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CEFALEIA POS-TRAUMATICA CRONICA
EM TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS LEVES

JANO ALVES DE SOUZA*, PEDRO FERREIRA MOREIRA FILHO*, CARLA DA CUNHA JEVOUX***

RESUMO - Apesar de as evidéncias atuais indicarem que a cefaléia pés-traumatica cronica (CPTc) resulta de
alteracdes organicas, os sofredores dessa condicédo continuam sendo, ainda, frequentemente, considerados t&o somer
como neuréticos ou simuladores, especialmente, quando a dor se origina de TCE leves. O objetivo deste estudo
foi identificar as caracteristicas clinicas da CPTc apds traumatismos cranio-encefélicos (TCE) leves. Foram
estudados 27 pacientes de 16 a 64 anos que preencheram os critérios estabelecidos para CPTc e TCE leve
Verificou-se o inicio da cefaléia no mesmo dia do TCE em 51,8% dos individuos. As seguintes formas clinicas
foram identificadas: migranea (70,3%); cefaléia do tipo tensional - CTT (51,8%) e cefaléia cervicogénica (11,1%).

A associacdo de CTT e migranea ocorreu em 29,6%. Trinta e trés por cento dos trabalhadores, 40% das donas de
casa e 50% dos estudantes da amostra manifestaram comprometimento da capacidade produtiva. Apesar dissc
apenas trés pacientes (11,1%) encontravam-se em litigios por compensacao. A auséncia de potencial de ganho po
parte da maioria dos pacientes e a uniformidade do quadro clinico apresentado sdo sugestivos de uma causa organic:

PALAVRAS-CHAVE: cefaléia, traumatismo craniano leve.

Chronic post-traumatic headache after mild head injuries

ABSTRACT - Current evidence indicates that chronic post-traumatic headache (cPTH) has organic causes.
Nevertheless, these patients are considered as neurotics or malingering by health professionals, mainly if the
headache originates from mild head injuries (MHI). Our aim was to identify the features of cPTH after MHI. We
studied 27 consecutive patients fulfilling the criteria stablished for cPTH and MHI. Headache began on the same
day of the trauma in 51.8% of patients. The clinical features allowed the following diagnosis: migraine (70.3%);
tension type headache (51.8%); cervicogenic headache (11.1%). Concomitance of migraine and tension type
headache was found in 29.6%. Thirty three percent of employees, 40% of housewives and 50% of students in our
series referred prejudice in their productive activities. However, only three patients (11.1%) were claiming for
compensation. The lack of potential gain and the uniformity of the clinical presentation are suggestive that the
cPTH has an organic cause.

KEY WORDS: headache, mild head injury.

A classificacdo de 1988 da Sociedade Internacional de Cefaléid (&&)vou o capitulo 5
para as cefaléias pos-traumaticas (CPT). De acordo com esta classificagdo, considera-se CPT aquel:
gue se inicia até 14 dias ap6s um traumatismo da cabeca, excluindo-se as cefaléias pré-existentes
gue se acentuam com o traumatismo e aquelas decorrentes dos hematomas intracranianos ou d.
hidrocefalia pés-traumatica. As CPT podem ser subdivididas em agudas ou crénicas. Nesses casos,
€ necessario acrescentar-se um segundo digito (5.1 e 5.2, respectivamente). Consideram-se aguda
(CPTa) aquelas que desaparecem dentro de até oito semanas do traumatismo e cronicas (CPTc) a
gue persistem por periodo de tempo maior do que este. De acordo com a gravidade do traumatismo
gue as originou, as CPT podem ser classificadas como relacionadas a trauma craniano importante e/
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ou com sinais comprobatérios (5.1.1 ou 5.2.1) ou relacionadas a trauma craniano leve e/ou sem
sinais comprobatorios (5.1.2 ou 5.2.2). S&o consideradas evidéncias de trauma craniano importante
e/ou com sinais comprobatérios a ocorréncia de perda de consciéncia, a amnésia pos-traumatica de
mais de 10 minutos ou alteragbes em pelo menos dois dos seguintes itens: exame clinico; exame
neuroldgico; RX do cranio; exames de neuroimagem; potenciais evocados; exame do liquor; testes
de funcgéo vestibular ou testes neuropsicoldgicos. As CPT podem ainda ser classificadas, de acordo
com as caracteristicas clinicas da dor, através da adigdo de um quarto digito, da seguinte maneira: 1
- migrénea; 2 - cefaléia do tipo tensional; 3 - cefaléia em salvas; 4 - tipo aumento da presséo
intracraniana; 5 - tipo diminuigdo da pressao intracraniana; 6 - tipo leséo local; 7 - tipo vasodilatacao;

8 - tipo facada; 9 - outros tipos; 10 - dois ou mais tipos.

Os dados sobre a proporgdo de pacientes com traumatismos cranio-encefalicos (TCE) que
desenvolvem cefaléia recorrente séo discrepantes. Brenné; estaldando vitimas de TCE de
todos os niveis de gravidade, encontraram esta queixa em 32% dos pacientes. Na amostra de Edna
& Cappeled com predominio de TCE leves, 23% dos pacientes referiram cefaléia recorrente, trés a
cinco anos apas o traumatismo. Rimel éedlevin et af, estudando apenas TCE leves encontraram,
apos trés meses do traumatismo, indices de respectivamente 78% e 47%. De acordo com o comentario
contido na introdugéo ao capitulo 5 da classificagdo da SIC, uma relagédo causal entre o trauma
craniano e a dor é frequente nos traumas cranianos importantes e/ou com sinais comprobatorios e
infrequente nos traumatismos leves e/ou sem sinais comprobat®dosutro lado, Yamaguéhi
observou relacéo inversa entre a gravidade do TCE e a incidéncia de CPTc.

CPT é uma designacao genérica que engloba quadros com patogenia e manifestacdes clinicas
diferentes Entre as formas clinicas da CPTc nem todas podem ser classificadas perfeitamente
utilizando-se apenas a relacdo do quarto digito da classificacdo ¥4 §I®© caso da cefaléia
cervicogénica, frequentemente relacionada com traumatismos e cujos critérios diagnésticos foram
estabelecidos em 1990 por Sjaastad &t Além dessas, algumas formas especiais de CPTc tém
sido descritas. A cefaléia no local da leséo (“site of injury headache *) foi descrita inicialmente por
Simons & Wolf* e confirmada por Vijayan & WatstnCaracteriza-se por dor de carater variavel,
localizada sobre uma area restrita do couro cabeludo ou face correspondente ao local de traumatismo
da cabeca e onde se pode, com frequéncia, encontrar uma cicatriz. Ao exame, a area pode revelar
anestesia ou hiperestesia, além de altera¢fes da fungéo sudomotora. A dor responde satisfatoriamente
a administragao de carbamazepina ou fenitoina, confirmando o seu carater neuralgiforme. As cefaléias
disautondmicas pds-traumaticas sdo formas menos frequentes de CPTc. Constituem grupo
heterogéneo de cefaléias recorrentes que tém em comum o fato de iniciarem-se ap6s traumatismo da
cabeca e associarem-se a alteracdes autondmicas envolvendo as fung¢des pupilar, lacrimal e
sudomotora da face. Sdo conhecidas trés formas distintas, descritas respectivamente por Vijayan &
Dreyfusg®, Khurana & Nirankatf e Khuran#.

A CPTc pode manifestar-se como sintoma isolado ou como parte da sindrome pés-traumatica
(SPT), um conjunto de sintomas somaticos, cognitivos, emocionais e comportamentais que pode se
desenvolver apds TCE dos mais variados niveis de gravidade, inclusiVé’féves

A causa da SPT e da CPT tém sido objeto de muita discussdo entre os que as consideram
manifestagdes de neurose ou de simulagdo e aqueles que propem uma causiargddiea
primeira metade deste século, as teorias psicogénicas preponderaram. No entanto, com o
desenvolvimento da neuropatologia, neuropatologia experimental e neuropsicologia, multiplicaram-
se os achados sugestivos da organicidade dessas de®dtdapssar disso, ainda € grande o
desconhecimento acerca desses temas em hosso meio e 0s pacientes continuam sendo, com frequéncia,
considerados pelos profissionais da salde, tdo somente como neuréticos ou simuladores em busca
de compensacgdes financeiras. A descrenga quanto a veracidade das queixas desses pacientes é tanto
maior quanto menor a gravidade do TCE que as originou. Nosso objetivo foi estudar clinicamente
individuos com CPTc relacionada a TCE leves.
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PACIENTES E METODO

Foram estudados 27 pacientes consecutivos atendidos no Ambulatério de Cefaléias do Hospital
Universitario Anténio Pedro (Universidade Federal Fluminense), sendo 14 mulheres e 13 homens, com idade
variando de 16 a 64 anos (média 32 anos) e que preencheram os critérios estabelecidos para TCE leve e CPTc.

Os critérios utilizados foram:

Para TCE leve: 1) periodo de inconsciéncia ou amnésia pos-traumatica menor do que 30 minutos; 2)
resultado inicial na Escala de Coma de Glasgow entre 13 e 15 sem deterioragdo posterior; 3) exame neuroldgico
normal; 4) auséncia de fraturas com afundamento no exame radioldgico simples de cranio; 5) auséncia de lesdes
intracranianas na tomografia axial computadorizada de cranio para os pacientes que apresentaram perda da
consciéncia de qualquer duragao.

Para CPTc: 1) inicio da cefaléia até 14 dias apés o TCE; 2) persisténcia da cefaléia por mais de oito
semanas; 3) Auséncia de cefaléia recorrente anterior ao TCE.

Critérios adicionais: 1) ndo estar sob efeito de alcool ou drogas psicoativas por ocasido do TCE; 2) nao
ter apresentado, juntamente com o TCE, outras lesdes organicas capazes de contribuir para a piora do nivel de
consciéncia por choque ou alteragbes metabdlicas; 3) ter, pelo menos, dois episddios de cefaléia por més, desde
o TCE até a primeira consulta.

Através de entrevista pessoal, foram obtidas informag¢fes acerca dos seguintes itens: 1) dados pessoais;
2) caracteristicas do TCE; 3) caracteristicas da cefaléia; 4) outros sintomas da SPT associados; 5) comprometimentc
das atividades profissional, escolar ou doméstica pela cefaléia ou outros sintomas pés-traumaticos persistentes;
6) envolvimento com litigios por compensagao.

Para a caracterizagao do tipo de CPT, utilizamos, sempre que possivel, a codificacdo do quarto digito
para as cefaléias dos grupos 5 a 11 da classificacdo #aPal@ os casos de cefaléia cervicogénica, foram
utilizados os critérios de Sjaastad efal.

RESULTADOS

Quanto ao mecanismo basico do TCE, em 22 pacientes (88,8%) este foi do tipo em que a
cabeca com seus movimentos livres € submetida a aceleracé@o, chocando-se contra um anteparo
Noutros quatro pacientes (14.8%), o mecanismo foi o de golpe de um objeto em movimento contra
a cabeca estaciondaria. Apenas uma paciente (3.7%) sofreu trauma do tipo chicote cervical.

As causas de TCE apontadas foram: quedas (n=11; 40,7%); acidentes de transito (n=5;
18,5%); atropelamentos (n=4; 14,8%); queda de objetos sobre a cabeca (n=3; 11,1%); coice de
cavalo (n=1; 3,7%), cabecada em jogo de futebol (n=1; 3,7%), mergulho em agua rasa (n=1;
3,7%) e agressao (n=1; 3,7%).

Onze pacientes (40,7%) apresentaram perda da consciéncia imediatamente em seguida ao
trauma; outros onze (40,7%) mantiveram-se vigis, porém, manifestaram algum periodo de obnubila¢éo
ou amnésia pos-traumatica. Os cinco restantes, ndo apresentaram perda da consciéncia, obnubilaca
Oou amnésia pos-traumatica.

A cefaléia iniciou-se ho mesmo dia do TCE em 14 pacientes (51,8%); entre o segundo e 0
sétimo dias em quatro (14,8%); e entre 0 oitavo e o décimo-quarto dias em nove pacientes (33,3%).

Estudando-se as caracteristicas da cefaléia (localizagao, frequéncia, intensidade, duragao das
crises, tipo da dor, fatores precipitantes ou agravantes, fenémenos concomitantes e histéria familiar),
encontramos 0s seguintes diagndsticos: migranea sem aura; migranea com aura, cefaléia do tipo
tensional episddica; cefaléia do tipo tensional crdnica e cefaléia cervicogénica (Fig. 1). A
concomitancia de mais de um tipo de cefaléia foi observada em nove pacientes (33,3 %). A associacéo
de migranea com ou sem aura com cefaléia do tipo tensional crénica foi a mais frequente, sendo
encontrada em oito pacientes (29.6%). Uma paciente (3.7%) apresentou associacdo de cefaléia
cervicogénica com migranea.
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Fig 1. Tipos de Cefaléia.
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Fig 2. Sintomas pés-traumaticos.

Vinte e quatro (88,8%) dos pacientes estudados relataram outros sintomas da sindrome pdés-
traumatica (Fig. 2).

Dentre os pacientes estudados, 18 encontravam-se empregados por ocasido do TCE. Destes,
seis apresentaram reducéo da capacidade laborativa, necessitando afastar-se, por algum tempo, das
atividades profissionais, sendo que trés encontravam-se, ainda, afastados do trabalho quando da
primeira entrevista. Interrogados sobre os sintomas que determinaram o afastamento do trabalho,
cinco alegaram como o principal fator a cefaléia.

Havendo quatro estudantes na amostra, dois referiram redugdo no desempenho escolar e a
necessidade de faltarem, com frequéncia, as aulas. Ambos informaram como principal causa a cefaléia.

Entre as donas de casa, em nimero de cinco na amostra, duas queixaram-se de redugdo da
capacidade de gerenciamento do lar. Ambas referiram-se a cefaléia como a principal causa.

Trés pacientes (11,1%) buscaram compensacao financeira através de litigios judiciais. Em
nenhum dos casos, a sentenca havia sido estabelecida por ocasido da entrevista.
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DISCUSSAQ

Um problema metodolégico de muitos estudos sobre TCE leves € o emprego de critérios
diagnésticos imprecisos, como por exemplo a utilizagdo da Escala de Coma de Glasgow como
Unico instrumento para a classificagdo da gravidade d@*TOEmesmo se da com os estudos
acerca da CPTc, que incluem pacientes cuja dor precede ao traumatismo ou em que ndo se pode
demonstrar correlagdo temporal nitida com o #CEM nosso estudo, para a caracterizagédo da
gravidade dos TCE, utilizamos critérios rigorosos e em acordo com a literatura especializada recente
Para o diagnéstico das CPT utilizamos os critérios da Sociedade Internacional de Eefaléias

Tanto a CPTc, quanto os demais sintomas da SPT parecem predominar no sexdg*fminino
Barnat®, estudando 117 pacientes com CPTc, encontrou discreto predominio do sexo feminino
(54%). J4 na amostra de migranea pés-traumatica de Weiss etsalxo feminino correspondeu
a 77% dos pacientes. Em nosso estudo encontramos distribuicdo semelhante entre os sexos. Talvez
isto se deva a maior incidéncia de TCE entre homens, conforme demonstrado por diversos estudos
epidemiolégico¥-2

Nossos achados confirmam o que tem sido relatado na literatura, de que ndo é necessario
haver a perda da consciéncia para que se desenvolva®@ CPT

Um dado marcante de nossa amostra € o inicio precoce da cefaléia, com cerca de metade dos
pacientes apresentando cefaléia ja no primeiro dia do TCE. Isto reforga a necessidade de se estabelece
como critério diagndstico da CPT o inicio da dor em intima relagéo temporal cont&. TCE

Quanto as formas de CPTc, nossos achados sdo concordantes com os da literatura, que se
referem a migranea e a cefaléia do tipo tensional como as formas mais frequentemente d%ervadas
Cabe ressaltar a grande frequéncia com que estas duas formas de cefaléia se associaram em noss
pacientes. Curiosamente, encontramos poucos casos de cefaléia cervicogénica, apesar da reconhecic
correlagdo deste tipo de dor com antecedentes traunf@tistas talvez, decorra do fato de termos
tido apenas uma paciente com histéria de chicote cervical, mecanismo mais frequentemente
relacionado com esta forma de cefaléia. Nao encontramos qualquer caso de cefaléia no local da
lesdo. Como esta forma de cefaléia pode ter inicio mais tardio, relacionado com o encarceramento
de fibras sensitivas em tecido cicatricial e regeneragdo aberrante, a adogéo dos critérios da SIC, que
estabelecem o prazo de 14 dias como 0 maximo para o inicio da cefaléia, com certeza fizeram com
gue esses casos ndo fossem incluidos.

De acordo com o0s nossos achados, com frequéncia, a cefaléia e os demais sintomas da SPT
foram suficientemente graves, ao ponto de provocarem reducdo da capacidade laborativa ou de
aprendizado dos pacientes. A principal causa do comprometimento nestes pacientes foi,
indiscutivelmente, a cefaléia.

Acreditando que os TCE leves ndo poderiam cursar com alteragcbes estruturai¥, Miller
considerou que o envolvimento com litigios e o potencial de ganho financeiro seria fator preponderante
para a perpetuacéo dos sintomas pés-traumaticos, inclusive a cefaléia. No entanto, estudos posteriore:
como o de Packaitindo confirmaram essa opinido. Outros estudos tém demonstrado a ocorréncia
de alteragdes estruturais microscopicas nos TCEiéyesque permite especulagdes acerca de uma
causa organica para a CPT e a sindrome pés-traumatica. Em nossa casuistica, apenas trés pacient
encontravam-se envolvidos com litigios ou possuiam qualquer potencial de ganho, sugerindo, pelo
menos, que este seja um fator pouco relevante para a perpetuacéo da CPT em nosso meio.

Avaliando os pacientes retrospectivamente, ndo verificamos caracteristicas neuroéticas pré-
traumaticas. Em todos eles, as dificuldades de adaptagdo ao trabalho, as atividades escolares ot
domeésticas, somente tiveram inicio apos o traumatismo.

Na opinido dos autores, a uniformidade do quadro manifestado e a auséncia de potencial de
ganho para a maioria dos pacientes reforcam a hipotese de uma causa orgéanica para a CPTc.
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