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RESUMO

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar a associação do sono, depressão e an-
siedade em pacientes com migrânea. Métodos: Cinquenta pacientes do sexo feminino, pro-
venientes de um centro terciário de tratamento de cefaleias, com o diagnóstico de migrâ-
nea segundo os critérios da International Headache Society, foram incluídas neste estudo. As 
pacientes foram avaliadas com os seguintes instrumentos: Migraine Disability Assessment test 
(MIDAS), Headache Impact Test (HIT), Hospital Anxiety (HADS-A) and Depression Scale (HAD-D), 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) e Escala de Sonolência de Epworth (ESE). 
Resultados: As pacientes apresentaram alta prevalência de sintomas de ansiedade (60%) e 
de depressão (42%), má qualidade do sono (80%) e sonolência diurna (36%). Foi demonstrada 
correlação positiva entre a gravidade dos sintomas de ansiedade e HIT (p = 0,018; ρ = 0,334), 
ESE (p = 0,002; ρ = 0,426) e IQSP (p = 0,002; ρ = 0,426). Correlação positiva também foi de-
monstrada entre a gravidade dos sintomas depressivos e HIT (p < 0,001; ρ = 0,532), ESE (p = 
0,035; ρ = 0,299) e IQSP (p = 0,016, ρ = 0,34). Não houve associação entre a qualidade do sono, 
a sonolência diurna e a gravidade da migrânea. A pontuação na HAD-D foi o principal preditor 
de impacto grave da migrânea. Conclusão: Apesar da alta frequência de distúrbios do sono, o 
principal fator relacionado ao impacto da migrânea foi a gravidade dos sintomas depressivos.

ABSTRACT 

Objective: The aim of the present study was to evaluate the association of sleep, depres-
sion and anxiety symptoms in migraine patients. Methods: Fifty female patients diagnosed 
with migraine according to the International Headache Society criteria were recruited from 
a headache referral clinic. Patients were evaluated using the following instruments: Migraine 
Disability Assessment test (MIDAS), Headache Impact Test (HIT), Hospital Anxiety (HADS-A) 
and Depression scale (HAD-D), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and Epworth Sleepiness 
Scale (ESS). Results: Patients presented higher prevalence of anxiety (60%) and depressive 
(42%) symptoms, poor quality of sleep (80%) and daytime sleepiness (36%). A positive corre-
lation was shown between anxiety symptoms and HIT (p = 0.018; ρ = 0.334), ESS (p = 0.002; 
ρ = 0.426), and PSQI (p = 0.002; ρ = 0.426). A positive correlation was also shown between 
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depressive symptoms and HIT (p < 0.001; ρ = 0,532), ESS (p = 0.035; ρ = 0.299) and PSQI  
(p = 0.016, ρ = 0.34). There was no association between quality of sleep, daytime sleepiness, 
and migraine severity. HAD-D score was the only predictor associated with substantial or 
severe migraine impact. Conclusion: Despite the elevated frequency of sleep disorders, 
the main factor associated with migraine impact was the severity of depressive symptoms.

Keywords
Migraine, depression, 
anxiety, sleep disorders.

INTRODUÇÃO

Entre 50% e 75% dos adultos com idade entre 18 e 65 anos 
têm pelos menos um tipo de dor de cabeça no intervalo de 
um ano, e a migrânea, popularmente conhecida como enxa-
queca, é causa de cefaleia em mais de 10% dos pacientes1. 
Migrânea é a forma mais comum de cefaleia primária nos 
serviços médicos, sendo responsável por expressivo impacto 
na qualidade de vida e na redução da capacidade laborativa 
das pessoas acometidas2,3.

Entre os possíveis fatores precipitantes das crises de 
migrânea, incluem-se consumo de bebidas alcoólicas e de-
terminados alimentos, menstruação, fadiga e alterações do 
sono. Privação do sono e hipersonia são apontadas como 
desencadeadoras de crises de migrânea em mais de 50% 
dos pacientes4-7. Além disso, as alterações do sono são quei-
xas frequentes em pacientes com migrânea, e pelo menos 
50% dos pacientes relatam queixas persistentes de insônia 
inicial e intermediária8. Curiosamente, além de desencadear 
crises de migrânea, o sono pode ser utilizado como estraté-
gia abortiva da crise de cefaleia nesses pacientes8,9. Há, por-
tanto, uma relação bidirecional entre migrânea e sono. 

Os mecanismos neurobiológicos dessa relação não são 
bem conhecidos. Estudos com tomografia por emissão de 
pósitrons (PET) demonstraram hiperativação do hipotálamo, 
centro do controle do ritmo circadiano, durante a crise de mi-
grânea, sugerindo que o hipotálamo seria importante desen-
cadeador de múltiplos estados de dor10,11. Outra hipótese que 
poderia justificar a íntima relação entre a migrânea e o sono 
envolve a identificação de disfunção serotoninérgica em am-
bas as condições. Estudos da década de 1960 revelaram altos 
níveis do ácido 5-hidroxi-indolacético, um metabólito da se-
rotonina, na urina de pacientes com migrânea12,13. Durante as 
crises de migrânea, elevadas concentrações séricas de sero-
tonina também foram descritas14. Fármacos que atuam nos 
receptores de serotonina, como os triptanos, são eficazes no 
tratamento da migrânea15. Além disso, expressão diferencial 
de receptores de serotonina (5-HT) 1A, 5-HT1B, 5-HT2A tem 
sido relacionada a fases distintas do ciclo sono-vigília16.

Pacientes com migrânea apresentam elevada incidência 
de transtornos psiquiátricos. Entre os transtornos psiquiátri-
cos com maior prevalência, estão os transtornos ansiosos 
(57%), o transtorno depressivo (31%) e a distimia (21%)17. 
Parece haver associação bidirecional entre migrânea e trans-
tornos ansiosos e depressivos mediada por mecanismos di-

versos, como alterações em monoaminas, disfunção imune 
e fatores genéticos compartilhados. Ademais, alterações de 
sono estão entre os critérios diagnósticos de ansiedade e de-
pressão do DSM-5 e CID-10. Caracteristicamente, os quadros 
depressivos cursam com insônia terminal ou despertares 
precoces, e pacientes com transtornos de ansiedade cursam 
com insônia inicial e/ou insônia de manutenção do sono18,19. 

São poucos os estudos que investigaram simultanea-
mente a possível associação entre migrânea, sono e trans-
tornos ansiosos e depressivos20. Portanto, o presente estudo 
tem como objetivo avaliar a influência do sono e dos trans-
tornos ansiosos e depressivos, de forma independente, na 
gravidade da migrânea.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal com 50 pacientes do sexo 
feminino com o diagnóstico de migrânea, segundo os crité-
rios da International Headache Society (IHS 2004)21, atendidas 
consecutivamente no Ambulatório de Cefaleias do Serviço 
de Neurologia do Hospital das Clínicas da UFMG (AmbCef- 
HC/UFMG). Foram excluídas pacientes com cefaleia tensio-
nal, cefaleias secundárias, epilepsia, gestantes e puérperas. 

As pacientes foram entrevistadas utilizando-se questio-
nário estruturado para a coleta de dados demográficos (ida-
de, sexo, escolaridade, tipo de trabalho), clínicos gerais (dia-
betes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia) e 
sobre as características clínicas da cefaleia, incluindo tempo 
de doença, presença de aura e abuso de analgésicos. Todas 
as pacientes tiveram seu peso (kg) e altura (cm) mensura-
dos no momento da entrevista, sendo calculado o índice de 
massa corporal (IMC) de cada uma delas por meio da fórmu-
la (kg/cm2).

Foram utilizados os seguintes instrumentos para avaliar 
o impacto da cefaleia: (i) Headache Impact Test (HIT)22, que 
avalia o impacto da dor de cabeça sobre a vida do paciente; 
a escala é pontuada de 36 a 78, sendo dividida em quatro 
grupos: (1) pouco ou nenhum impacto (≤ 49 pontos), (2) al-
gum impacto (entre 50 e 55 pontos), (3) impacto moderado 
(entre 56 e 59 pontos) e (4) impacto grave (≥ 60 pontos); (ii) 
Migraine Disability Assesment test (MIDAS)23, para avaliar o pe-
ríodo e a frequência de cada crise e a incapacidade causada 
por ela. Os pacientes são categorizados em quatro grupos: 
(1) incapacidade mínima (≤ 5 pontos), (2) incapacidade leve 
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(entre 6 e 10 pontos); (3) incapacidade moderada (entre 11 e 
20 pontos) e (4) incapacidade grave (≥ 21 pontos). 

A qualidade do sono foi avaliada pelo Índice de Qualida-
de do Sono de Pittsburgh (IQSP), que consiste na avaliação 
da qualidade do sono durante o último mês e é pontuado 
de 0 a 21. As pacientes foram divididas entre dois grupos: 
boa qualidade do sono (≤ 5 pontos) e má qualidade do sono 
(< 5 pontos)23-25. A escala de sonolência de Epworth foi utili-
zada para investigar a presença de sonolência diurna, que é 
definida por e um valor maior ou igual a 11 pontos26.

Para avaliar a presença de sintomas de ansiedade e de-
pressão, foi utilizada a escala Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS)27. Para identificação dos sintomas ansiosos, 
foi utilizada a subescala HAD-ansiedade (HAD-A) e para os 
sintomas depressivos, a subescala HAD-depressão (HAD-D). 
Cada uma das subescalas contém sete questões com pon-
tuações que variam de 0 a 21 pontos. Caso a pontuação seja 
igual ou maior que 8, o paciente pode ser classificado como 
apresentando provável ansiedade (HAD-A ≥ 8) e/ou prová-
vel depressão (HAD-D ≥ 8). 

As análises estatísticas foram realizadas com o software 
SPSS versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Estatística descri-
tiva foi utilizada para apresentar as características sociodemo-
gráficas e clínicas da amostra. Associação entre variáveis dico-
tômicas foi avaliada com o Teste do Qui-Quadrado de Pearson 
ou o teste exato de Fisher, quando apropriado. Todas as variá-
veis foram testadas quanto à normalidade de distribuição por 
meio do teste de Shapiro-Wilk, e todos os dados apresentaram 
distribuição não normal. Portanto, as diferenças entre os dois 
grupos foram comparadas com o teste de Mann-Whitney. 
Realizou-se correlação de Spearman entre frequência e impac-
to da migrânea com qualidade de sono, sonolência diurna, sin-
tomas de ansiedade e depressão. Todos os valores de p foram 
bicaudais e o nível de significância de α = 0,05 foi escolhido. 

As diferenças entre as pacientes categorizadas em dois 
grupos – sem impacto ou com impacto baixo (HIT ≥ 56 pon-
tos); e com impacto moderado ou grave (HIT ≥ 56 pontos) – 
foram examinadas por meio de regressão logística backward. 
De acordo com o procedimento de eliminação backward, 
as variáveis com maior valor de p foram progressivamente 
excluídas do modelo. O modelo final contém variáveis com 
nível de significância ≤ 0,05. A qualidade do ajuste do mode-
lo final foi testada pelo método de Hosmer-Lemeshow, e o 
odds ratio e o intervalo de confiança de 95% são mostrados 
para cada variável independente no modelo.

RESULTADOS

Dados sociodemográficos e clínicos da população 
estudada

Os dados sociodemográficos e clínicos encontram-se na 
tabela 1. A média de idade das pacientes foi de 41,52 (DP 

± 13,74). As pacientes apresentaram tempo de evolução 
médio da doença de 19,68 anos (DP ± 14,09). A maioria das 
pacientes (59,10%) apresentava o diagnóstico de migrânea 
sem aura. Em relação à atividade laboral, 78% das pacientes 
estavam empregadas; dessas, 92% trabalhavam no período 
diurno. Entre as pacientes, 56% apresentavam comorbida-
des: hipertensão arterial sistêmica (18%), diabetes mellitus 
(8%), dislipidemia (14%), sobrepeso (32%) e obesidade (18%). 

Tabela 1. Dados demográficos, clínicos e específicos de migrânea 
da população de pacientes com migrânea

Pacientes com migrânea (n = 50)

Idade em anos (média ± DP) 41,52 ± 13,74

Tempo de evolução da doença em anos (média ± DP) 19,68 ± 14,09

Migrânea sem aura (frequência %) 59,10

HIT (média ± DP) 59,10 ± 8,22

MIDAS (média ± DP) 34,20 ± 56,88

Comorbidades (frequência %) 56,00

Hipertensão arterial sistêmica (frequência %) 18,00

Dislipdemia (frequência %) 14,00

Diabetes mellitus (frequência %) 8,00

Sobrepeso (frequência %) 32,00

Obesidade (frequência %) 18,00

DP: desvio-padrão; HIT: Headache Impact Test; MIDAS: Migraine Disability Impact test.

Cerca de metade das pacientes apresentou, em seu his-
tórico, algum episódio de abuso de analgésicos. Nenhuma 
paciente fazia abuso atual de analgésicos ou de outras subs-
tâncias, e 74% das pacientes faziam uso episódico de analgé-
sicos. Quanto ao uso de fármacos profiláticos: 44% estavam 
em uso de antidepressivos tricíclicos, 34%, de anticonvul-
sivantes e 30%, de betabloqueadores. Em relação a outros 
psicofármacos, 20% das pacientes estavam em uso de hip-
nóticos-sedativos e 18%, de inibidores seletivos da recaptura 
de serotonina. 

A média de pontos obtidos no MIDAS, referentes à in-
capacidade da migrânea, foi de 34,20 (DP ± 56,88). Quando 
categorizadas em relação à incapacidade, 42% das pacientes 
apresentavam incapacidade grave, 20%, incapacidade mo-
derada, 8%, incapacidade leve e 30%, incapacidade mínima. 
Em relação ao HIT, a média encontrada foi de 59,10 (DP ± 
8,22) e, quando categorizadas no que se refere ao impacto, 
48% apresentaram impacto grave, 12%, impacto moderado, 
32%, algum impacto e 8%, pouco ou nenhum impacto. 

Os dados referentes aos sintomas de qualidade do sono, 
presença de sonolência diurna excessiva e sintomas de an-
siedade e depressão encontram-se na tabela 2. Quanto à 
investigação de sonolência diurna excessiva, a média obti-
da foi de 7,76 (DP ± 5,42). Em relação à qualidade do sono, 
80% das pacientes apresentavam sono ruim e apenas 20% ti-
nham sono bom (média ± DP, 7,96 ± 4,75). Entre as pacientes 
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entrevistadas, 10% procuraram assistência médica, pelo me-
nos uma vez durante a vida, por causa de problemas relacio-
nados ao sono.

Tabela 2. Dados sobre sintomas de ansiedade e depressão, 
qualidade do sono e sonolência diurna

Pacientes com migrânea (n = 50)

HAD-A (média ± DP) 9,62 (± 4,78)

HAD-D (média ± DP) 7,60 (± 5,83)

Epworth (média ± DP) 7,76 ± 5,42

Sonolência diurna 

Sim (frequência %) 36

Não (frequência %) 64

Pittisburgh (média ± DP) 7,96 ± 4,75

Qualidade do sono 

Boa (frequência %) 20

Má (frequência %) 80

HAD-A: Hospital Anxiety Scale; HAD-D: Hospital Depression Scale.

Em relação ao HAD-A, a média de pontuação foi de 9,62 
(± 4,78), e 60% das pacientes apresentavam provável quadro 
de ansiedade. Em relação à HAD-D, a média de pontuação 
foi de 7,60 (± 5,83), e 42% das pacientes apresentavam pro-
vável quadro depressivo. 

Sintomas ansiosos correlacionaram-se positivamente com 
sonolência diurna (p = 0,012, ρ = 0,352), qualidade do sono  
(p = 0,002; ρ = 0,426), sintomas depressivos (p < 0,001; ρ = 
0,706) e impacto relacionado à migrânea (p = 0,018; ρ = 0,334). 
Sintomas depressivos correlacionaram-se positivamente com 
qualidade de sono (p = 0,016, ρ = 0,34), sonolência diurna (p = 
0,035; ρ = 0,299) e impacto relacionado à migrânea (p < 0,001; 
ρ = 0,532). Há positiva correlação entre o número de dias de 

cefaleia por mês e o impacto da cefaleia (p < 0,001; ρ = 0,495) 
e a incapacidade gerada pela cefaleia (p < 0,001; ρ = 0,557). 
Não houve associação entre sonolência diurna ou qualidade 
de sono e número de dias de cefaleia por mês.

Comparação de pacientes com migrânea sem 
impacto e com impacto

Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo categori-
zados como: pacientes com baixo ou nenhum impacto (HIT< 
55 pontos) e pacientes com impacto moderado ou grave (HIT 
≥ 56 pontos). Dezenove pacientes (38%) apresentavam baixo 
ou nenhum impacto e 31 (62%) apresentavam impacto mo-
derado ou grave. Não houve diferença entre os grupos em 
relação à idade, à presença de comorbidades, ao IMC, ao uso 
de fármacos ou à presença de sonolência diurna (Tabela 3).

Pacientes do grupo com impacto moderado ou grave 
da migrânea apresentaram pontuações mais elevadas nas 
subescalas de ansiedade (HAD-A) (p = 0,03) e de depressão 
(HAD-D) (p < 0,001) quando comparadas ao grupo de pa-
cientes com baixo ou nenhum impacto.

Modelo de regressão

Um modelo de regressão logística foi realizado para avaliar 
a probabilidade de apresentar impacto moderado ou grave 
de migrânea. O modelo inicial apresentou três variáveis ​​in-
dependentes (diabetes mellitus, HAD-A e HAD-D). O modelo 
final foi estatisticamente significativo – χ2 (3, N = 50) = 16,98, 
p = 0,001 – indicando que foi capaz de distinguir o grupo 
de pacientes com baixo ou nenhum impacto do grupo de 
pacientes com impacto moderado ou grave. O modelo ex-
plicou entre 37,9% (Cox-Snell R-square) e 51,5% (Nagelkerke 
R-square) da variação. Como mostrado na tabela 5, apenas 
a gravidade dos sintomas depressivos fez uma contribuição 
significativa para o modelo.

Tabela 3. Dados demográficos e clínicos nos grupos de baixo ou nenhum impacto e de impacto substancial ou grave da migrânea 

Baixo ou nenhum impacto (n = 19) Impacto substancial ou grave (n = 31) Valor p

Idade em anos (média ± DP) 44,94 ± 14,79 39,41 ± 12,85 0,16†

Tempo de doença (média ± DP) 18,47 ± 14,80 20,41 ± 13,83 0,64†

Migrânea sem aura (frequência %) 58,82 40,74 1,00†††

Abuso de analgésicos, pelo menos um episódio no passado 
(frequência %)

47,36 54,83 0,77†††

Comorbidades (frequência %) 68,42 48,38 0,24†††

Hipertensão arterial sistêmica (frequência %) 15,78 19,35 1,00†††

Diabetes mellitus (frequência %) 21,05 0 0,17†††

Dislipidemia (frequência %) 21,05 9,61 0,40†††

IMC categorizado 0,83††

Normal (frequência %) 47,36 51,61

Sobrepeso (frequência %) 36,84 29,03

Obesidade (frequência %) 15,78 19,35

DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal; † Teste de Mann-Whitney; †† Teste do Qui-quadrado; ††† Teste de Fisher. 
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DISCUSSÃO

O presente estudo avaliou a influência da presença da qua-
lidade do sono e de sintomas de ansiedade e de depressão 
na gravidade da migrânea em uma amostra de pacientes 
de um serviço terciário. Foram identificadas elevadas fre-
quências de má qualidade de sono e de sonolência diurna, 
assim como de sintomas ansiosos e depressivos. O prin-
cipal achado de nosso estudo foi a destacada influência 
dos sintomas depressivos sobre o impacto relacionado à 
migrânea.

Em relação às características clínicas da amostra estuda-
da, elas assemelharam-se às descritas em outras pesquisas 
realizadas em cenários assistenciais quanto à frequência de 
migrânea sem aura28-30 e à incapacidade relacionada à migrâ-
nea24,28. Por outro lado, a presente amostra apresentou maior 
tempo de evolução e maior gravidade da migrânea (avalia-
da pelo MIDAS) quando comparada a de outros estudos28,31.  
A longa evolução e a maior gravidade da migrânea podem 
ser justificadas pelo fato de a amostra ser exclusivamente 

feminina, considerando que outros estudos incluíram parti-
cipantes do sexo feminino e do sexo masculino. Ressalta-se 
que a migrânea é mais frequente, mais grave e tem maior 
risco de transição do tipo episódico para o crônico em pa-
cientes do sexo feminino quando comparados aos pacientes 
do sexo masculino29,32,33. 

Estudos têm indicado que a prevalência de má qualida-
de do sono em pacientes com migrânea encontra-se en-
tre 60% e 85%12,25,30,34, resultado semelhante ao encontrado 
neste estudo. Em relação à sonolência diurna, a prevalên-
cia em torno de 35% das pacientes está de acordo com o 
descrito na literatura30,34. Pacientes com migrânea também 
possuem maior número de despertares noturnos, insô-
nia inicial e maior latência do estágio 1 do sono, quando 
comparados a pacientes sem migrânea25. Alguns estudos 
demonstraram correlação positiva entre a gravidade da mi-
grânea e a qualidade do sono, o que não foi observado no 
presente estudo28,35. Embora não seja evidente a explicação 
para essa discordância, possivelmente características clíni-
cas próprias das populações estudadas podem explicá-la 
em parte. 

Diversos estudos populacionais e em centros terciários 
têm evidenciado associação entre migrânea e transtornos 
psiquiátricos36,37. Observamos que os sintomas ansiosos e 
depressivos se correlacionaram com o impacto da migrânea, 
o que vem sendo descrito por outros estudos38,39. Na análise 
multivariada, evidencia-se que os sintomas depressivos são o 
principal fator determinante do impacto da migrânea. Com 
efeito, migrânea e depressão se relacionam intimamente. 
Pacientes com migrânea têm duas a quatro vezes mais chan-
ce de apresentar depressão37. A depressão é apontada como 
fator preditor de cronificação da migrânea, influenciando 
sobremaneira seu prognóstico38,40. Assim, pacientes com mi-
grânea devem ser ativamente investigados quanto à presen-
ça de sintomas e episódios depressivos e, quando detecta-
dos, adequadamente tratados. Antonaci et al.41 sugerem três 
possíveis relações entre migrânea e sintomas depressivos e 
ansiosos: (i) sintomas depressivos/ansiosos podem ser fator 
causal para o desenvolvimento de migrânea, principalmente 
para migrânea crônica; (ii) migrânea pode ser o fator causal 
para o desenvolvimento de sintomas depressivos/ansiosos, 
em particular a presença de dor crônica pode facilitar o de-
senvolvimento desses sintomas; (iii) podem existir fatores 
etiológicos comuns subjacentes à ocorrência das condições, 
como alterações de sistemas de neurotransmissores e de cir-
cuitos cerebrais41,42.

Podem ser considerados limitações do trabalho: o pe-
queno tamanho amostral; a ausência de grupo controle; a 
aferição dos sintomas de ansiedade e depressão por meio de 
inventários em detrimento do diagnóstico clínico psiquiátri-
co. Além disso, o estudo foi realizado em um ambulatório 
de serviço terciário, com uma amostra exclusivamente do 
sexo feminino. Por se tratar de um estudo transversal, não é 

Tabela 4. Dados da gravidade da migrânea, da qualidade do 
sono e da sonolência diurna nos grupos de baixo ou nenhum 
impacto e de impacto substancial ou grave da migrânea

Baixo ou nenhum 
impacto (n = 19)

Impacto substancial 
ou grave (n = 31) Valor p

MIDAS (média ± DP) 9,21 ± 11,79 49,51 ± 67,55 < 0,001†

HAD-A (média ± DP) 7,47 ± 4,27 10,93 ± 4,66 0,03†

HAD-A (frequência %) 47,37 67,74 0,24†

HAD-D (média ± DP) 4,10 ± 3,46 9,74 ± 5,98 < 0,001†

HAD-D (frequência %) 15,79 58,06 0,004†

Epworth 7 ± 6,04 8,22 ± 5,05 0,26†

Sonolência excessiva 
Epworth

21,05 45,16 0,085†

Pittisburgh 6,78 ± 4,11 8,67 ± 5,03 0,30†

Qualidade do sono 0,72††

Qualidade do sono boa 15,78 22,58

Má qualidade do sono 84,21 77,41

Já procurou assistência 
médica devido a 
problemas do sono?

5,26 12,90 0,63†

MIDAS: Migraine Disability Impact Test; DP: desvio-padrão; HAD-A: Hospital Anxiety Scale; HAD-D: 
Hospital Depression Scale; † Teste de Mann-Whitney; †† Teste de Fisher. 

Tabela 5. Modelo de regressão logística predizendo impacto 
substancial ou grave um pacientes com migrânea.

B S.E. Wald Df
Valor 
de p

Odds 
Ratio

Intervalo de 
confiança de 95%

Baixo Elevado

HAD-D 0,276 0,088 9,21 1 0,002 1,318 1,109 1,567

Constante -1,321 0,62 4,53 1 0,033 0,267
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possível estabelecer uma relação de causalidade entre sin-
tomas depressivos/ansiosos e o impacto da migrânea. Um 
desenho de estudo longitudinal seria mais adequado para 
o estudo de causalidade. Por outro lado, este é o primeiro 
estudo brasileiro que investiga simultaneamente a influência 
dos distúrbios do sono, da ansiedade e da depressão na gra-
vidade da migrânea. Foi realizada também cuidadosa avalia-
ção clínica das pacientes, incluindo comorbidades que são 
geralmente negligenciadas. 

CONCLUSÃO	

Como conclusão, observa-se que, embora a má qualidade 
de sono e a sonolência diurna sejam comuns entre os pa-
cientes, a gravidade dos sintomas depressivos é possivel-
mente o principal fator relacionado ao impacto da migrânea.
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