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CEFALEIAS PRIMARIAS

Abordagem diagndstica por médicos nao-neurologistas

Gilma Serra Galdino’, Tales luri Paz e Albuquerque?, Jovany Luis Alves de Medeiros’

RESUMO - Objetivo: Avaliar o conhecimento do diagnéstico e conduta de médicos ndo-neurologistas quan-
to as cefaléias primarias. Método: 91 médicos foram solicitados a diagnosticar e estabelecer condutas em
trés historias de pacientes com caracteristicas clinicas de migranea sem aura (MSA), cefaléia do tipo tensio-
nal crénica (CTTC) e migranea com aura (MCA), elaboradas de acordo com a Classificacdo Internacional das
Cefaléias - 22 Edicao (CIC-l). Resultados: MSA: dois profissionais (2,2%) fizeram o diagnostico correto, 54
(59,3%) diagnosticaram migranea sem especificar o subtipo. CTTC: 15 médicos (16,5%) diagnosticaram ce-
faléia de tensao sem especificar o subtipo. MCA: 26 (28,6%) fizeram o diagnoéstico de migranea e apenas
um médico (1,1%) fez o diagnéstico correto do subtipo. Dezesseis médicos (17,6%) afirmaram conhecer a
CIC-Il.  Conclusdo: A maioria dos médicos ndo-neurologistas desconhece os critérios utilizados para diag-
néstico e classificacdo das formas mais freqlientes de cefaléias primarias.

PALAVRAS-CHAVE: diagnéstico, classificacdo internacional das cefaléias, cefaléias primarias, migranea com
aura, migranea sem aura, cefaléia do tipo tensional cronica.

Primary headaches: a diagnostic approach by non-neurologist doctors

ABSTRACT - Objective: To evaluate the knowledge of diagnostic and posture of non-neurologist doctors
concerning primary headaches. Method: 91 doctors were asked to diagnose and establish procedures on
three patient histories presenting clinic characteristics of migraine without aura (MA), chronic tension-
type headache (CTTH) and migraine with aura (MO), according to the International Classification of Head-
aches - 2" Edition (CIC-Il).  Results: MSA: Two professionals (2.2%) were accurate in their diagnostic, 54
(59.3%) said it was migraine but did not specify the subtype. CTTC: 15 doctors (16.5%) diagnosed tension-
type headache but did not specify the subtype. MCA: 26 (28.6%) said it was migraine, and only one doctor
(1.1%) was right about the subtype. Sixteen doctors (17.6%) said to be aware of CIC-Il. Conclusion: Most
of non-neurologist doctors do not know the diagnostic criteria used to diagnose and to classify the most
frequent forms of primary headaches.

KEY WORDS: diagnostic, international classification of headaches, primary headaches, migraine with aura,
migraine without aura, chronic tension-type headache.

As cefaléias sdo importante problema de saude
publica no Brasil e no mundo'* devido ao impacto in-
dividual e social que essa condicdo clinica acarreta, a
alta incidéncia®’ e ao elevado potencial de cronifica-
cao®, além dos custos econémicos e reducdo na qua-
lidade de vida que afeta seus portadores®'%. A des-
peito disso sdo na maioria das vezes subdiagnostica-
das e subtratadas'".

Neste estudo procuramos avaliar o conhecimen-
to diagnéstico e conduta, por médicos ndo-neurolo-
gistas, frente a quadros clinicos sugestivos de cefa-
léias primarias.

METODO

Foram entrevistados 91 médicos, com atuacdo no siste-
ma privado de saude, na cidade de Campina Grande. Eles
foram contatados aleatoriamente. Excluiram-se neurologis-
tas, neuropediatras e neurocirurgides, imageologistas, la-
boratorialistas e os médicos que nao tivessem atua¢do no
atendimento primario. Aos médicos que concordaram em
participar da pesquisa foram apresentadas trés histérias cli-
nicas com caracteristicas de migranea sem aura (MSA), cefa-
léia do tipo tensional crénica (CTTC) e migranea com aura
(MCA) (Quadro), elaboradas de acordo com os critérios da
Classificacdo Internacional das Cefaléias da Sociedade Inter-
nacional de Cefaléia' (ICHD - Il). Aos participantes, foi soli-
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Quadro. Trés histdrias clinicas apresentadas a 91 médicos ndo neurologistas para diagndstico e conduta.

Histéria | — diagnéstico correto: migranea com aura.

Paciente de 10 anos, feminino, com relato de crises de dor de cabeca ha quatro anos, com freqtiéncia de um a dois episédios

trimestrais no ultimo ano, caracterizadas como dor pulsatil, lateralizada, ora a direita, ora a esquerda, de forte intensidade,

acompanhadas por nauseas, fotofobia e fonofobia, piorando com atividades fisicas rotineiras e melhorando com uso de anal-

gésicos comuns. O exame clinico é normal.

Histéria Il - diagnéstico correto: cefaléia do tipo tensional cronica

Paciente de 57 anos, feminino, do lar, com relato de cefaléia intermitente ha mais de 20 anos, que se tornou diaria nos ultimos

dois anos, de intensidade leve a moderada. A dor geralmente é bilateral, com sensa¢do de aperto e ndo impede as atividades

rotineiras, mesmo quando acompanhada de fonofobia. O exame clinico é normal..

Historia Il - diagnostico correto: migranea sem aura.

Paciente de 18 anos, masculino, estudante, com relato de episddios recorrentes de dor de cabega nos ultimos seis meses, de for-
te intensidade, durando varias horas, pulsatil, mais freqientemente localizada em regido hemicrania esquerda. A dor geral-
mente se inicia com alterac¢des visuais e dificuldade para falar, reversiveis. Associa-se a fotofobia, fonofobia, nauseas e/ou vo-
mitos. Essa dor o incapacita para suas atividades diarias. O exame clinico é normal.

citada a elaborac¢do de até trés hipoteses diagnésticas para
cada caso, bem como opc¢do quanto a solicitacdo de exames
complementares, tratamento e encaminhamento a um es-
pecialista. Ao final eles responderam se conheciam a ICHD-
Il. Para a analise dos dados priorizamos a primeira hipdte-
se diagnostica, visto que a maior parte das respostas ndo
contemplava as 22 e 32 hipdteses. Consideramos os termos
enxaqueca, hemicrania e cefaléia vascular como equivalen-
tes de migranea; enxaqueca classica e enxaqueca com au-
ra como equivalentes de MCA, e enxagueca comum e en-
Xaqueca sem aura, equivalentes de MSA.

Os médicos entrevistados assinaram um termo de con-
sentimento para as suas participa¢des no estudo. A pesqui-
sa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Esta-
dual da Paraiba, protocolo n® 1027/ 2005.

RESULTADOS

Dos 91 entrevistados, 51 (56%) eram homens e
35 (38,5%) mulheres, cinco (5,5%) ndo informaram o
género; com idades entre 27 e 70 anos, média 44,8+9
anos. Eles tinham entre 6 e 46 anos de formados, mé-
dia 21,4+8,2 anos, e 67 (73,6%) fizeram residéncia
médica, sete (7,7%) estagio, dois (2,2%) mestrado e
um (1,1%) doutorado; 14 (15,4%) nao responderam
sobre sua formacdo académica. A area de atuacao
desses profissionais era muito diversa.

As escolhas diagnésticas para a histéria clinica de
MSA estdo relacionadas na Tabela 1. Entre os entre-
vistados, 79 (86,8%) ndo solicitariam exames e 12
(13,2%) pediriam radiografia simples do cranio/seios
da face (RX cranio/face), eletrencefalograma (EEG)
e tomografia computadorizada do cranio (TC); 77
(84,6%) nao tratariam e 82 (90,1%) encaminhariam
ao neurologista ou a outros especialistas.

Os diagnosticos referentes a histéria clinica de
CTTC estdo na Tabela 2: 20 (22%) entrevistados so-
licitariam exames complementares - EEG/Rx cranio/
face/CT cranio; 67 (73,6%) iniciariam o tratamento,

Tabela 1. Diagndsticos dados como primeira hipdtese diagnds-
tica para a histdria clinica “migrédnea sem aura” por 91 médi-
cos ndo neurologistas.

Diagnostico N %
1. Enxaqueca 54 59,0
2. Nao responderam 7 7.7
3. Disturbios visuais 5 5,5
4. HAS 3 3,3
5. Tumor cerebral 3 3,3
6. Enxaqueca classica 3 3,3
7. Migranea 3 3,3
8. Cefaléia 2 2,2
9. Aneurisma 2 2,2
10. Cefaléia vascular 1 1,1
11. Sindrome enxaquecosa 1 1,1
12. Hipoglicemia 1 1,1
13. Sinusite 1 1,1
14. Hipertensao intra-craniana 1 1,1
15. Enxaqueca complicada 1 1,1
16. Enxaqueca sem aura 1 1,1*
17. Migranea sem aura 1 1,1*
18. Hemicrania 1 1,1

*Diagnéstico correto.

24 (26,4%) nao tratariam e 59 (64,8%) encaminha-
riam ao neurologista, enquanto 20 (22%) optariam
por outros especialistas.

A relagdo de diagnosticos referentes a historia de
MCA esta na Tabela 3: 26 (28.6%) entrevistados soli-
citariam exames complementares (EEG/Rx cranio/face/
CT cranio); 80 (87,9%) nao iniciariam o tratamento; 78
(85,7%) encaminhariam ao neurologista e seis (6,6 %)
ao neurocirurgiao.

Apenas 16 (17,6%) médicos responderam conhe-
cer a ICHD-II.
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Tabela 2. Diagndsticos dados como primeira hipdtese diagnds-
tica para a histdria clinica “cefaléia do tipo tensional crénica”
por 91 médicos ndo neurologistas.

Tabela 3. Diagndsticos dados como primeira hipdtese diagnds-
tica para a histdria clinica “migrdnea com aura” por 91 médi-
cos ndo neurologistas.

Diagnostico* N % Diagnostico N %
1. Enxaqueca 31 34,0 1. Tumor cerebral 25 27,4
2. Cefaléia tensional 12 13,0 2. Enxaqueca 21 23,0
3. HAS 12 10,0 3. Aneurisma 10 11,0
4. Ndo responderam 9 10,0 4. Nao responderam 7 7.7
5. Tumor 6 6,6 5. Cefaléia 5 5,5
6. Cefaléia 5 5.5 6. HAS 4 4,4
7. Aneurisma 2 2,2 7. Hipertencdo intracraniana 3 3,3
8. Hemicrania 2 2,2 8. Hemicrania 2 2,2
9. Cefaléia vascular 2 2,2 9. Cefaléia em salvas 2 2,2
10. Climatério 2 2,2 10. Migranea 2 2,2
11. Cefaléia cervicogénica 1 1,1 11. Cefaléia tensional 2 2,2
12. Cefaléia cronica diaria 1 1,1 12. Cefaléia vascular 1 1,1
13. Hipertensao intra-craniana 1 1.1 13. Stress 1 1.1
14. Cefaléia por estresse 1 1,1 14. Enxaqueca classica 1 1,1*
15. Artrose cervical 1 1.1 15. Malformacdo vascular 1 1.1
16. Enxaqueca classica 1 1,1 16. Enxaqueca hemiplégica 1 1,1
17. Cefaléia tensional episddica 1 1,1 17. Ictus transitérios 1 1.1
18. Malformacdo vascular 1 1,1 18. Cefaléia secundaria 1 1,1
*N&o houve diagndstico correto. 19. Dismenorréia 1 11

DISCUSSAO

As cefaléias primarias poderiam ser diagnostica-
das e tratadas por médicos clinicos visto que a pro-
babilidade de uma primeira abordagem diagnéstica
por médico ndo especialista é grande em decorréncia
da alta prevaléncia dessas condi¢des na populacao
geral™. A Sociedade Internacional das Cefaléias (In-
ternational Headache Society - IHS) promoveu uma
padronizacdo dos critérios diagnésticos, listados na
ICHD II, revista e publicada em 2004'%; com o objetivo
de uniformizar os sintomas e sindromes presentes
nas cefaléias primarias. O intuito é evitar varia¢des
no diagnostico dessas cefaléias pelos diversos obser-
vadores e assim melhorar a acuracia diagnéstica e a
orientacdo terapéutica, tornar esse transtorno reco-
nhecido como doencga neurobioldgica e minimizar
0s prejuizos ao seu portador'®. A observancia desses
critérios da SIC possibilita o diagnéstico correto em
cerca de 80% dos casos de MSA'. Essa classificacdo
é hierarquica e leva em conta varios graus de especi-
ficidade, chegando a utilizar até quatro digitos para
codificar os varios niveis: o 1° digito identifica o tipo
(ex. 1. migranea), o 2° digito indica o subtipo (ex.
1.2. migranea com aura), digitos subsequientes permi-
tem fazer diagnoésticos mais especificos com relacdo a
subformas (ex. 1.2.4. migranea hemiplégica familiar).
A orientacao da IHS é que o médico ndo-especialista

*Diagndstico correto.

seja capaz de identificar o tipo (1° nivel) e até o sub-
tipo (2° nivel) para estabelecer uma estratégia tera-
péutica adequada e eficaz'®.

O diagnostico de migranea feito por 60 partici-
pantes para a histéria clinica de MSA aproxima-se
dos resultados observados em estudos que apontam
acerto diagnostico, entre médicos ndo-especialis-
tas, para casos de migranea que variam entre 30%
a 68%">'7"°, A despeito de ser o tipo de cefaléia pri-
maria mais prevalente a CTT é freqlientemente nao
diagnosticada, sendo confundida com quadros de mi-
granea ou cefaléias secundarias?®?%. Entre os nossos
entrevistados ndo houve acerto diagnéstico para o
subtipo de CTTC.

Grande parte dos participantes optou pelo diag-
néstico de cefaléias secundarias no caso de MSA, evi-
denciando a dificuldade encontrada por esses pro-
fissionais para fazer o diagnostico diferencial entre
cefaléia primaria e secundaria. Contraditoriamen-
te, eles, na maioria, ndo indicaram a necessidade
de solicitar exames complementares, o que diverge
da maioria dos estudos que mostram uma alta por-
centagem de solicitacdo de exames complementares
entre ndo-especialistas, mesmo sem evidéncias de
que esses exames possam contribuir para o esclare-
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cimento diagnéstico®?*. Ficou claro também a pre-
feréncia pelo ndo tratamento, privilegiando o en-
caminhamento ao neurologista. Consideramos este
fato um viés, visto que o estudo foi conduzido por
neurologistas que tinham conhecimento pessoal com
os participantes.

Os nossos dados corroboram a impressao de que
a falta de conhecimento dos critérios diagnosticos da
IHS para cefaléias primarias estd na origem da dificul-
dade encontrada para se fazer o diagnostico diferen-
cial entre as cefaléias primarias e secundarias, assim
como o desconhecimento generalizado dos subtipos
de cefaléias primarias. O diagnéstico de migranea
foi mais facil de ser feito, provavelmente em razao
desse tipo de cefaléia ser mais discutido em féruns
médicos e existir um grande mercado de drogas anti-
migranosas.

O fato de que 82,4% (75/91) afirmaram desconhe-
cer a ICHD Il demonstra a necessidade de programas
de educac¢do continuada para médicos de atendimen-
to primario em relacdo aos critérios diagnésticos de
cefaléia primaria.
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