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Cefaleias primdrias:
causas e consequéncias
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Resumo

A cefaleia é um sintoma subjectivo e pode ser definida como uma sensacéo de desconforto ou dor
localizada na extremidade cefdlica. Esta definicio inclui todas as algias cranianas, faciais e cranio-
facidis. Dado este sentido lato é ficil entender que a sua prevaléncia na populacéio geral seja muito
elevada, sendo uma das queixas mais comuns encontradas na pratica dlinica. Mas, apesar do sofri-
mento e da incapacidade tempordria a que estd associada, continua a ser pouco valo-rizada pelos
dinicos, ndo sendo, muitas vezes, devidamente diagnosticada nem adequadamente tratada. A sua
prevaléncia na populacio geral é muito elevada, sendo vma das queixas mais comuns encontradas
na pritica dlinica apesar de continvar a ser pouco valorizada pelos dlinicos, nio sendo, muitas vezes,
devidamente diagnosticada nem adequadamente tratada.
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INTRODUCAO |

cefaleia € um sintoma sub-
‘ jectivo e pode ser definida,
conforme proposto pelo Ad
Hoc Committee on Classifi-
cation of Headache,! em 1962, como
uma “sensacao de desconforto ou dor
localizada na extremidade cefalica”.
Esta definicdo, adoptada pela World
Federation of Neurology no mesmo ano,?
inclui todas as algias cranianas, faciais
e cranio-faciais. Dado este sentido lato
¢é facil entender que a sua prevaléncia
na populacao geral seja muito elevada,
sendo uma das queixas mais comuns
encontradas na pratica clinica. Mas,
apesar do sofrimento e da incapacidade
temporaria a que esta associada, con-
tinua a ser pouco valorizada pelos clini-
cos, nao sendo, muitas vezes, devida-
mente diagnosticada nem adequada-
mente tratada.

EpibemioLoGIA |

A epidemiologia de qualquer doenca
tem importantes implicacdes no seu
tratamento. As cefaleias nao escapam
a esta regra. Por sua vez, o diagnostico

correcto é crucial para a avaliacao das
caracteristicas socio-demograficas de
qualquer afeccio e para o calculo da sua
incidéncia e prevaléncia. Em 1988, a
International Headache Society® publi-
cou uma classificacao de cefaleias que
estabeleceu uma terminologia consis-
tente e critérios de diagnéstico para as
cefaleias primarias e secundarias. Estes
foram quase universalmente aceites e
deram um novo impulso a investigacao
e a pratica clinica das cefaleias. A sua
revisao em 2004 traduz um aper-
feicoamento na classificacao e nos
critérios de diagnostico, baseado na evi-
déncia cientifica acumulada neste in-
tervalo de tempo.

PRevALENCIA |

Em 1991, através de estudos popula-
cionais, Rasmussen e col.® verificaram
que numa populacdo de Copenhaga a
prevaléncia de cefaleias de tensado ao
longo da vida era de 78%, de enxaque-
ca de 16%, que as formas mais comuns
de cefaleias secundarias eram o jejum
prolongado com 19%, seguindo-se as
doencas nasais ou dos seios perinasais
com 15% e os traumatismos cranianos
com 4%. Verificaram, também, que a
doenca intracraniana nao vascular re-
presentava apenas 0,5%. A prevaléncia
ao longo da vida de outras formas de ce-
faleias idiopaticas benignas foi também
avaliada por Rasmussen e col. em 1992¢
tendo encontrado cefaleias por estimu-
lo frio em 15%, por compressao exter-
na em 4%, em fisgada em 2% e as ce-
faleias benignas da tosse, do exercicio
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fisico e as relacionadas com a activi-
dade sexual em 1% cada.

Em 1992, Stewart e col.” verificaram
que numa grande amostra de popu-
lacao dos EUA (10.585 individuos com
mais de 15 anos) a prevaléncia anual
de enxaqueca era de 12%.

Em 2003, Sjaastad e Bakketeig® en-
contraram uma prevaléncia de 3,8 por
mil habitantes numa populacao isola-
da com 1838 individuos em Vaga.

FORMAS DE APRESENTACAO |

A cefaleia pode ter diversas formas de
apresentacao clinica que podemos or-
denar, para fins didacticos, mas sobre-
tudo com objectivos clinicos, de acordo
com o seu perfil temporal.

Reconhecem-se trés tipos diferentes de
perfil temporal de acordo com a forma
e duracao da sua evolucao: agudo, que
evolui em horas ou dias (h/d); sub-agu-
do e progressivo que evolui em sema-

nas (s) e crénico que evolui em meses
ou anos (m/a), este subdividido em epi-
sodico (intermitente ou paroxistico) e
continuo (sem intervalos livres de dor
ou com curtos intervalos livres de dor).
A importancia da definicdo do perfil
temporal advém da sua correlacao facil
com as causas da cefaleia, isto é, com
a etiologia.

EnoLocia |

Sabe-se de longa data que ha dois
grandes grupos de causas possiveis
para as cefaleias, isto é, as secundarias
a uma patologia identificavel, designa-
da como estrutural ou organica, e as que
nao tém uma causa identificavel e que
sao designadas por primarias ou idio-
paticas, sendo estas habitualmente re-
sultantes da disfuncao temporaria ou
permanente de sistemas nao vitais.

Assim, podemos distribuir e relacionar
as cefaleias em funcao da causa e do

| CEFALEIAS: RELACAO DO PERFIL TEMPORAL COM A CAUSA |

PRIMARIAS /IDIOPATICAS /DISFUNCIONAIS
CRONICAS (m/a)

Episodicas/paroxisticas

- Enxaqueca ¢/ e s/ aura episodica
- Cefaleia em Salvas episodica

- Hemicréinia paroxistica episodica
- Cefaleia fipo tensdo episodica

Confinuas

- Enxaqueca cronica

- Cefaleia em Salvas cronica

- Hemicréinia paroxistica cronica
- Cefaleia fipo fensdo cronica

SECUNDARIAS /ORGANICAS /SINTOMATICAS
AGUDAS (h/d)

Vascular
- arferial
hemorragia
isquemia
- venosa
Infecciosa
Traumatica
Toxica
Metahélica

SUB-AGUDAS (s)
Tumo

- primario

- secunddrio
Hematoma
Abcesso
Quisto
Granuloma
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perfil temporal como se apresenta no
Quadro I, o que em resumo significa que
as cefaleias secundarias ou organicas se
apresentam como agudas ou subagu-
das e as cefaleias primarias ou idio-
paticas como cronicas, episodicas ou
continuas.

CuasSIFICACAO |

A Classificacdao Internacional de
Cefaleias (ICHD -1I 2004)* adoptou esta
terminologia de divisao em dois grandes
grupos, o das cefaleias primarias e o
das cefaleias secundarias, reunindo
num terceiro grupo todas as nevralgias
cranianas, algias faciais e cranio-cervicais
porque inclui variedades que se apre-
sentam quer com formas idiopaticas
quer com formas sintomaticas.

Na primeira parte foram incluidas as
variedades mais frequentes que sao as
cefaleias primarias e que inclui as en-
tidades descritas no Quadro II.

Na segunda parte foram incluidas todas
as modalidades de cefaleias secundarias,
conforme consta no Quadro III.

Na terceira parte foram incluidas as varie-
dades clinicas apresentadas no Quadro IV.

| CEFALEIAS PRIMARIAS: CLASSIFICACKO |

1. Enxaqueca (Migraine)
2. Cefaleia tipo tensiio
3. Cefaleia em Salvas ( Cluster Headache) e outras ce-
falalgias trigémino-autonomicas
4. Outras cefaleias primdrias
4.1. Tipo guinada “ Stabbing”
4.2. Tosse
4.3. Exercicio
4.4. Adividade sexual
4.4.1. Pré-orgdsmica
4.4.2. Orgdsmica
4.5. Hipnica
4.6. Explosiva “ Tunderclap”
4.7. Hemicrdinia continua
4.8. Persistente didria, de novo (NDPH)

CEFALEIAS

CEFALEIAS SECUNDARIAS: CLASSIFICACAO

1. Cefaleia atribuida a traumatismo crénio-encefdlico
e/ou cervical

2. Cefaleia atribuida a doenca vascular craniana ou cer-
vical

3. Cefaleia atribuida a perturbaciio intracraniana niio
vascular

4. Cefaleia atribuida a substiincias ou sua privacdo

5. Cefaleia atribuida a infeccio

6. Cefaleia atribuida o perturbacdo da homeostase

7. Cefaleia ou dor facial atribuida a perturbaciio do
criinio, pescoco, olhos, ouvidos, nariz, seios perinasais,
dentes, boca ou outras estruturas cranianas ou faciais
8. Cefaleia atribuida a perturbaciio psiquidtrica

QUADRO IV

QUADRO IV — NEVRALGIAS CRANIANAS, DOR FACIAL E
OUTRAS CEFALEIAS: CLASSIFICACAO

1. Nevralgias cranianas e causas centrais de dor facial
2. Outra cefalei, nevralgia craniana e dor facial central
ou primdria

CEFALEIAS PRIMARIAS: CAUSAS |

MECANISMOS NEURONAIS
Hiperexcitahilidade neuronal
Deficiéncia do sistema de controlo endégeno da dor
FACTORES GENETICOS
Enxaqueca
Enxaqueca Hemiplégica Familiar (FHM) *
Enxaqueca com aura / Enxaqueca sem aura (MA/MO) #
(efaleia em salvas
Cefaleias de tensiio
FACTORES AMBIENTAIS
Enddgenos
Exdgenos

* FHM = familial hemiplegic migraine
# MA= migraine with aura; MO= migraine without aura

As cefaleias e as algias faciais sin-
tomaticas sao as que tém a causa iden-
tificada através da sua expressao clini-
ca e/ou confirmada pelos meios auxi-
liares de diagnostico. O mesmo néo se
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verifica nas cefaleias primarias, cujas
verdadeiras causas permanecem ainda
desconhecidas, nao obstante os pro-
gressos verificados nas ultimas décadas
em relacdo aos conhecimentos sobre a
patogenia destas afeccdes (resumidos no
quadro V) e que serdo objecto de maior
destaque noutros artigos deste dossier.

No entanto, as consequéncias das ce-
faleias primarias sao bem conhecidas,
estao estratificadas, sendo umas direc-
tas, isto €, individuais, e outras indi-
rectas, sociais e economicas (Quadro
VI), estando estas razoavelmente quan-
tificadas quanto aos seus custos direc-
tos (Quadro VII). Entre os custos indi-

| CEFALEIAS PRIMARIAS: CONSEQUENCIAS®® |

a sua familia

DIRECTAS INDIRECTAS INDIRECTAS
INDIVIDUAIS SOCIAIS ECONOMICAS
(Doente) (Familia/sociedade) (Doente/familia/sociedade)
Dor e sinfomas associados Perturbactio do ambiente familiar, Diminuicdo do rendimento
profissional e social
Incapacidade funcional © 50% consideram que as crises afectam Aumento das despesas de saide

Perturbacdo da carreira
profissional

© 45% receiam conduzir por causa das crises

Custos Sociais da Doenca
Custos directos

Custos indirectos

(ustos intangiveis

Perturbacdes psicoldgicas
duma crise num evento social

© 40% receiam o possibilidade de ocorréncia

Diminvicdo da qualidade
de vida

© 35% descrevem influéncia nos planos sociais

QUADRO VI

QUADRO VIii

CEFALEIAS PRIMARIAS: CUSTOS DIRECTOS,
RESPECTIVAMENTE EM PERCENTAGEM DO TOTAL
DE GASTOS COM RECURSOS MEDICOS E
FARMACOS /MEIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO%®

CUSTOS DIRECTOS
FARMACOS E MEIOS
AUXILIARES DE
RECURSOS MEDICOS DIAGNOSTICO
< 1 més 5% medicamentos 66,7%
<1ano 14%
> 1 ano 15%
cvidados médicos 34% prescricoes 25,2%
cuidados primdrios 26% auto-medicacdio 27,1%
widados diferenciados 12%  outros 14,4%
neurolégicos 5% meios auxiliares
de diagnéstico 15 %
psiquidtricos 3% imagem 10 %
Outros (ORL/OFT) 4% outros 5 %

| CEFALEIAS PRIMARIAS: SOLUCOES |

DIAGNOSTICO
Anamnese
Exame fisico
(ritérios de diagnéstico (ICHD 11 2004)
Meios Auxiliares de Diagnéstico
(ritérios de ufilizactio
TRATAMENTO
Sintoma
Doenca
Preventivo

rectos, contam-se a reducao da produ-
tividade escolar e laboral, estimada em
cerca de 16,2%, e o absentismo, com
perdas anuais de cerca de 3,97 dias de
trabalho ou estudo atribuiveis a ce-
faleias primarias.® 10

A solucao destes problemas (Quadro
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VIII) esta em boa parte nas mao dos
clinicos, quer através de um diagnosti-
co o mais correcto e atempado possivel,
baseado no uso apropriado dos critérios
de diagnostico da ICHD II de 2004, quer
através da utilizacao criteriosa dos
meios auxiliares de diagnostico de acor-
do com as recomendacdes da Academia
Americana de Neurologia,!' quer pela
utilizacdo dos tratamentos sintomati-
cos e preventivos adequados a cada
caso seguindo as recomendacoes tera-
péuticas para as cefaleias e as regras de
evidéncia cientifica,'? quer ainda atra-
vés da sua necessaria participacao na
educacao sanitaria da populacdo em
geral.
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