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Neuromodulacao Nas Cefaleias Primarias

Definicao

A abordagem neuromodulatéria pode ser dividida em procedimentos invasivos (estimulagédo de nervo periférico,
estimulagéo de nervo vago, estimulagdo medular cervical e estimulagéo cerebral profunda hipotalamica) e ndo invasivos
(estimulacgdo elétrica transcuténea de nervo [TENS], estimulagdo magnética transcraniana e estimulagéo transcraniana
com corrente direta).

O principio subjacente é a modulagado de estruturas neuronais que estdo envolvidas direta ou indiretamente na
transmissao de estimulos dolorosos ou no processamento cerebral destes estimulos. Tal modulagao envolve a
modulagao direta de estruturas cerebrais envolvidas na geragéo dos ataques (estimulagao cerebral profunda
hipotaldmica na cefaléia em salvas), modulagao da inibicao de vias anti-nociceptivas (estimulacdo do nervo occipital),
modulagao da excitabilidade cortical (estimulagao magnética transcraniana e estimulagao transcraniana por corrente
direta) e efeitos inibitérios diretos sobre nerdnios periféricos ou medula espinhal (TENS).

Selegao de Pacientes

Técnicas nao invasivas podem ser utilizadas de forma mais liberal. Para as técnicas invasivas, os pacientes devem ser
cuidadosamente selecionados, uma vez que sao tratamentos ainda experimentais e que trazem riscos potenciais.
Baseado em critérios consensuais previamente publicados para definicao de cefaléia em salvas cronica e refrataria e
migranea cronica, os pacientes que serdao submetidos a tratamento neuromodulador invasivo devem preencher os
seguintes critérios:

o Cefaléia deve ser cronica com duragado de pelo menos 2 anos.

¢ Realizacao de terapéutica medicamentosa profilatica em dose adequada e por tempo suficiente, em monoterapia ou
combinacgdo de drogas. Terapéutica na cefaléia em salvas cronica (CSC) ao menos com verapamil, topiramato e litio
€ na migranea cronica ao menos com beta-bloqueadores, bloqueadores de canal de calcio e drogas
anticonvulsivantes.

o Exclusdo de cefaléia por uso excessivo de medicamentos.

e Nas cefaléias unilaterais, os ataques tém que ser exclusivamente em um dos lados quando se considera instalagédo
de dispositivo unilateral, como na estimulagéo cerebral profunda hipotalamica.

o Etiologia secundaria devidamente excluida com RM de cranio e angiografia por RM de vasos intracranianos.

Pacientes devem ser tratados exclusivamente por equipe multidisciplinar que inclua especialista experiente em cefaléias,
neurocirurgido e outros (como psicélogo). Apos implantagéo, cuidados pos-procedimento sdo mandatodrios e incluem
regulagem otimizada do estimulador.

Técnicas nao Invasivas

Estimulagdo Magnética Transcraniana (TMS)

e TMS modula de forma transitéria a excitabilidade cerebral.

e Um campo magnético induz impulsos elétricos em uma pequena area do cértex cerebral.

e Um estudo mostrou que pulsos unicos (sTMS) foram superiores a estimulagéo falsa (sham) do cértex visual na crise
de migranea com aura, com maior numero de pacientes ficando sem dor apds 2 horas. Estudos com TMS repetitiva
como tratamento profilatico de migranea mostram resultados ambiguos.

Estimulagéo Transcraniana com Corrente Direta (tDCS)
e tDCS é menos focal que a TMS e modula a excitabilidade cortical dependendo da polaridade da estimulagéo.



tDCS catddica do coértex visual promoveu redugao da duracgéo e intensidade das crises de migranea, mas nao alterou
sua frequéncia.

Estimulagéo Elétrica Transcutdnea de Nervo (TENS)

Efeitos sdo provocados por estimulos elétricos de intensidade e freqiiéncia variadas sobre area dolorosa da pele.
Acredita-se que estimulo de fibras sensiveis ao toque modula a transmissao neuronal de estimulos nociceptivos na
medula.

Apesar de alguns estudos terem resultados positivos, meta-analises nao evidenciaram eficacia da TENS em
cefaléias primarias.

Técnicas Invasivas
Estimulagéo Cerebral Profunda (DBS)

Implantagéo cirdrgica de eletrodos em estrutura cerebral pré-definida, como hipotalamo posterior na cefaléia em
salvas e outras cefaléias trigémino-autonémicas.

Até o momento, DBS hipotalamico foi usado no tratamento de mais de 58 pacientes com CSC, 3 pacientes com
SUNCT (cefaléia breve, unilateral, neuralgiforme com hiperemia conjuntival e lacrimejamento), e um com hemicrania
paroxistica crénica. Foi eficaz em mais de 50% dos pacientes (considerado eficaz a redugdo em pelo menos 50% na
freqUiéncia da cefaléia). O unico estudo duplo-cego placebo controlado ndo mostrou grande beneficio, mas
posteriormente em fase aberta (ndo cega) a diferenga foi demonstrada.

Sao poucos os efeitos colaterais na maioria dos casos e incluem: infec¢éo do eletrodo, sincope e diplopia. Em 3%
dos pacientes foi descrito hemorragia intracerebral, que foi fatal em um dos casos. DBS néo foi utilizado para
tratamento de migranea.

Estimulagédo do Nervo Occipital (ONS)

Eletrodos sao implantados no subcutaneo préoximo aos nervos occipitais maior, que inerva a regiao posterior da
cabecga. Um gerador de impulsos contendo a bateria é implantado no subcutaneo sobre o musculo gluteo ou musculo
peitoral maior e é conectado por fios aos eletrodos occipitais. Para evitar mudanga de lado nas dores unilaterais,
eletrodos devem ser sempre colocados bilateralmente.

ONS ja foi utilizada em mais de 60 pacientes com CSC. Houve melhora em mais de 50% dos casos (reducéo da
cefaléia em mais de 50%). Houve beneficio sustentado em um estudo com 14 pacientes: 11 pacientes melhoraram
pelo menos 90% em um periodo médio de 3 anos. Na migranea crdnica, dois estudos, um com 51 pacientes e outro
com 125 pacientes, alcangaram resultados ambiguos. Pequenas séries de casos mostraram eficacia da ONS na
hemicrania continua, SUNCT e neuralgia occipital.

Efeitos colaterais sao leves. Sensacao de parestesia (dorméncia, pinicagdo) € inerente ao método e é essencial para
que haja bons resultados. Migragao do eletrodo, deplegéo da bateria e infecgdo local sdo problemas comuns.

Estimulagdo do Génglio Esfenopalatino (SPGS)

Implantagéo cirdrgica de microestimulador sob osso maxilar, com a ponta de um eletrodo préxima ao ganglio
esfenopalatino. E ajustado por um controle externo via corrente induzida. Em estudos prévios os eletrodos eram
implantados no ganglio por via percutanea e tinham alimentagéo externa de energia.

Atualmente, estudo em andamento visa avaliar a eficacia desta microestimulacéo para abortar crises de dor em CSC.
Resultados preliminares séo promissores, com melhora de 80% ou mais em 5 de 7 pacientes. SPGS externa
conseguiu abortar 11 de 18 crises de cefaléia em salvas, tanto espontaneas como induzidas. Na migranea crénica a
SGPS externa aliviou a dor em 5 de 10 pacientes submetidos ao tratamento.

Efeitos colaterais sdo geralmente leves e transitérios. Hipoestesia em territorio de V2 foi referido com maior
freqliéncia, dor neuropatica ocorreu em um paciente.

Outras Abordagens Neuromoduladoras

Estimulagdo do nervo vago: existem relatos anedéticos de sua eficacia na migranea e na CSC.

Estimulagao da medula cervical alta: em uma série de 7 casos de CSC, a estimulagdo medular reduziu a frequiéncia
da dor em todos. No entanto, foi necessaria revisao dos eletrodos em 5 pacientes devido a deslocamento ou quebra.
Estimulacdo do nervo supraorbital: ha relatos anedoéticos de sua eficacia na migranea e na cefaléia em salvas.
Estimulagdo combinada dos nervos occipital e supraorbitario pode ter maior eficacia.

Conclusao

A abordagem neuromoduladora é uma arma promissora como op¢éao adicional em nosso arsenal terapéutico nos
casos de cefaléia refrataria.

Técnicas invasivas devem ser consideradas somente nos casos cronicos, com dor refrataria, e apds cuidadosa
selegao.

Apesar da experiéncia ainda limitada, estimulagdo do nervo occipital deve ser considerada na CSC e, em casos mais
seletos de hemicrania continua, migranea crénica e neuralgia occipital. Na CSC e na sindrome SUNCT, estimulagéo



cerebral profunda hipotalamica pode ser uma alternativa. Estimulagdo do ganglio esfenopalatino € uma técnica
promissora, mas ainda necessita de mais provas de sua eficacia.

Abordagens ndo invasivas devem ser preferidas, mas por causa da falta de estudos sélidos e de limitagdes técnicas,
sua implementacao na pratica clinica diaria ainda é problematica.
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