cirurgica diagnésticos cirurgia

Figura 1: Algoritmo diagnodstico e de selegao cirurgica

Terapéutica farmacolégica

O tratamento médico mantém-se como a primeira linha de abordagem para as
enxaquecas. O tratamento abortivo da crise de enxaqueca aguda encontra-se bem
descrito, sendo 0 mesmo para a enxaqueca cronica e para a episodica. Inclui farmacos
analgésicos, anti-inflamatérios nao esteréides (AINEs), triptanos (agonistas do recetor
da serotonina), ergotaminas, antagonistas do recetor CGRP e lasmitidan. De forma
adjuvante, pode ser administrado um antagonista da dopamina, como a metoclopramida
ou domperidona, que potencia o efeito dos restantes farmacos e atua como anti-emético

(reduzindo nauseas e vémitos).

Na enxaqueca episodica, mais estudada, existem trés classes de farmacos profilaticos

indicados, nomeadamente antihipertensores (beta-bloqueantes; bloqueadores dos
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canais de calcio); anticonvulsivantes e antidepressivos (triciclicos e venlafaxina) [9, 10].
Estes agentes sao frequentemente prescritos também nas enxaquecas cronicas visto
que para estas os tratamentos profilaticos sdo escassos, dispendiosos e alguns com
fraca evidéncia cientifica. Englobam inje¢des de toxina botulinica descritas
anteriormente e os anticorpos anti-CGRP dirigidos a proteina CGRP responsavel por
inflamacado e processamento da dor. Sédo utlizadas ainda intervengdes cognitivo-
comportamentais, pratica de acupuntura e/ou técnicas de ioga para diminuigdo dos
niveis de stress, bem como dispositivos de neuromodelagao portateis que demonstram
aparentes melhorias sintomaticas, embora todos apresentem pouca evidéncia em
ensaios clinicos [10]. Independentemente de se tratar de uma enxaqueca com critérios
de cronicidade, o tratamento profilatico estara indicado se ocorrerem mais de duas
crises mensais com uma duracdo média de mais de 24 horas ou se os sintomas
perturbarem gravemente o estilo de vida do doente, incapacitando-o por trés ou mais
dias. Como agentes de primeira linha aparecem o propanolol, a amitriptilina e o
topiramato [1]. No entanto, face aos niveis crescentes de refratariedade, que, como ja
referido ocorrem em até um tergo dos casos [6] e aos efeitos adversos inerentes aos
farmacos (que podem incluir fadiga, tontura, sedagao, parestesias, ganho de peso,
comprometimento cognitivo, disfungdo sexual, hepatotoxicidade e arritmias
cardiovasculares) [5, 9] a alternativa cirurgica tem vindo a ser cada vez mais proposta

para tentar solucionar estes impasses terapéuticos.

Um ensaio clinico randomizado simples, realizado por Omranifard et al em 2016, utilizou
uma amostra de 50 doentes selecionados mediante criteriosa avaliagdo neurolégica e
com diagnéstico baseado em diretrizes da IHS , para comparar a eficacia do tratamento
médico versus cirurgico no tratamento da enxaqueca. Metade dos individuos foram
sujeitos a terapéutica médica com propanolol (80mg id) e amitriptilina (100mg id) e a
outra metade foi alvo de cirurgia de descompressao nervosa determinada para o ponto-
gatilho identificado pela avaliagdo clinica e pela injecdo de toxina botulinica. Os
participantes foram convidados a preencher o “Migraine Headache Assessment
Questionnaire”, para posterior calculo do indice de cefaleia (produto da intensidade,
duracao e frequéncia da mesma) em fase pré e pos tratamento, sendo seguidos durante
12 meses. Verificada a auséncia de diferencas significativas entre as caracteristicas dos
doentes dos dois grupos, comprovou-se que quer a taxa de sucesso (redugdo dos
sintomas num nivel = a 50%) quer a taxa de eliminagéo total dos sintomas, foram
significativamente maiores no grupo sujeito a tratamento cirurgico (com 76% e 36%,
respetivamente) do que no grupo sujeito a tratamento médico (40% e 4%,

respetivamente) [9]. Respaldadas por outros estudos com resultados similares, as

18



técnicas cirurgicas, tém vindo a ganhar cada vez mais preponderancia no tratamento
profilatico da enxaqueca refrataria a terapias médicas, tornando essencial uma maior
colaboragao interdisciplinar entre Neurologistas e Cirurgides Plasticos para um correto
diagnostico, orientagao e planeamento cirurgico. Infelizmente, persistem ainda algumas
barreiras a disseminagéo destas técnicas, nomeadamente devido a descrenca por parte
de alguns Neurologistas quanto as novas teorias sobre a fisiopatologia das enxaquecas,
alegando falta de compreensao quanto aos mecanismos envolvidos, nao sendo, talvez,
de menosprezar também a forte pressédo da industria farmacéutica que, por motivos
Obvios, tenta desacreditar a abordagem cirurgica em prol do tratamento medicamentoso
[16].

Terapéutica cirargica

Como referido, desde o inicio do século, as novas descobertas fisiopatoldgicas e a
capacidade crescente de identificagdo anatdmica precisa dos pontos desencadeantes
da cefaleia, ttm vindo a permitir uma abordagem cirdrgica mais dirigida que,
acompanhando a tendéncia cirurgica atual, € cada vez mais minimamente invasiva.
Para cada um dos pontos-gatilhos principais (frontal, temporal, occipital, nasal) existem
técnicas especializadas, mantendo-se o foco na descompressao ou ressecao do nervo
periférico envolvido e sofrendo adaptagbes consoante as estruturas anatémicas
envolvidas. Sublinhe-se ainda que desde 2009, com o aparecimento de novas
evidéncias experimentais, a abordagem bilateral de cada ponto-gatiiho de forma

sincrona passou a ser pratica comum [3].

Ponto-gatilho frontal

De acordo com a literatura, o ponto-gatilho frontal, que envolve os NSO e NST é o mais
frequentemente envolvido na enxaqueca crénica [19]. Atualmente existem duas técnicas
cirurgicas distintas passiveis de serem utilizadas para a sua descompressao,
nomeadamente a abordagem endoscopica e a interven¢ao ndo endoscopica através de
uma incisdo transpalpebral. Para melhor compreensao destas técnicas € necessario ter
os trajetos dos ramos nervosos em causa. O NST sai medialmente da Orbita,
percorrendo o teto medial da mesma, divide-se em dois ramos no tecido adiposo retro
orbicular e penetra no musculo corrugador a 1,8 cm da linha média, saindo a 2 cm da
mesma. O NSO abandona a cavidade orbitaria através de uma incisura ou foramen
0sseo, dividindo-se posteriormente num ramo superficial e num ramo profundo seguindo

0 seu trajeto entre os musculos glabelares. Estes nervos podem sofrer irritagdo
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compressiva por parte dos musculos glabelares, fascias musculares, vasos ou
obliteragao do foramen supraorbitario [19].

A abordagem por via transpalpebral pode ser realizada com anestesia local ou geral e
consiste na realizagdo de uma incisdo de 2,5 cm de comprimento no sulco palpebral
superior, seguida de dissegao através dos musculos glabelares, que incluem o musculo
corrugador e depressor do supracilio, com ressecdo de um bloco muscular de
aproximadamente 1 cm® em redor dos nervos. Posteriormente é colocado um enxerto
de tecido adiposo para preencher o espago resultante dessa resse¢cdao muscular de
forma a proteger os nervos expostos, minimizar irregularidades de contorno e limitar a
funcdo muscular remanescente. Os vasos supraorbitarios e supratrocleares sao
geralmente dissecados do nervo acompanhante, cauterizados e alvo de arteriectomia
[18, 19]. No final, as incisdes, normalmente bilaterais, sdo suturadas com fio absorvivel,
seguidas de colocagdo de um penso compressivo na zona orbicular, ndo sendo
geralmente necessaria qualquer drenagem [20]. Caso seja identificada compressao
nervosa a nivel de um foramen désseo pode estar indicada a associagcdo de uma
foraminotomia, o que demonstrou melhorar os resultados cirurgicos. Esta observagéao
foi feita num estudo clinico, realizado em 2020 por Ortiz et al., no qual 61 doentes
submetidos a cirurgia transpalpebral foram avaliados em relagao a fatores de anatomia
intraoperatoéria que pudessem ter efeito na dor e na eficacia cirurgica. Concluiu-se que
a anatomia e a causalidade compressiva eram muito variaveis (foramens ou
incisura/entalhe 6sseo isolados, associados ou dois nervos emergirem do mesmo
entalhe 6sseo) e que a sua avaliagdo dependia maioritariamente da observagao e
experiéncia do cirurgido, existindo manifestagbes macroscépicas de compressado que
incluem edema, achatamento e descoloracao nervosa que se associadas a foramens
Osseos estreitos estariam fortemente correlacionadas com a presenca de dor. A
prevaléncia do foramen supraorbitario nestes doentes rondava os 50,3% e apesar de
nao ser por si s6 um fator suficiente para causar dor, se o foramen estiver presente e
for suficientemente estreito é capaz de comprimir o nervo e dai ser recomendada a
realizagédo de foraminotomia em doentes candidatos a cirurgia frontal. Existe uma
correlacao positiva entre pontuagdes basais mais altas no indice de cefaleia nos doentes
com este achado, verificando-se que os doentes com enxaqueca croénica apresentam
um foramen em geral mais estreito do que a populagao em geral [21]. Chepla et al.
demonstraram também que a ressecdo muscular com foraminotomia é superior a

ressecao muscular isolada [6].

A técnica endoscopica é efetuada sob anestesia local, consistindo na realizagao de 5 a

6 incisdes frontotemporais de 1 a 1,5 cm de comprimento, todas ao nivel da linha capilar,
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sendo a abordagem adotada se houver concomitancia dos ponto-gatilho frontal e
temporal. A dissecao é feita no plano subperiosteal até a exposicdo dos nervos e do
musculo corrugador, momento em que o periosteo é libertado lateralmente, procedendo-
se a ressecdo dos musculos glabelares e dos vasos. Pesquisa-se posteriormente o
eventual envolvimento de foramens/entalhes dsseos a ser ressecados e, por fim, um

enxerto adiposo é colocado tal como na abordagem anterior [18].

Segundo uma revisao sistematica [19] realizada para estudar a eficacia da cirurgia do
ponto-gatilho frontal e fazer uma analise comparativa entre as duas técnicas, concluiu-
se que nado existe um consenso sobre qual delas devera ser considerada como gold-
standard. Embora existam dados sugerindo uma eficacia superior da abordagem
endoscopica, nao foi demonstrada uma diferenga estatisticamente significativa. Se, por
um lado, a abordagem transpalpebral permite ndo sé uma visao direta das estruturas,
como a excisdo dos musculos glabelares sem afetar o periésteo ou as fascias, alguns
autores consideram a abordagem endoscopica como a melhor opgdo quando
anatomicamente possivel, especialmente em doentes com uma regido frontal de
menores dimensdes ou, como ja referido, se existrem sintomas temporais
concomitantes [7, 18]. Nesta revisao foram apresentados valores de eficacia destas

cirurgias variando entre os 68,3-93,3% [19].

Ponto-gatilho temporal

Outro ponto-gatilho muito comum é o temporal, que envolve principalmente o NZT e, de
forma menos marcada, o NAT. Segundo Larson et al, o tratamento cirurgico deste ponto-
gatilho, juntamente com o frontal, esta associado a um maior sucesso cirurgico, sendo
que as intervengdes cirurgicas em qualquer um destes locais originam uma maior

reducéo da dor pré-operatoria [22].

O NZT tem origem no interior do canal do osso zigomatico, sai ao nivel da fossa temporal
anterior e percorre um trajeto ascendente entre o osso e o musculo temporal,
atravessando a fascia temporal profunda e atingindo o tecido subcutaneo. Ao longo do
seu trajeto pode ser sujeito a compressao pelo musculo temporal, pela fascia temporal
profunda e/ou pela vasculatura [12]. Por sua vez, o NAT tem origem no interior da fossa
pterigopalatina, percorre o bordo inferior do arco zigomatico em proximidade com a
articulagéo e alcancga a fascia temporoparietal superficial por onde traga o seu trajeto e
alcanga a artéria temporal superficial, envolvida com alguma frequéncia na sua irritagéo
[23].
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Neste ponto-gatilho pode ser realizada uma neurdlise (descompressao nervosa) ou uma
neurectomia (ressegdo nervosa). Esta ultima é utilizada mais frequentemente, por
permitir uma eliminagao definitiva do foco de irritagdo, com menor risco de recorréncias,
apesar da neurdlise poder proporcionar um alivio imediato da sintomatologia. A
neurectomia surge como hipétese no ponto-gatilho temporal em detrimento do frontal,
por se tratar de uma zona com baixa sensibilidade em que a consequéncia inevitavel de
uma hipoestesia local ndo acarreta implicagao funcional significativa [6, 7]. No entanto,
apesar deste conhecimento tedrico, num ensaio clinico, realizado em 2016 por Peled et
al., foi concluido que néo parece existir diferenga significativa entre um grupo de doentes
sujeitos a descompressdo associada a neurdlise versus um grupo sujeito a
descompressdo associada a neurectomia, tendo-se demonstrado em ambos uma

redugao significativa no indice de cefaleia do pds-operatorio [24].

O procedimento cirdrgico mais utilizado consiste numa abordagem endoscépica para
desativagdo do NZT, com recurso a anestesia local. Duas incisdes temporais sdo
realizadas bilateralmente, com cerca de 1 a 1,5 cm de comprimento, a 7-10 cm da linha
média na zona capilar. A incisao é aprofundada até ao nivel da fascia temporal profunda,
com elevacado periosteal e introdugdo do endoscoépio. Prossegue-se com a dissegao
subperiosteal na direcdo da borda superior e lateral da érbita e dos arcos zigomatico e
malar, mantendo-se sempre imediatamente superficial a fascia temporal profunda, com
dissecdo de toda a gordura aderente & mesma, até se expor o NZT. E realizada a
dissegdo e a remogao de um segmento do nervo, mergulhando depois o coto nervoso
no musculo temporal para prevenir a formagéao de neuroma. Associadamente, é feita a
ressecao de estruturas vascular acompanhantes e também uma fasciotomia temporal

em redor do nervo [18, 23].

Algumas abordagens n&o endoscopicas s&o descritas na literatura, nomeadamente por
extensdo lateral de uma inciséo transpalpebral [24]; outra por realizagao de incisdes de
2 cm bilaterais, a uma distancia de 16 mm lateralmente e 6 mm cranialmente ao canto
do olho para aceder ao NZT e no caso de haver envolvimento associado do NAT,
procede-se também a uma incisdo de 2 cm a nivel temporal na linha capilar com
ressecao dos vasos temporais, neurectomia nervosa e inser¢do no musculo temporal
como previamente descrito [7]. Em 2016, num ensaio clinico por Peled et al., foi descrita
uma abordagem de Gillies modificada, com uma incisdo anterior de 3,5 cm de
comprimento feita atras da linha capilar, garantindo acesso ao NZT e o NAT em
simultaneo, tentando dessa forma contornar as desvantagens das abordagens descritas

anteriormente. Esta via evita incisdes multiplas para abordar os quatro nervos, com a
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obtengdo de uma cicatriz oculta, com melhores resultados estéticos, e facilitando a
manipulagdo nervosa direta. Os resultados demonstraram resolugdo completa dos
sintomas em 37% dos casos e 84% dos doentes mantiveram uma reducio de pelo
menos 50% da sintomatologia um ano apds a cirurgia, com auséncia de complicagdes

cirurgicas, demonstrando assim a eficacia e seguranga desta abordagem [24].

Quando existe a suspeita do envolvimento do NAT e tendo em conta a correlagéo entre
um ramo dilatado de comportamento pulsatil da artéria temporal superficial com a
irritagdo nervosa, deve ser realizado previamente um ecoddopler para uma melhor
localizacdo anatdomica [20]. Num estudo de Bertozzi et al., efetuado em 2018, esta
relacdo entre o0 nervo e a artéria foi encontrada em 85,3% dos doentes com
envolvimento do NAT [23]. Devido ao seu trajeto superficial, se este nervo aparecer
afetado de forma isolada com sinal doppler positivo e se o doente for capaz de apontar
para o local de dor, uma intervengdo minimamente invasiva por via aberta pode ser
realizada inclusivamente em contexto de consulta. Sob anestesia local, é feita uma
pequena incisdo nesse local com achados de cruzamentos e envolvimento vascular,
procedendo-se a sua dissecdo e cauterizacdo [18, 23]. No estudo acima referido,
Bertozzi et al. referem que a abordagem preferida para descompressdo dos quatro
nervos deve incluir a associacdo do procedimento endoscopico do NZT com a
realizagdo de uma incisao lateral de 1,5 cm no local de doppler positivo para

neurectomia do NAT.

Em resumo, as modalidades descritas s&do globalmente categorizadas como
minimamente invasivas e independentemente da escolhida apresentam outcomes
positivos, de eficacia semelhante, rondando os 67-89% de sucesso [23]. As técnicas
cirargicas abertas tém vindo a ser preteridas em relacdo as técnicas endoscdpicas,
especialmente nos casos em que os ponto-gatilho frontal e temporal coexistem. Por
outro lado, cada vez mais se recorre a anestesia local e ao uso do ecoddopler para

localizar o ponto de sensibilidade por irritagdo do NAT.

Ponto-gatilho occipital

O ponto-gatilho occipital envolve maioritariamente o NGO e, com menor frequéncia, o
NOM e NTO. Nestes casos, a intervengado mais utilizada consiste na neurdlise do NGO
em seis locais distintos ao longo do seu trajeto. Para isso, uma incisdo de 4 cm de
comprimento é realizada na linha média occipital, entre a protuberancia occipital externa

e o0 processo espinhoso de C2, até atingir a linha média da rafe. De seguida, é feita uma
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incisdo na fascia do trapézio e as suas fibras sdo desviadas da linha média, sendo
possivel identificar imediatamente abaixo o musculo semiespinhoso. Continuando a
dissegao num plano subfascial, superficial ao musculo, torna-se visivel o tronco do NGO
localizado a cerca de 1,5 cm da linha média e 3 cm caudal a protuberancia occipital. O
nervo é isolado, o musculo semiespinhoso é ressecado completamente em redor do
nervo, perfazendo 1 cm?, de forma a nao existir nenhuma fibra medial, sendo removido
juntamente com uma porgdo da fascia do trapézio adjacente ao nervo, de forma
triangular. O nervo é seguido ao longo do restante trajeto garantindo-se que néo
subsista mais qualquer compressao por alguma banda fascial. Se houver bifurcagao dos
seus ramos no interior do musculo, todas as fibras musculares entre eles tém de ser
ressecadas e se existir contacto com a artéria occipital, esta tera de ser cauterizada e
removida. E levantado um retalho pediculado de tecido adiposo no local de ressecéo
muscular para prote¢cao nervosa e beneficio estético e no fim deixa-se colocado um
dreno [7, 18, 25]. Esta técnica permite igualmente abordar o NTO, mas requer muitas
vezes a realizagdo de uma incisdo adicional de 2 cm bilateralmente, junto ao musculo
ECMD, para abordar o NOM com auxilio de um ecoddopler arterial. Nesta localizagao,
a fascia temporal é excisada, o nervo e a artéria acompanhantes sao dissecados,
procedendo-se posteriormente a neurdlise ou neurectomia nervosa com arteriectomia
concomitante. Esta intervencdo, todavia, deixa o doente com trés incisdes o que
aumenta o risco de problemas de cicatrizacdo, deiscéncia de sutura, maior

probabilidade de dor, formacao de neuroma e mau resultado estético.

Em 2022, foi realizado um estudo, que descreveu uma modificagdo da abordagem
acima descrita, de forma a permitir a realizagdo de uma Unica incisdo vertical para
acesso aos trés nervos. A viabilidade desta via foi avaliada em cabecas de cadaver,
estudando a anatomia nervosa e verificando a possibilidade de se fazer a intervengao
através de uma incisdo de 5 cm de comprimento, que garante uma boa visualizagdo dos
planos anatomicos, com acesso adequado aos seis nervos de interesse, com a
vantagem da verticalidade no acesso a artéria occipital, que n&o existia nas técnicas
com incisdes transversais. Verificou-se que as localizagdbes do NGO e NTO se
mostraram muito fidedignas a anatomia conhecida (NGO a 1,5 cm da linha média e 3
cm da linha que separa os canais auditivos externos (CAE) bilateralmente; NTO a 1,3
cm e 6,2 cm respetivamente), existindo maior variabilidade no NOM, encontrado na sua
maioria a 6,5 cm da linha média e 5,3 cm da linha que separa os CAE. A abordagem
comecga com uma incisao mediana, elevagao de retalhos cutaneos, disse¢ao acima da
fascia cervical profunda e intervengdo imediata sobre o NOM ao longo do bordo

posterior do musculo ECMD, a um nivel mais superficial. O seu trajeto € seguido para
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confirmar a sua identidade e permitir a sua neurectomia ou neurdlise. Prossegue-se
para uma disseg¢ao mais profunda do NGO, em tudo semelhante a abordagem descrita
anteriormente e, por fim, o NTO é encontrado a um nivel ligeiramente inferior,
realizando-se a sua neurectomia, uma vez que ndo tem grande importancia sensitiva. A
abordagem descrita estd particularmente indicada em pescogos de menores
dimensdes, devendo ser ponderada a abordagem tipica de trés incisdes ou uma incisdo
unica mais longa em pescogos maiores [26]. Neste ponto-gatilho especifico existe ainda
mais uma alternativa terapéutica, em caso de faléncia do tratamento médico e cirurgico,
ou se este ultimo nao for viavel, que consiste na estimulagcdo nervosa occipital, embora

haja com muita frequéncia necessidade de reajustes dos elétrodos [7].

Ao longo da descricdo das cirurgias de descompressdao dos pontos-gatilho é
frequentemente referida na literatura, a vantagem de se obter protegéo e isolamento do
tecido nervoso envolvendo-o com um enxerto ou retalho de tecido adiposo. Em 2021,
foi feito um estudo coorte longitudinal retrospetivo para avaliar a eficacia da utilizagéo
de matrizes dérmicas acelulares (ADM) para o mesmo fim. Esta técnica ja € comumente
usada em cirurgia reconstrutiva e no tratamento da dor neuropatica. Demonstrou-se que
foram os doentes que receberam os invélucros com o aloenxerto que tiveram maior
probabilidade de sucesso pos-operatério no tratamento cirurgico, propondo-se como
razbes para isso um preenchimento do espaco entre o nervo e o tecido circundante,
garantindo protecdo, melhor cicatrizagéo e prevenindo a estimulagdo nervosa apontada

como fisiopatologia da enxaqueca [22].

Ponto-gatilho nasal

O ponto-gatilho nasal ou rinogénico envolve os ramos do génglio esfenopalatino e pode
ser comprimido devido a hipertrofia dos cornetos, concha bolhosa ou desvio do septo
com presenga de um esporao que contacta com o corneto. O objetivo da cirurgia &
eliminar o ponto de contacto ou descomprimir a concha bolhosa. Contrariamente aos
outros focos, a injegdo com toxina botulinica é ineficaz neste ponto-gatilho, o que implica
a necessidade de realizacdo de uma TAC dos seios perinasais e do septo para avaliar
a sua morfologia e orientar a terapéutica. As opgdes cirurgicas disponiveis sao a
septoplastia e a turbinectomia. A primeira, realizada sob anestesia geral e injecdo nasal
concomitante de lidocaina, consiste numa incisdo em forma de L no septo nasal com
elevacéo bilateral do mucoperiésteo, em que o segmento desviado do septo, o vémer e
a lamina perpendicular do etmoide s&o excisados com recolocagao no local da porgao
reta da cartilagem. E essencial eliminar todos os possiveis pontos de contacto entre o

septo e os cornetos, nomeadamente espordes. Por outro lado, no caso de hipertrofia
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dos cornetos, deve ser feita uma turbinectomia, envolvendo os cornetos médios ou os

inferiores com recurso a ressec¢des parciais ou completas [7, 18].

Um resumo das técnicas descritas, das suas vantagens e desvantagens apresenta-se
esquematizado abaixo (Figura 2).
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Figura 2: Técnicas cirurgicas por ponto-gatilho
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Complicagoes pos-operatdrias

De uma forma geral, as técnicas cirurgicas para o tratamento da enxaqueca podem ser
consideradas como minimamente invasivas, permitindo aos doentes retomar as
atividades leves do dia a dia logo no primeiro dia do poés-operatorio, as atividades
regulares a partir do sétimo dia e os exercicios mais vigorosos apoés trés semanas [18].
Este tipo de abordagens permite teoricamente mitigar as complicagdes cirurgicas de
procedimentos abertos e invasivos. A utilizagdo preferencial de anestesia local evita
complicagdes como rigidez cervical, anestesia do couro cabeludo e formagédo de
neuroma [20]. Para comprovar o sucesso da cirurgia da enxaqueca crénica € essencial,
para além de avaliar os oufcomes sintomatoldgicos, pesquisar a existéncia de potenciais

complicagdes pos-operatorias que pudessem contrabalancar a sua eficacia.

Na literatura, existem alguns relatos das complicagdes pos-operatorias em doentes
sujeitos a cirurgia de descompressao nos respetivos estudos [7, 13, 19, 20, 27]. No
entanto, apenas em 2022 foi publicada, pela primeira vez, uma revisao sistematica com
meta-analise [28] sobre a frequéncia destas complicagbes, com recurso a uma base de
dados alargada. Esta revisdo teve por base 67 artigos, dos quais apenas 23 incluiam
relatos de complicagbes, atingindo 32,1% dos doentes. As complicagbes mais
frequentemente observadas (Tabela 3) foram parestesias e dorméncias transitérias
(12,11%), eventualmente passiveis de resolugao por injegao local de hidrocortisona [13]
e prurido (4,89%). Outras complicagdbes com prevaléncias proximas a 1% foram
relatadas, nomeadamente hipoestesia (1,16%); hipersensibilidade (1,83%); alopecia ou
enfraquecimento capilar na zona da incisdo (1,77%); rigidez da nuca (1,71%), na
abordagem do ponto-gatilho occipital ; equimose (1,90%) e seroma (1,22%). O
aparecimento deste ultimo pode ser minimizado pelo ancoramento da pele na rafe da
linha média [18]. Foram descritas outras complicagbes, com taxas inferiores a 1%, como
infecédo (incluindo celulite), hematoma, hemorragia, deiscéncia da ferida e alteragcbes
cicatriciais. Também com frequéncia inferior a 1% surgiram algumas complica¢des

especificas de cada ponto-gatilho, descritas na Tabela 3.

Os autores deste estudo concluiram que apesar de surgirem complicagbes em cerca
um terco dos doentes avaliados, as mais frequentes podem ser consideradas
complicagdes minor, com pouco relevo clinico. Por sua vez, as complicagdes major
como hemorragia ou lesdo nervosa graves sdo muito raras, com frequéncia inferior a

1%, comprovando a seguranga destas intervengdes.
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Tabela 3: Complicagb6es pds-operatorias mais frequentes (Elhawary et al. 2022)

Frequéncia Complicagbes pds-operatdrias
>1% Parestesias transitérias, prurido
Gerais

Hipoestesia, hipersensibilidade, alopecia incisional, equimose, seroma

=1%
Gatilho Occipital
Rigidez da nuca

Gerais
Infegdo (celulite), hematoma/hemorragia, deiscéncia da ferida, alteragdes
cicatriciais
Gatilho Nasal
Desvio septal, rinorreia, secura nasal, epistaxis
<19
U Gatilho Frontal

Ptose palpebral, xeroftalmia, estrabismo, movimentos frontais e ciliares
irregulares

Gatilho Temporal
Depresséao temporal, lesdo do ramo temporal do nervo facial

Evidéncias de eficacia cirurgica

Para uma disseminagdo alargada do tratamento cirdrgico das enxaquecas, é
fundamental procurar um maior consenso entre Neurologistas e Cirurgides Plasticos,
para o qual é necessario avaliar de uma forma imparcial as evidéncias de eficacia e a
reprodutibilidade dos resultados, sempre com o foco no ganho de qualidade de vida dos
doentes. Existe algum receio associado a introducdo destas novas técnicas que, pelo
menos em parte, passa pela sensagao de perda do territério clinico da enxaqueca por
parte de alguns profissionais [6]. Importa por isso sublinhar a manutengdo da
interdependéncia entre a componente médica e a cirurgica. As evidéncias encontradas
na literatura podem funcionar como base para uma maior aceitacdo da

interdisciplinaridade no tratamento destes doentes.

No seu relato inicial, no ano de 2000, Guyuron et al. demonstraram uma melhoria da
sintomatologia em 31 dos 39 pacientes alvo de cirurgia estética de lifting endoscopico

da regiao frontal [29], porta de inicio para outras pesquisas, nomeadamente um estudo
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de coorte prospetivo, em 2001, que concluiu sucesso de tratamento em 21 dos 22

doentes submetidos a resse¢do do musculo corrugador juntamente com o NZT [30].

Mais tarde, em 2005, realizaram novo estudo que demonstrou sucesso (melhoria de
pelo menos 50%) em 92% dos doentes, com uma taxa de 51% de eliminagao completa
dos sintomas [31]. De forma continuada, o “pai da cirurgia da enxaqueca” realizou dois
estudos prospetivos, randomizados, controlados por placebo para avaliar a eficacia da
cirurgia ao fim de um e cinco anos. A um ano obteve uma taxa de sucesso (melhoria ou
aboligdo de sintomas) de 84% no grupo submetido a cirurgia dirigida a um ou mais
pontos-gatilhos, versus 58% na cirurgia placebo. Registou-se ainda uma resolugao
completa de sintomas em 57% dos doentes com cirurgia dirigida comparado com 26%
no grupo placebo, diferenga estatisticamente significativa [32].No estudo a cinco anos,
dentro do grupo de doentes sujeito a cirurgia descompressiva, 88% apresentaram uma
resposta positiva a cirurgia (redugdo de 50% dos sintomas), 29% tiveram resolugéo
completa de sintomas, 59% verificaram uma redugéao significativa e apenas 12% néo
expressaram qualquer alteracdo. O estudo pds de parte a hipétese de um eventual efeito
placebo, demonstrando que nunca foram documentadas taxas de eficacia, ao longo de
cinco anos, superiores a 88% (eficacia cirurgica relatada no artigo) nesses casos,
existindo apenas uma diminuigao temporaria da dor, a curto prazo, quando o placebo
era utilizado. Estes resultados permitiram suportar a eficacia da cirurgia e
adicionalmente mostrar a sua durabilidade, fator que a favorece em relagdo ao
tratamento crénico com a toxina botulinica. Como razao para uma taxa mais baixa de
resolugcao completa, os autores referem que ao longo dos 5 anos (2007-2011) em que
foi feita a observagdo houve um aprimoramento das técnicas de identificagdo de pontos-
gatilho, ganho de experiéncia nas técnicas cirurgicas que seguem uma linha de
ressecao muscular mais completa, abordagens nasais com tratamento mais agressivo,
atuacdo sobre a vasculatura, maior investigacdo sobre enxaquecas relacionadas com
vicios opiaceos que interferiam com os resultados e descoberta de entidades menos
comuns que podem gerar cefaleias como o NOM e NAT com novas abordagens

direcionadas [27].

Outros estudos apresentados por autores como Dirnberger e Becker, Poggi et al., Kur
Lander et al, Gferer et al. e Larson et al. defenderam o sucesso das técnicas cirurgicas,
demonstrando uma redugdo completa ou significativa da dor, diminuindo a sua
frequéncia, intensidade e/ou duragao, sugerindo ainda que a cirurgia teria maior taxa de

sucesso se fossem abordados os quatro pontos-gatilho em simulténeo [6].
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Mais recentemente, em 2018, um estudo prospetivo realizado por Jose et al envolveu
30 doentes com diagndstico clinico de enxaqueca cronica, que foram sujeitos a
questionarios pré-cirurgicos para caracterizagdo da sua sintomatologia. Todos
realizaram uma TAC para excluir uma eventual causa intracraniana. Foram alvo da
cirurgia descompressiva do gatilho frontal e temporal concomitantemente com duas
incisdbes, uma a nivel palpebral e outra lateral na linha do cabelo. Posteriormente,
responderam a novos questionarios, no minimo 3 meses apos a cirurgia, que
comprovaram aboligdo dos sintomas em 14 doentes (46,7%), alivio sintomatico
significativo num igual numero de individuos, sendo que apenas dois doentes nao
denotaram melhoria sintomatoldgica. Apesar da melhoria incompleta relatada por
alguns doentes, verificou-se uma redugéo da frequéncia (15 episédios por més para 2)
e da intensidade (7/10 para 1/10). Os autores concluiram que os resultados deste artigo
corroboram eficacias descritas por outros artigos avaliados, afirmando que desde 2016,
um total de dezanove artigos descreveram eficacias da cirurgia a rondar os 90%

(redugdo = 50% da sintomatologia) [13].

Com vista a validar a qualidade da evidéncia publicada até a data, em 2019, Wormald
et al, realizou um artigo de revisdo narrativa baseada em 18 artigos. Neste, os autores
relatam a existéncia de uma grande variedade de abordagens cirurgicas nos diversos
artigos, impossibilitando a avaliagdo de evidéncia especifica individualizada por
procedimento. No entanto, demonstram que, de forma geral, em todos os artigos do
estudo existia uma melhoria consistente de algum dos parametros do indice de cefaleia
da enxaqueca (frequéncia, duragdo ou intensidade), ndo se podendo confirmar a
eficacia em relagdo a uma cura permanente dos sintomas. Notam, porém, que, na
avaliagao conjunta, a frequéncia passou de 15,6 enxaquecas por més para 5,1; a
duracdo em dias de 0,9 para 0,4 e a intensidade numa escala analégica de 1-10 de 8
para 3,9. Pela analise dos artigos, afirmam ainda que em cerca de 60% dos casos
ocorreu recorréncia de dor no pos-operatoério, no entanto a melhoria sintomatica relatada
em todos os casos € de tal forma significativa, que sustenta um efeito de intervengao

positivo [3].

Em outro trabalho realizado no mesmo ano por Gfrerer, verificou-se um efeito de “tudo
ou nada”, relativamente dispar face ao estudos prévios descritos. Neste, o objetivo foi
avaliar o sucesso da cirurgia de descompressdo nervosa a partir de um questionario
realizado a 85 doentes submetidos a intervengao cirurgica pelo mesmo cirurgido, aos 3
e aos 12 meses de pos-operatoério. Tendo-se verificado uma distribuicdo binaria em que

83% dos doentes se apresentam nos extremos, com 69% deles a relatarem um sucesso
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cirurgico com melhoria do indice de enxaqueca em 80% e 14% a referir apenas uma
melhoria de 5%. Neste estudo, a avaliacdo dos doentes que teoricamente se
encontrariam em niveis intermédios pode ter tido como viés o facto de 16% ter
desenvolvido um ponto-gatilho secundario de dor com necessidade de re-intervencgao.
Neste estudo néo foi aparente uma diferenga estatisticamente significativa da eficacia
com a abordagem de mais do que um ponto-gatilho, no entanto na apresentacao inicial
os pontos-gatilho secundarios podem néo ter sido identificaveis. Na sua conclusao, os
autores subscrevem a fisiopatologia extracraniana da enxaqueca, defendendo que o
potencial para um resultado positivo das técnicas cirurgicas € suficientemente forte,

apesar do resultado descrito [33].

Com o numero crescente de publicagdes feitas ao longo de duas décadas, tornou-se
imperativo a realizagcdo de uma revisdo sistematica mais recente e atualizada. A mesma
foi tomada a cargo por Hatef et al. em 2020 [6]. Nesta publicagado, 69 artigos cumpriram
critérios de inclusdo mas apenas 39 permitiram, pela existéncia de dados replicaveis e
substanciais, demonstrar a redugao significativa da sintomatologia da enxaqueca nos
seus trés dominios (intensidade, frequéncia e duragdo), ou mesmo a sua abolicdo
completa, apds cirurgia de descompressao nervosa direcionada. Foi ainda observado o
efeito a longo prazo da cirurgia, tendo por base estudos realizados com varios anos de
follow-up. Foram descritos achados significativos, nomeadamente a aparente auséncia
de relatos sobre complicagdes com risco de vida associado e o facto de nunca ter sido
observado um agravamento da sintomatologia no pds-operatério, apesar de eficacias
incompletas por vezes relatadas. De forma adicional refere que poucas sao as
abordagens no campo cirurgico que foram alvo de tantos estudos sequenciais, de varias
modalidades e por diversos autores independentes como a cirurgia descompressiva da
enxaqueca, garantindo-lhe uma base de dados alargada que suporta a sua utilizagdo

na pratica clinica.

As mesmas conclusdes da revisdo foram reportadas por Bahman Guyuron,
impulsionador desta técnica, um ano mais tarde, em que reconheceu que desde a sua
primeira exposi¢cdo da abordagem cirurgica em 2000, existiu uma evolugado substancial
do interesse e estudos nessa area. Com demostragdes consistentes de eficacia e
seguranga, com descricdo de complicagdes minimas e ganho de qualidade de vida
inigualavel. Esclareceu que, enquanto na primeira década o foco esteve nos estudos de
eficacia e perfis de risco, na segunda concentrou-se em promover uma melhoria dos
resultados com técnicas cada vez menos invasivas e com menor tempo de recuperacao.

Elevando desta forma esta técnica como pratica standard [34].
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Um outro estudo, por G. Raposio et al, publicado em 2022, pretendeu avaliar, ao longo
de 11 anos, a taxa de sucesso das técnicas cirurgicas minimamente invasivas existentes
para a enxaqueca refrataria nos trés pontos-gatilho mais frequentes (correspondendo a
mais de 95% dos casos). Concluiu que o ponto-gatiiho que demonstrou uma
recuperagao mais completa dos sintomas foi o occipital, com valores de 86%, com um
total de 95% de resultados positivos. Ja no ponto-gatilho frontal, 87% dos doentes
tiveram resultados positivos, com eliminacgéo total dos sintomas em 32%. Em relagcéo ao
ponto temporal, registaram-se 88% de casos positivos, com recuperagdo completa em
50% dos doentes. Neste artigo € dada importancia a necessidade de se informar os
doentes na altura da assinatura do consentimento informado que, ao desativar o ponto-
gatilho principal, em quase 60% dos doentes sdo desmascarados outros pontos
secundarios, podendo até surgir pontos-gatilho de novo com necessidade de ser re-
intervencionados. Em forma de conclusdo, os autores enaltecem a cirurgia da
enxaqueca como uma abordagem cada vez mais rotineira nos ultimos 20 anos,

alcangando taxas de sucesso proximas de 90% [20].

Apesar da maioria dos artigos publicados e revistos neste trabalho, se focarem na idade
adulta, a pandemia da enxaqueca tem uma prevaléncia consideravel (8%) na idade
pediatrica e dai surge a importancia da revisdo de um estudo dirigido a esta faixa etaria.
Segundo a literatura, esta prevaléncia deve-se possivelmente a fatores ansiogénicos
proprios desta idade, sendo necessario recordar que as terapéuticas farmacologicas
profilaticas disponiveis, como, por exemplo, o topiramato, sé tém aprovacao em idades
compreendidas entre os 12-17 anos, deixando algumas faixas etarias sem opgbes de
tratamento. A compreenséao de que a patologia da enxaqueca na infancia e adolescéncia
tem impacto na morbilidade do adulto acrescenta ainda maior preméncia a esta
investigagdao. Com este intuito, um estudo foi realizado por Guyuron em 2015. Consistiu
numa revisao retrospetiva de 14 doentes com menos de 18 anos sujeitos a cirurgia de
descompressao nervosa, com um follow-up de 38,2 meses, que demonstrou em todos
os doentes uma melhoria estatisticamente significativa em todas as variaveis do indice
de cefaleia, tendo quatro deles uma resolugdo completa dos seus sintomas, sem

qualquer efeito adverso [35].

Para além da avaliagdo da eficacia das técnicas cirurgicas (Tabela 4), descrita nos
artigos acima, em termos de melhoria sintomatica é crucial perceber quais os fatores
que contribuem para o seu sucesso ou o seu fracasso. Com este objetivo foi revisto, um
estudo de revisdo prospetiva, realizado por Larson et al em 2011, que avaliando os

prontuarios dos doentes submetidos a cirurgia para a enxaqueca pelo autor sénior,
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permitiu o reconhecimento dos fatores com maior associagao ao insucesso cirdrgico.
De entre estes salientam-se a hemorragia intraoperatoéria, o que levanta a necessidade
de uma avaliacdo mais rigorosa de disturbios da coagulagdo prévia a cirurgia e a
aplicagdo de medidas preventivas quando necessario ; a realizagdo de cirurgia em
apenas um ou dois pontos-gatilho desencadeantes, surgindo outros pontos-gatilhos
apos a cirurgia, o que pode significar que nem todos teriam sido identificados no pré-
operatorio, que o local primario foi identificado incorretamente ou que tera mascarado
outros gatilhos secundarios. No outro espetro, foram descritos fatores que contribuiram
para a resolucdo completa dos sintomas, entre os quais: a idade mais avancada de
inicio da enxaqueca; a desativacdo dos 4 locais primarios; e a realizagdo de cirurgias
dirigidas simultaneamente aos pontos-gatilho frontal e temporal . Esta conclusao, entra
em desacordo com publicagcdes mais recentes, nomeadamente por Alizadeh et al, em
2021, que consideram como as mais eficazes as cirurgias envolvendo o ponto-gatilho
occipital e temporal (NAT) por serem pontos major de dor e sofrerem por isso um alivio
sintomatico mais marcado [22]. Quanto aos fatores que podem contribuir para que haja
apenas uma melhoria da sintomatologia em 50%, e ndo uma resolugdo completa, alguns
autores incluem a histéria de lesdo traumatica na cabega ou no pescogco e/ou uma

frequéncia basal superior de cefaleia pré-operatéria [36].

O estudo realizado em 2021, por Alizadeh et al, ja referido, permitiu, para além da
demonstragéo de uma eficacia de 84,3% no tratamento cirurgico da enxaqueca ao fim
de um ano de seguimento com notavel capacidade de libertar os doentes da
dependéncia de medicagao analgésica, a identificagdo de comorbilidades com relagéo
direta com o fracasso da cirurgia descompressiva. Estas incluiam a presenga de TSPT
(transtorno de stress pods-traumatico), obesidade, fibromialgia e transtorno bipolar,
comprovando a existéncia de uma forte associagao entre enxaquecas e comorbilidades
psiquiatricas. Outro fator com correlagdo com o insucesso cirurgico passa pela
administracdo prévia de ergotamina em doses excessivas para tratamento das

cefaleias, configurando uma “overdose” medicamentosa como causalidade [22].

A Sociedade Americana de Cirurgides Plasticos divulgou, a 21 de Agosto de 2018, uma
declaracao sobre a validade das técnicas cirurgicas no tratamento da enxaqueca cronica
refrataria, avaliando a sua seguranga, concluindo que apods duas décadas de alta
evidéncia cientifica, estas devem ser consideradas como um tratamento padrao [5]. Esta
posicdo podera servir de incentivo a sua implementacdo em outros paises,

nomeadamente Portugal.
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Apobs esta revisdo extensiva da bibliografia cientifica, com referéncia aos seus
resultados e conclusdes, é importante reconhecer a existéncia de algumas limitagcbes a
sua interpretacao. De forma geral, esta resultam de heterogeneidades intragrupo; do
acompanhamento pds-operatdério por tempo insuficiente; da dificuldade de avaliar a
eficacia individualizada de cada ponto-gatiiho por abordagem simultanea; da
diversidade de abordagens cirurgicas existentes e ainda de amostras populacionais

pouco representativas [3, 25, 28].

Tabela 4: Percentagens de eficdcia e resolugcdo completa de sintomas no pés-operatorio

Artigos Taxa de sucesso/eficacia Taxa resolugao completa
(= 50% melhoria sintomas)

Guyuron et al. 2000 79%

Guyuron et al. 2001 95%

Guyuron et al. 2005 92% 51%

Guyuron et al. 2007 84% 57%

Guyuron et al. 2011 88% 29%

Jose et al. 2018 93% 46,7%

Gfrerer 2019 “Efeito tudo ou 69%

nada”

Alizadeh et al. 2021 84,3%

G. Raposio et al. 2022 F (87%) O (95%) T (88%) F (32%) O (86%) T (50%)

F: ponto-gatilho frontal; O: ponto-gatilho occipital; T: ponto-gatilho temporal

Percentagens referentes as taxas de eficacia/sucesso cirurgico relatadas em artigos revistos,
excluidas as revisOes sistematicas/ narrativas por apresentarem conclusdes generalizadas de
eficacia sobre os artigos em termos qualitativos, sem valores percentuais.

Impacto na qualidade de vida

A enxaqueca, constituindo a segunda maior causa nosolégica de incapacidade laboral
a nivel mundial, afetando principalmente individuos em idade produtiva, necessita
prementemente do desenvolvimento de opgdes terapéuticas com capacidade de
restaurar a qualidade de vida, produtividade e funcionalidade dos doentes afetados, por
vezes com sintomas de recorréncia muito frequente, provocando absentismo marcado
e graves perdas a nivel individual, social e econdmico [28], pelo que a possibilidade de

uma resolugdo cirurgica desperta um interesse crescente.

Para convencer um maior numero de médicos das vantagens desta cirurgia, uma
avaliagdo das percecdes e experiéncias de dor e do seu reflexo no quotidiano dos
doentes torna-se imperativo. Neste sentido, Afifi et al levaram a cabo um estudo,

publicado em 2019, direcionado a avaliacéo qualitativa do resultado pés-operatdrio e do
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impacto da cirurgia descompressiva, envolvendo pelo menos dois dos pontos-gatilho
conhecidos, na vida de doentes vitimas de enxaqueca cronica. O estudo pretendeu
mudar o paradigma de uma avaliagdo quantitativa isolada da eficacia cirurgica baseada
no indice de cefaleia da enxaqueca, utilizado nos estudos até entdo revistos,
defendendo que existem parametros que expressam a eficacia cirurgica com base na
opinido dos doentes, de acordo com a sua experiéncia e que ndo sio tidos em conta
em avaliagdes tao objetivas. Os participantes foram sujeitos a entrevistas um ano apos
a intervencéo cirurgica e, apés revisdo das respostas as questdes abertas, constatou-
se que todos experienciaram melhoria em pelo menos um dos dominios da enxaqueca
(frequéncia, intensidade/caracter e duragéo). Mesmo aqueles que sentiram a cirurgia
como relativamente “ineficaz” por se manterem sintomaticos, revelavam melhoria pelo
menos num destes aspetos, o que conferia uma sensagdo de maior controlo, pelo
menos parcial, sobre a sua dor. Quanto a utilizagdo de medicamentos no pés-operatério
verificaram-se dois tipos de resultados: ou 0 seu consumo diminuia por menor gravidade
e duragao da enxaqueca ou aumentava em casos em que eram previamente inuteis no
alivio da cefaleia, tornando-se agora eficazes e oferecendo uma nova sensagao de
controlo que era bem-vinda pelos doentes. Outro efeito descrito foi uma maior
previsibilidade da cefaleia e uma maior capacidade para participar em hobbies, tarefas
domeésticas, encontros familiares e atividades ao ar livre. Todos estes aspetos levaram
a uma mudancga de atitude dos doentes perante a sua dor cronica, aprendendo a lidar
melhor com ela e a encara-la com uma nova mentalidade, mesmo que muitos deles nao
tivessem obtido uma recuperacdo completa dos seus sintomas. Este estudo concluiu
que a definicdo de sucesso por melhoria em 50% dos sintomas apresentada noutros
trabalhos nao é de todo linear, pois até a melhoria de menor intensidade tem um impacto
positivo na vida dos doentes, o que da um novo significado a eficacia cirurgica, podendo
levar a uma maior aceitagdo destas técnicas mesmo por profissionais e doentes

inicialmente menos recetivos [37].

Outro estudo, ainda mais recente, do ano de 2020, da autoria de Torabi et al, pretendeu
determinar scores de qualidade de vida, analisando a perspetiva da populacéo-alvo
relativamente a melhoria dos sintomas e ao encargo econdmico resultantes do
tratamento cirargico. Isto foi possivel pedindo a um grupo randomizado de alunos de
medicina das Universidades de Tulane e da Louisiana que lessem os questionarios
preenchidos pelos doentes, dividindo-os em dois grupos, um avaliando as condi¢bes
pré-operatérias e outro as condigdes pos-operatérias, com recurso a scores
descrevendo os niveis de incapacidade e caracterizando os sintomas dos doentes em

termos de frequéncia, duracdo e intensidade. Deveriam depois classifica-los numa
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escala analdgica de gravidade, avaliando risco-beneficio (standard gamble) e vantagem
a longo prazo (respondendo a quantos anos de vida com a saude atual eram capazes
de trocar por anos mais saudaveis). Foi possivel concluir, para além da eficacia cirurgica
quantitativa ja relatada em outros artigos, que os participantes do grupo pré-operatorio
tiveram scores de utilidade significativamente mais baixos em comparagéo com o grupo
pos-operatério, demonstrando que os espectadores, de forma independente dos
resultados reais da cirurgia descompressiva, consideraram existir uma verdadeira
melhoria da qualidade de vida baseando-se apenas nos relatos dos doentes.
Demonstrou-se ainda, que apesar do custo inicial elevado da cirurgia, se verificava a

longo prazo uma melhor relagéao custo-beneficio face a outras terapéuticas [5].

Realidade em Portugal

Para promover a introdu¢do da abordagem cirurgica curativa da enxaqueca na pratica
médica corrente em Portugal é necessario compreender a realidade nacional, o impacto
da enxaqueca a nivel pessoal e socioeconémico, percebendo os beneficios que esta
metodologia poderia vir a oferecer. Este foi o ponto de partida de um relatério, publicado
em abril de 2021 pela organizacdo Work Foundation, parte integrante da Lancaster
University’s Management School, tendo como tema o impacto socioecondmico da
enxaqueca em Portugal [4]. Segundo um dos estudos incluidos neste relatério (“Global
Burden of Disease”) as cefaleias foram consideradas a terceira maior causa de anos
vividos com incapacidade (YLDs) em Portugal entre os anos de 1990 e 2017. De entre
os paises incluidos nesse estudo, 0 nosso pais apresentava, em termos de anos de vida
perdidos, ajustados por incapacidade (DALYs) o valor mais elevado. A enxaqueca
afetava 19,3% dos portugueses, valor que aumentava para 26,7% se considerados
apenas os individuos com idades compreendidas entre os 20 e 54 anos, acreditando-
se que a prevaléncia seja quase duas vezes superior no sexo feminino com valores de
aproximadamente 30% versus 17% no sexo masculino. Estas prevaléncias elevadas
fazem-se acompanhar de encargos socioeconémicos pesados, incluindo custos diretos
e indiretos. Os custos diretos recaem sobre a investigagédo, tratamento hospitalar,
tratamento em ambulatério e em farmacos. O estudo BECOME, também incluido neste
relatério, realizado em 2019 apontou um custo direto anual de 352€ por doente com
enxaqueca em Portugal, referindo, no entanto, que na sua maioria estas despesas
recaem sobre os servicos de saude nacionais. O mesmo nao se verifica com os custos

indiretos, que acarretam um fardo social substancial, incluindo perdas de produtividade
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por absentismo ou “presenteismo”, em doentes que n&o recebem tratamento e apoio
adequado. O termo presenteismo remete para perdas de eficacia e concentragdo no
trabalho. Como referido pela grande maioria dos Neurologistas, a enxaqueca
permanece uma patologia subdiagnosticada, sendo possivel afirmar com segurancga
que um melhor diagndstico e planeamento terapéutico teriam o poder de minimizar as
perdas econdmicas relatadas, que segundo indicado em outro estudo (“My migraine
voice” em 2018) alcangam os 590€ mensais por trabalhador, num pais em que o salario
médio mensal em 2018 era de 970€. Para além das consequéncias laborais e
profissionais, esse estudo relatava que um total de 81% dos inquiridos portugueses
(n=143) consideravam que a enxaqueca afetava a sua vida social e as atividades do
quotidiano, tendo 80% referido cancelamento de planos no més precedente. Esta
descrigao esta relacionada com os efeitos imediatos das crises de enxaquecas, com
93,2% dos doentes a relatar a necessidade de passar longos periodos em isolamento
em locais escurecidos por causa da fotofobia; 97,7% a apresentar problemas de sono e
42% a referir alteracoes do foro psiquiatrico, como depressao e ansiedade. Cerca de

40% admitiam cancelar eventos sociais por medo antecipatério de uma futura crise.

Observando os custos sociais e econémicos da enxaqueca em Portugal, que aumentam
quando ha a refratariedade medicamentosa por tentativas sequenciais do uso de novos
farmacos, torna-se imperativo pesquisar alternativas terapéuticas e promover uma
maior aprendizagem na populac¢ao, para aumentar a ida a consultas médicas e evitar a
automedicacgao, por si s6 um fator agravante desta patologia. Surge a cabega a cirurgia
de descompressao de pontos-gatilho periféricos que carrega consigo a garantia de duas
décadas de estudos atestando a sua eficacia, alguns acima descritos e que se poderia
enquadrar facilmente no nosso pais, habituado a cirurgias minimamente invasivas e a

técnicas reconstrutivas no ambito da especialidade de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva.

Em Portugal existe uma larga rede de hospitais com centros de cirurgia de exceléncia,
estando também profundamente enraizada a colaboragao multidisciplinar, comprovada
pelas constantes reunides e atuagao coordenada de diferentes Especialidades, comum

no ambiente hospitalar e essencial no contexto desta nova modalidade terapéutica.

No ano de 2022, foi ja relatada, numa entrevista a Radio Renascenga, a realizagdo deste
procedimento por um Cirurgido Plastico, em quatro doentes seguidos no Centro
Hospitalar e Universitario do Porto (entre 2018 e 2022), apresentando, todos eles,
outcomes positivos. No entanto, mais experiéncia baseada na evidéncia cientifica &
necessaria para combater a “resisténcia” oferecida pela comunidade médica em relagao

a este procedimento [38].

37



Conclusao

Com base na literatura analisada, parece seguro concluir que as técnicas cirurgicas
constituem um método terapéutico valido para quem sofre de enxaqueca crénica com
refratariedade ou intolerancia farmacologica. Tem por base descobertas recentes,
sugerindo uma origem fisiopatoldgica periférica da enxaqueca, envolvendo mecanismos
mecanicos de compressaol/irritagado nervosa em pontos-gatilho por musculos, fascias,
foramens, estruturas 6sseas e vasculatura. Esta hipotese tem sido comprovada nas
duas ultimas décadas com estudos anatdomicos, macroscopicos e intraoperatérios,
tendo ja sido considerada ha mais de mil anos por médicos de civilizagbes antigas. A
escassez de farmacoterapia profilatica, associada a potenciais efeitos adversos,
elevados custos pessoais e sociais, faléncia terapéutica em um terco dos casos e
auséncia de solugdes para algumas faixas etarias enaltece a cirurgia como solugao
possivel. A sua taxa de eficacia em variados artigos cientificos aproxima-se quase
sempre dos 90%, com taxas de complicagbes pds-operatdrias minimas e satisfacdo dos
doentes em termos de melhoria de qualidade de vida, mesmo quando nao se verifica
uma cura completa dos sintomas. Isto deve-se a uma sensac¢ao de ganho de controlo
em relagdo a sua enxaqueca, que no pos-operatorio demonstra, na grande maioria dos
casos, uma redugao sintomatica nos trés dominios da dor (intensidade, duragao e

frequéncia), com uma maior previsibilidade e melhor resposta a terapéutica abortiva.

Sao cada vez mais conhecidos os fatores que influenciam a eficacia cirurgica, tais como
aplicagdo prévia de um algoritmo diagndstico completo, com selegdo rigorosa dos
candidatos, fazendo uso do ecoddopler, de bloqueios nervosos e inje¢cdes de toxina
botulinica; o conhecimento da prevaléncia e do papel do foramen supraorbitario; a
intervengdo simultanea e bilateral sobre todos os pontos-gatilho detetados no exame
objetivo e ainda a aplicacdo de um enxerto, retalho de gordura, ou ainda de uma matriz

dérmica acelular, para protecdo nervosa apos neurdlise ou neurectomia.

Estas técnicas tém evoluido no sentido de se tornarem cada vez menos invasivas, mais
dirigidas, com incisdes menos conspicuas, realizadas em contexto ambulatorial sob
anestesia local, com efeito quase imediato e com o melhor resultado estético possivel,
facilitando o retorno as tarefas quotidianas e ao retomar de uma vida socioeconémica
normal. A existéncias de varias técnicas para cada ponto-gatilho permite ao cirurgido
optar por aquela que se adequa melhor as caracteristicas de cada doente. Estas
técnicas exigem uma curva de aprendizagem minima por parte dos especialistas de
Cirurgia Plastica por necessitarem apenas de algumas adaptag¢des a procedimentos ja

realizados, como tal podem ser facilmente incorporadas no arsenal terapéutico de
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paises com boas infraestruturas médicas e com praticas cirurgicas de exceléncia, como
€ o caso de Portugal. A demonstragao da eficacia e seguranga deste tipo de cirurgia
noutros paises abre as portas para a sua introducédo, como pratica rotineira, no nosso
pais. Portugal beneficiaria bastante com a disseminagéo desta pratica atendendo a
grande prevaléncia da doenga, aos elevados encargos socioeconémicos que provoca
ao afetar particularmente individuos na idade mais produtiva e ao efeito deletério sobre
0 quotidiano dos doentes. A generalizagao destas técnicas permitiria ainda fomentar
uma colaboragao interdisciplinar, envolvendo Cirurgides Plasticos, Neurologistas,
Psicologos, Farmacéuticos e Enfermeiros, tendo a sua disposi¢éo, desde logo, a

existéncia de profissionais competentes e infraestruturas especializadas.
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