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RESUMO

Foram estudados 72 pacientes, criangas e adolescentes, encaminhados para avaliagéo
por apresentarem cefaléia. A idade variou de 3 a 17 anos. Os pacientes foram
submetidos a exame clinico-neurolégico e, posteriormente, encaminhados a exames
bioguimicos de sangue, eletrencefaiograma, tomografia computadorizada do cranio,
cintilografia cerebral (SPECT) e avaliagao psicolégica. Os resultados revelaram que os
exames laboratoriais e o eletrencefalograma sdo de valor limitado na determinagéo
diagndstica da cefaléia. A tomografia computadorizada do cranio e o SPECT ocuparam
lugar de destaque na avaliagdo do paciente com cefaléia, pois revelaram alteragbes em
16.67% e 29,41% dos pacientes, respectivamente. Os testes psicologicos, visando uma
avaliagdo da parte emocional, mostraram ser de especial importancia nos pacientes com
cefaléia, pois em 54,16% dos pacientes foram evidenciados tragos de comprometimento

emocional.



. INTRODUGAO

A cefaléia na infancia, embora tivesse sido objeto de estudo j& no século XV, teve a
primeira publicagéo em 1873, feita pelo pediatra ingles William Henry Day, no seu livro
de pediatria geral. Em 1877, 0 mesmo autor publicou um livro intitulado “Headache”, no
qual havia um capitulo especial dedicado a cefaldia na infancia, conforme a publicagao
de Harms, em 1967.

A cefaléia na infancia e adolescéncia é uma queixa relativamente frequente. Abu-Arefeh
e col. (1994) refere a prevaléncia de cefaléia no escolar em 10%. Barea (1996) encontrou
a prevaléncia de 9,9% entre criancas e adolescentes. No ambulatério da Pediatria Social
do Hospital Israelita Albert Einstein, 7% dos atendimentos neurolégicos, entre 1995-1996,
num periodo de 12 meses. No ambulatério de Neurologia Infantii do HC da FCM-
UNICAMP, onde sdo atendidos 1500 pacientes novos por ano, 130 pacientes, ou seja,
8,7% procuram atendimento devido a cefaléia. Rufo Campos e col. (1995) refere no seu
estudo que 9,07% dos atendimentos, num periodo de 2 anos, foi devido a cefaléia.
Geralmente, pouca atengdo é dada as criangas que se queixam de cefaléia, por ser um
sintoma transitério que, com certa frequéncia, estéd associado a doengas sistémicas.
Muitas vezes, a cefaléia ndo é valorizada como queixa primaria, isolada, mas sim
relacionada a alguma doenga ou condigéo de base. Embora, em grande parte das vezes,
a cefaléia ndo se manifeste com sinais ameacadores & vida, pode causar, em
determinadas condigdes, proeminente desconforto s criancas e adolescentes. A
variabilidade dos paroxismos &lgicos, na sua frequéncia, intensidade e duracgéo,
interferem na dingmica de vida dos pacientes, limitando as atividades escolares, sociais,
recreativas e familiares. Bosco e col. (1996) cita a interferéncia da cefaléia no

desempenho escolar. Esta interferéncia limitante pode determinar repercussoes, também,
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de ordem psicoiogica nos pacientes, pois passa a existir uma preocupacgéo, ou ansiedade
maior para a execucdo de certas tarefas que, eventualmente, poderdo ser os fatores
desencadeantes da dor. Ao se tratar de criancas, ampliam-se as dificuldades na
caracterizacio dos episodios dolorosos. Detalhes tais como a localizagao, a freqliéncia, o
tempo de duracéo, o tipo e a intensidade do quadro &lgico , assim como o numero de
episédios nem sempre sao obtidos, pois & dificil, por vezes, para a crianga fomecer estas
informagdes de modo adequado e preciso, particularmente, naquelas em idade pré-
escolar. Além disso, sabemos, também, que fatores emocionais podem interferir nas
informagdes transmitidas pelas criangas. FreqUentemente a cefaléia é acompanhada por
fendmenos neurovegetativos, os quais dificultam o julgamento da dor de per si, havendo
ocasides em que a cefaléia é considerada secundaria a um desconforto digestivo e isso,
muitas vezes, retarda o diagnostico, prolongando © sofrimento do paciente,
principalmente do infante.

As informagdes, portanto, ndo podem limitar-se, somente, as fornecidas pelas criangas,
mas devem ser ampliadas com os dados fornecidos pelos responsaveis para gue se
possa detalhar melhor e caracterizar o quadro, pois as altera¢bes das atividades diarias,
as alteracbes do semblante e as alteragGes comportamentais podem auxiliar no
diagndstico.

A avaliagdo clinica e neuroldgica complementada pelos exames laboratoriais visam, nao
somente é valorizacdo dos sintomas como, também, determinar a etiologia basica da
cefaléia e, consequentemente, orientar a terapéutica. N&o obstante ©s avangos
tecnolégicos, citados por Roach e col. (1989), Battistella e col. (1990), Barbiroli e col.
(1992), Montagna e col. (1994, 1997), varias questdes relacionadas a cefaléia carecem

de um esclarecimento mais consistente.
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Diversos estudos apontam & enxaqueca como sendo o tipo mais frequente de cefaléia na
infancia e adolescéncia (Barlow, 1984; Silberstein, 1990; Maytal e col, 1997). A
enxaqueca sem aura, que representa em torno de 80% das cefaléias, caracteriza-se por
fendmenos dolorosos paroxisticos associados a cefaléia unilateral, pulsatil, nauseas,
vomitos e histéria familiar de migranea. A enxaqueca com aura que, representa 10% dos
casos, associa, além dos sinais acima, sintomas premonitérios sensitivos, motores €
visuais. Devemos considerar, também, pela sua frequéncia, a cefaléia tensional que se
apresenta com dor bilateral, néo pulsétil, frequente, néo associada a nauseas, vomitos,
fono ou fotofobia. Outra forma menos comum & a cefaléia tensional tipo cronica, que €
didria ou manifesta-se varias vezes por semana, nao acompanhada de sinais
neuroldgicos (anexo 1). Os estudos sobre a cefaiéia em criangas, adolescentes e adultos,
durante varias décadas, foram pouco frequentes e pouco sistematizados. Foi na histérica
reunido, em 1988, do grupo da international Headache Society que se apresentou o
trabalho elaborado pela “Headache Classification commitee’. Com essa publicagéo,
apesar das controvérsias existentes até o presente, veio a methorar e facilitar os estudos
relacionados a incidéncia, prevaléncia, quadro clinico e diagnostico da cefaléia,
beneficiando os estudos sobre a evolugdo e o tratamento {Seshia e col., 1994; Gallai e
col., 1995; Olesen, 1996; Maytal e col, 1997). Paralelamente, os aprimoramentos
tecnolégicos laboratoriais tornaram mais evidentes as alteracdes funcionais, metabdlicas
e estruturais do sistema nervoso concorrendo para melhor compreensdo das diversas
anormalidades, seja no periodo critico ou intercritico. Essa conjungéo clinica e
laboratorial tem ampliado os horizontes para © raciocinio fisiopatologico das cefaléias.
Através do estudo eletrencefalografico pode-se, muitas vezes, encontrar alteragbes que
se relacionam ao quadro clinico. A tomografia computadorizada do cranio nos possibilita

detectar anormalidades anatdmicas, outrora ndo evidenciaveis. O SPECT, um avango
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tecnoldgico mais recente, permite a apreciagao dinamica do metabolismo regional. Além
disso, a possibilidade de um trabalho associado com psicologos tendo-se como escopo
avaliar os disturbios emocionais que possam interferir como fator determinante ou como
fator de acentuacdo da cefaléia. Considerando-se © supra exposto, desenvolvemos a
presente pesquisa, procurando estudar os aspectos clinicos neurologicos da cefaléia na
infancia e adolescéncia. Além dos exames laboratoriais bioquimicos, neurofisiologicos €
exames por imagem, contamos com a co-participagio de psicologos para identificar a

associacdo da cefaléia com os fatores emocionais.



Il. OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivos:

1. Caracterizacdo da cefaléia, sob aspecto clinico, em um grupo de criangas e
adolescentes;

> avaliar as alteragdes laboratoriais e dos exames por imagem TCC (tomografia
computadorizada do cranio e SPECT (Single photon emission computed tomography)
que possam ser associadas & cefaléia;

3. correlacionar as alteragoes clinicas, laboratoriais e dos exames por imagem visando
maior precisdo diagnostica;

4 identificar a cumplicidade de possiveis fatores psicolégicos desencadeantes da

cefaléia.



ill. MATERIAL

O presente trabaiho foi realizado com 72 pacientes, criangas e adolescentes, que
apresentaram queixa de cefaléia e foram encaminhados para avaliagdo especializada
nos ambulatdrios de:

a) Neurologia Infantil, no setor de Cefaléia na Infancia, da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade de Campinas (FCM-UNICAMP - Responsével: Profa. Dra.
Maria Valeriana Leme Moura Ribeiro). Os 33 pacientes, sequencialmente estudados,
eram provenientes do servico de triagem médica realizada por médico neurologista do
Departamento de Neurologia da FCM-UNICAMP, do ambulatério de Neurologia Infantil
ou através de pedidos de consulta da Pediatria, Otorrinotaringologia, Oftalmologia ou
outros setores da FCM-UNICAMP.

b) Neurologia Infantil da Pediatria Social do Hospital Israelita Albert Einstein (Hospital
Israclita Albert Einstein - S3o Paulo - Responsédvel: Dr. Guido Faiwichow). O
encaminhamento dos pacientes, 20 no total, era feito pelos médicos pediatras ou
pelos especialistas atuantes no setor de Pediatria.

¢) Centro Médico Manoel Tabacow Hidal, no Hospital israelita Albert Einstein, setor de
clinica privada. No caso, os 19 pacientes foram encaminhados por cutros médicos ou

procuraram atendimento de modo espontaneo.



IV. CASUISTICA

Foram avaliados no periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 1996, 72 pacientes com

cefaléia, sendo 43 do sexo feminino e 29 do sexo masculino, idade que variou de 3 a 17

anos {média: 8,6 anos)

Os critérios de inclus&o foram:

a) criangas e adolescentes de ambos 0s SEX0S;

b) faixa etéria de 3 a 18 anos;

¢) queixa de cefaléia classificada segundo os critérios propostos pela Sociedade
Internacional de Cefaléia: IHS (1988) (anexo 1),

d) queixa igual ou acima de 1 mes;

e) ndo apresentar antecedentes de afeccdes neurologicas.

Os fatores de exclusao foram:

a) n&o cooperagéo dos pais ou do paciente;

b) processos infecciosos agudos;

¢) traumatismo crénio—enqefético recente;

d) epilepsia;

e) outras afecgdes neurologicas pregressas.



TaBELA la - Dados de Identificacao

(FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNIVERSIDADE DE CAMPINAS)

No. NOME SEXO COR [DADESNO NATURAL DE

ATENDIMENTO
1 BCP F B 9 Campinas
2 MPM F B 10 Campinas
3 GFG F B 9 Caldas
4 MPS M B 10 S&o Pedro
5 MESB M B 7 Campinas
6 AAC M B 11 Muzambinho
7 RR F B 11 Campinas
8 PSM F B 13 Campinas
9 WSR M B 13 Campinas
10 MAM M B 7 Campinas
1 CRM F B 12 Campinas
12 JGS F B 12 Campinas
13 JRT F B 12 Campinas
14 AAS F B 13 Campinas
15  JA F B 12 Campinas
16 AVP F B 8 Campinas
17 DR F B 10 Piracicaba
18 AR M B 5 Piracicaba
19 GCL M B 8 Campinas
20 ASC F B 8 Campinas
21 GPPSF F B 6 Campinas
22 JCC M B 10 Sao Jodo da Boa Vista
23 LFJ F B 12 Campinas
24 MAP F B 10 Santo Antdnio da Posse
25 MJAS M B 10 Campinas
26 RLFS F B 8 Capivari
27 TAXM F B 7 Campinas
28 TIB M B 12 Pirassununga
29 LJC M B 13 Campinas
30 ASD F Pd 11 Vitoria da Conquista
3 DCMA F B 8 Hortolandia
32 RFL M B 10 Campinas
33 WB M B 10 Campinas

F- feminino; M: masculino; B: branca; Pd: pardo



TABELA Ib - Dados de Identificagao

(PEDIATRIA SOCIAL DO HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN)

No. NOME SEXO COR IDADES NO NATURAL DE

ATENDIMENTO
1 MAG F B 8 Séo Paulo
2 FMC M Pd 8 S30 Paulo
3 MSC M B 8 S0 Paulo
4 BNF F B 6 Sé&o Pauio
5 APPS F Pd 8 Sao Paulo
6 EA M B 5 Sao Paulo
7 NSL F B 10 S&o Paulo
8 GCRO F B 7 Séo Paulo
9 PRFG M Pd 8 S&o0 Paulo
10 ACBM F B 7 Séao Paulo
11 RCN M B 8 Sao Pauio
12 CvK F B 11 Sao Paulo
13 WIS M Pd 10 Séo Paulo
14 AA M B 9 Sao0 Paulo
15 PPFG M B 5 Séo0 Paulo
16 JAR F B 5 Sao Paulo
17 VPO F B 7 S&o Paulo
18 MCFS F B 5 Sao Paulo
19 IBP F B 8 Sao Paulo
20 TS F B 7 S&o Paulo

F: feminino; M: masculino; B: branca; Pd: pardo



TABELA Ic - Dados de Identificacao

(CLINICA PRIVADA NO HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN)

No. NOME SEXO COR IDADES NO NATURAL DE

ATENDIMENTO
1 DMTH M B 11 Sao Pauio
2 FAP F B 14 Sao Paulo
3 NE F B 13 Sao Paulo
4 CCM F B 17 Sdo Paulo
5 ATM F B 7 Sé&o Paulo
6 AK F B 8 Sao Paulo
7 PP M B 10 Sao Paulo
8 0OBS M B 8 S&o0 Pauio
9 TSFB M B 14 Séo Pauilo
10 EFF M B 11 S&o Paulo
11 RA M B 12 Sao Paulo
12 MA F B 8 Sao Paulo
13 ORC M B 6 Sao Pauio
14 JH F B 13 Sao Paulo
15 RS F B 14 S&o Pauilo
16 VM F B 3 Sé&o Paulo
17 NRF F B 11 S&o Paulo
18 NVB F B 4 Séo Paulo
19 BHR M B 11 Séo Paulo

F: feminino; M: masculino; B: branca
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V. METODOS

As informagdes obtidas foram fornecidas pelos pacientes e pelos pais ou responsaveis,
seguindo-se o protocolo de investigac&o - cefaléia na infancia e adolescéncia (anexo l!).
Sempre que necessario foi registrado no prontuario dados clinicos e laboratoriais
complementares.

Todos os pacientes receberam orientacdo quanto aos procedimentos clinicos,

|aboratoriais e terapéuticos, visando uma adequada e necessaria aderéncia a pesquisa.

Os pacientes estudados foram submetidos a exame clinico-neurolégico realizado pelo

proprio autor, na FCM-UNICAMP, no Hospital Israclita Albert Einstein e na clinica

privada.

Todos os pacientes foram encaminhados para exames complementares abaixo

relacionados:

a) Sangue: hemograma, glicemia, uréia e creatinina.

b) Eletrencefalograma (EEG): a avaliago foi feita por médicos neurofisiologistas,
obedecendo as normas da Sociedade Brasileira de Neurofisiologia Clinica.

c) Tomografia computadorizada do cranio (TCC): as imagens foram interpretadas por
meédicos especialistas dos setores de neurorradiologia.

d) Cintilografia cerebral por tomografia (Single Photon Emission Computed Tomography -
SPECT): os exames foram avaliados por médicos especialistas do departamento de
Medicina Nuclear do Hospital Israelita Albert Einstein.

e) Avaliagéo psicoldgica: foi realizada pelo psicologo Marcos Barg do Ambulatério de
Neurologia Infantil da FCM-UNICAMP e pela psicéloga Ana Maria Waligora Gabel do
ambulatério de Pediatria Social do Hospital Israelita Albert Einstein, segundo o

Inventario de Ansiedade Traco-Estado ( anexo IV). Foi utilizada a forma C do teste,
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composta por duas partes, C1, que avalia o estado emocional transitorio e o C2 que

mostra os tragos de personaiidade.
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VI. RESULTADOS

1. Populacado:

Foram estudados 72 pacientes, sendo 43 do sexo feminino e 29 do sexo masculino, 67

brancos e 5 nédo brancos.

TABELA Il - Distribui¢do segundo o sexo

Sexo No. Pacientes %
Feminino 43 59,72%
Masculino 29 40,28%
Total 72 100%
Populacido
Masculino

40,28%

Feminino
59,72%

TABELA Il - Distribuigdo segundo a raga

Racga No. Pacientes %
Brancos 67 93,06%
Nao brancos 5 6,94%
Total 72 100%
Racga
Né&o Branca

6,94%
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2. Idade:

Nota-se que 66,66% dos pacientes apresentaram o quadro na idade escolar, com
discreto predominio no sexo feminino (37,5%) em relagéo ao sexo masculino (29,16%).
Na populagéo adolescente a predominéancia foi nitida no sexo feminino (70,58%). E de se

notar que 9,72% dos pacientes estavam na faixa etaria entre 3-5 anos.

TABELA IV - Distribui¢do dos pacientes segundo a idade e sexo

ANOS SEXO TOTAL %
MASC FEM
3|—5 3 4 7 9,72%
6|—8 9 17 26 36,11%
91— 11 12 10 22 30,55%
12 |— 14 5 11 16 22,22%
15 |— 17 0 1 1 1,39%

TOTAL 29 43 72 100%

Idade

1,39% 9,72%

0911
012-14
3B11% (WIS17)
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3. Inicio do Quadro:

Nos primeiros 6 meses foram encaminhadas 26,38% dos pacientes e 50% no primeiro

ano. E de se notar que 34,72% dos pacientes apresentavam dor ha mais de 2 anos.

TABELA V - Distribuicdo da dor segundo o tempo da cefaléia

Meses No. Pacientes %
16 19 26,39%
7-12 17 23,61%
13-18 6 8,33%
19-24 5] 6,94%
+24 25 34,72%
Total 72 100%

Inicio do Quadro
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4. Freqgiiéncia das Crises:

Em 72,22% (52) dos pacientes, a queixa de cefaléia foi referida mais de uma vez por
semana, sendo que em 36 (26,11%) pacientes a manifestagdo foi além de trés vezes por

semana. A cefaléia diaria foi registrada em 9,72% dos pacientes.

TABELA VI - Distribuigao da frequéncia da dor

Frequéncia No. Pacientes %
Diarias 7 9,72 %
3 ou + por semana 26 36,11%
2 por semana 19 26,39%
1 por semana 8 11,11%
Quinzenal 9 12,50%
Mensal 3 417%
Total 72 100%

Frequéncia das Crises

. Mensal Diarias
Quinzenal 417% 9.72%

12,50%

1 por semana
11,11%

3 ou + por semana
36,11%

2 por semana N
26,39%



5. Localizacéo:

= qifiw

A dor bilateral foi a predominante, sendo este tipo de queixa referida por 75% dos

pacientes.

TABELA VII - Distribui¢@o da localizagao da dor

Localizagdo No. Pacientes %

Unilateral Esquerda 6 8,33%

Unilateral Direita 12 16,67%

Bilateral 54 75,00%

Total 72 100%
Localizacdo

Unilateral Esquerda
8,33%

Unilateral Direita
16,67%

Bilateral
75,00%
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6. Regido Acometida:

A predominancia da cefaléia na regiao frontal (43%) e fronto-temporal (27,77%) em

relacdo as outras regides, é notoria.

TABELA VIl - Distribui¢ao da regidao acometida

Regido No. Pacientes %
Frontal 31 43,05%
Fronto-Temporal 20 27.77%
Occipital 5 6,94%
Holocraniana S 6,94%
Parietal 4 5,56%
Temporal 2 2,78%
Témporo-Parietal 2 2,78%
Témporo-Occipital 2 2,78%
Parieto-Occipital 1 1,39%
Total 72 100%
Regido Acometida

@ Frontal

o Fronto-Tempora!

O Occipital

B Holocraniana

M Parietal

& Temporal

B Témporo-Parietal

[ Témporo-Occipital

M Parieto-Occipital

27.77%
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7. Tipos de Dor:

A dor latejante foi a mais frequente (43,05%), seguindo-se a dor tipo compressiva
(27,77%). A idade dos pacientes foi um fator consideravel na caracterizagéo da dor, pois
13,88% nao sabiam informar. A dor em peso foi referida em 11,11% dos paciente e em

4.16% do tipo pontada.

TABELA IX - Distribuigdo do tipo de dor

Dor No. Pacientes %
Latejante 31 43,05%
Compressiva 20 27.77%
Peso 8 11,11%
Pontada 3 4.17%
Nao Caracterizada 10 13,89%
Total 72 100%
Tipos de Dor

M Latejante
M Compressiva
OPeso

£ Pontada

W Nao Caracterizada

27,77%
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7.1 Tipo de dor e localizacédo:

A dor latejante uni e bilateral foi mencionada por 43,05% dos pacientes. Os

pacientes com dor néo latejante unilateral e bilateral, também totalizaram 43,05%.

TABELA X

Dor Localizagdo No. Pacientes %
Latejante Unilateral 6 8,33%
N&o latejante Unilateral 12 16,66%
Latejante Bilateral 25 34,72%
N&o latejante Bilateral 19 26,38%
Nao caracterizada - 10 13,88%
Total - 72 100%

Tipo de Dor e Localizagdo

13,88% 8,33%

I Latejante Unilateral

B Nao latejante Unilateral
O Latejante Bilateral

[J N&o latejante Bilateral
M Nao caracterizada
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8. Quanto a Intensidade:

Foram consideradas trés situagbes para a intensidade da dor: fraca, média e forte. A dor
de média intensidade foi a predominante (44,44%), seguindo-se a dor de fraca
intensidade (36,11%). A dor forte foi referida por 12,5% dos pacientes. Cinco (6,94%)

pacientes ndo souberam informar a intensidade da dor.

TABELA Xl - Distribui¢do da intensidade da dor

Intensidade No. Pacientes %
Fraca (+) 26 36,11%
Media (++) 32 44 44%
Forte (+++) 9 12,50%
Nao Definida 5 6,94%
Total 72 100%
Intensidade
6,94%

36,11%

B Fraca (+)
W Média (++)
O Forte (+++)
O Nao Definida
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9. Tempo de Duracdo da Dor

E de se notar que a dor durou até 1 hora em 27,77% dos pacientes; entre 1 e 6 horas de
duracéo foi referida por 25%; 13,89% dos pacientes nao sabiam informar o tempo de

duracao da dor.

TABELA XlI - Distribuigdo do tempo de duragéo da dor

Duragao No. Pacientes %
até 1 hora 20 27.77%
1 a 6 horas 18 25%

7 a 12 horas 9 12,50%
além de 12 horas 3 417%
dias 12 16,66%
nao sabiam 10 13,89%
Total 72 100,00%

Duragédo da Dor
13,89%

HEaté 1 hora

B 1 a6horas

07 a12horas
Dalém de 12 horas
W dias

E ndo sabiam

1250% 25,00%
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9.1 Tempo de duracdo, tipo e localizacdo da dor:

Os dados da tabela abaixo mostram que 42 (58,33%) pacientes apresentaram cefaléia
que durou acima de 1 hora, sendo a dor bilateral em 32 pacientes e unilateral em 10

pacientes.

TABELA XIlII - Distribui¢cdo da associa¢ao do tempo de duracgdo, tipo e localizagado

da dor

Dor Localizagdo Tempo de duragdo No. Pacientes %

Latejante Unilateral + de 1 hora 4 5,55%
Latejante Unilateral -de 1 hora 2 2,78%
Latejante Bilateral + de 1 hora 15 20,83%
Latejante Bilateral -de 1 hora P 9,72%
Né&o latejante  Unilateral + de 1 hora 6 8,33%
N&o latejante  Unilateral - de 1 hora 6 8,33%
N&o latejante  Bilateral + de 1 hora 17 2361%
N&o latejante Bilateral -de 1 hora 5 6,94%
N&o definidos - - 10 13,89%
Total - - 72 100%

Tempo de Duracgao, Tipo e Localizagdo da Dor

13.89% 5,55% 2,78% M Latejante Unilateral (+ de 1 hora)

: B Latejante Unilateral (- de 1 hora)

O Latejante Bilateral (+ de 1 hora)

[ Latejante Bilateral (- de 1 hora)

B Nao latejante Unilateral (+ de 1 hora)
I N&o latejante Unilateral (- de 1 hora)
B Nao latenjante Bilateral (+ de 1 hora)
E Nao latejante Bilateral (- de 1 hora)
B Nao definidos
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10. Sintomas Associados:

Na analise referente aos sintomas associados a cefaléia predominaram a fotofobia, as

nauseas e a sonoléncia.

TABELA XIV - Distribui¢do dos sintomas associados a cefaléia

Sintomas Associados No. Pacientes %

Fotofobia 30 41 .67%
Nauseas 25 34.72%
Sonoléncia 25 34 72%
Tonturas 19 26,39%
Vomitos 18 25,00%
Dor Abdominal 15 20,83%
Fonofobia 10 13,89%

Palidez 10 13,89%




10.1 Sintomas isolados:

SHE

Somente 18,05% dos pacientes apresentaram cefaléia associada a um unico sintoma

conforme a relagéo abaixo.

TABELA XV - Distribuigdao dos sintomas isolados

Sintomas Isolados

No. Pacientes

%

Fotofobia 2 2,78%
Nauseas 2 2,78%
Sonoléncia 1 1,39%
Vomitos 4 2.78%
Tonturas 3 417%
Dor abdominal 1 1,39%
Fonofobia 2 2,78%
Palidez 0 0,00%
Sem sintomas 59 81,93%
Total 72 100%
Sintomas Isolados
H Fotofobia
,78%  2,78% B Nauseas
A 2% 4,17% 1 39% [ Sonoléncia

£ Voémitos

M Tonturas

B Dor abdominal

B Fonofobia

B Palidez

| M Sem sintomas

81,93%




10.2 Dois sintomas associados:

A associagao de dois sintomas foi encontrada em 38,89% dos casos.

—_———— —

TABELA XVI - Distribuicdo de dois sintomas associados a cefaléia

Sintomas No. Pacientes %
Fotofobia + sonoléncia 4 5,56%
Fotofobia + tonturas 4 5,56%
Fotofobia+ dor abdominal 1 1,39%
Fotofobia + fonofobia 2 2,78%
Nauseas + vomitos 4 5,56%
Nauseas + tonturas 3 417%
Sonoléncia + tonturas 3 417%
Sonoléncia + dor abdominal 2 2,78%
Sonoléncia + fonofobia 2 2,78%
Sonoléncia + palidez 1 1,39%
VVomitos + dor abdominal 1 1,39%
Dor abdominal + palidez 1 1,39%
Sem 2 sintomas associados 44 61,11%
Total 72 100%

Dois sintomas associados
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H Fotofobia + sonoléncia

[ Fotofobia + fonofobia

B Sonoléncia + tonturas

l Sonoléncia + palidez

o :Sem os dois sintomas associados

M Fotofobia + tonturas

W Nauseas + vomitos

E Sonoléncia + dor abdominal
[ Vomitos + abdominal

O Fotofobia+ dor abdominal
B Nauseas + tonturas

B Sonoléncia + fonofobia
 Dor abdominal + palidez




10.3 Trés sintomas associados:

A associagdo de trés sintomas encontramos em 18,06% dos casos.

TABELA XVII - Distribuigdo de trés sintomas associados a cefaléia

Sintomas No. Pacientes %
Fotofobia+nauseas+sonoléncia 1 1,39%
Fotofobia+nauseas+vomitos 3 417%
Fotofobia+nauseas+dor abdominal 1 1,39%
Fotofobia+sonoléncia+tonturas 1 1,39%
Fotofobia+sonoléncia+dor abdominal 1 1,39%
Fotofobia+sonoléncia+fonofobia 1 1,39%
Fotofobia+vomitos+palidez 2 2,78%
Nauseas+sonoléncia+vomitos 3 417%
Sem trés sintomas associados 59 81,94%
Total 72 100%

Trés sintomas associados

1,39% H Fotofobia+nauseas+sonoléncia
1,39% 1,39%; 309,

2,78% M Fotofobia+nauseas+vomitos
i 417% O Fotofobia+né&useas+dor abdominal
E1 Fotofobia+sonoléncia+tonturas

1,39% 4,17%

M Fotofobia+sonoléncia+dor abdominal
[ Fotofobia+sonoléncia+fonofobia

M Fotofobia+vémitos+palidez

£ Nauseas+sonoléncia+vomitos

B Sem trés sintomas associados

81,93%



10.4 Quatro sintomas associados:

« 284

Foram encontrados em 15,28% dos casos a referéncia de quatro sintomas associados.

TABELA XVIIl - Distribui¢io de quatro sintomas associados a cefaléia

Sintomas No. Pacientes %

Fotofobia+nauseas+sonoléncia+dor abdominal 1 1,39%
Fotofobia+nauseas+vomitos+tonturas 2 2,78%
Fotofobia+nauseas+tonturas+dor abdominal 1 1,39%
Fotofobia+nauseas+tonturas+palidez 1 1,39%
Fotofobia+nauseas+dor abdominal+palidez 1 1,39%
Fotofobia+sonoléncia+dor abdominal+palidez 1 1,39%
Néuseas+sonoléncia+fonofobia+palidez 1 1,39%
Nauseas+tontura+dor abdominal+fonofobia 1 1,39%
Sonoléncia+vomitos+dor abdominal+palidez 1 1,39%
Sonoléncia+dor abdominal+fonofobia+palidez 1 1,39%
Sem quatro sintomas associados 61 84,72
Total 72 100%

Quatro Sintomas Associados

84,71%

M Fotofobia+nduseas+sonoléncia+dor abdominal
O Fotofobia+nauseas+tonturas+dor abdominal

B Fotofobia-+nauseas+dor abdominal+palidez

B Nauseas+sonoléncia+fonofobia+palidez

B Sonoléncia+vémitos+dor abdominal+palidez

O Sem quatro sintomas associados

M Fotofobia+nauseas+vémitos+tonturas

£ Fotofobia+nauseas+tonturas+palidez

H Fotofobia+sonoléncia+dor abdominal+palidez
B Nauseas+tontura+dor abdominal+fonofobia

H Sonoléncia+dor abdominal+fonofobia+palidez
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10.5 Sintomas associados, tipo de dor, localizacdo, duracdo:

A dor latejante foi encontrada em 28 casos, sendo que em 6 foi unilateral e em 22

bilateral.

TABELA XIX - Distribuicdo dos sintomas associados, tipo de dor, localizagao e

tempo de duragdo da dor

Dor Localizagdo Tempo Sintomas No. %
Duracdo associados Pacientes

Latejante Unilateral + de 1 hora + 4 5,65
Nao latejante Unilateral + de 1 hora + 5 6,94%
Latejante Unilateral -de 1 hora + 2 277%
N&o latejante Unilateral - de 1 hora : 1 1,39%
Latejante Bilateral + de 1 hora + 15 20,84%
Nao latejante Bilateral + de 1 hora + 16 22,23%
Latejante Bilateral -de 1 hora + 7 9,72%
N&o latejante Bilateral -de 1 hora + 3 417%
Nao caracterizados - - - 19 26,38%
Total - - - 72 100%

Sintomas associados, tipo de dor, localizacdo e tempo de duracédo da dor

— 5,55% 6.04% m Latejante., Unilaterj.al, +de 1 hora

' . "1 Zo0% B Nao Latejante, Unilateral, + de 1 hora

, O Latejante, Unilateral, - de 1 hora
EIN&o Latejante, Unilateral, - de 1 hora
B Latejante, Bilateral, + de 1 hora
B Néo Latejante, Bilateral, + de 1 hora
H Latejante, Bilateral, - de 1 hora
[ Nao Latejante, Bilateral, - de 1 hora
B Nao caracterizados

417%




11. Aura:
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No presente estudo catalogamos as diferentes auras referida por 8 pacientes (11 ,08%).

TABELA XX - Distribui¢cdo da aura

Aura No. Pacientes %
Turvagéo Visual + Parestesias 2 277%
Diplopia 2 2,77%
Hemianopsia 2 2,77%
Escurecimento Visual + Parestesias 2 2,77%
Sem aura 64 88,92%
Total 72 100%

H Turvacdo Visual + Parestesias

B Diplopia

O Hemianopsia

£ Escurecimento Visual + Parestesias
B Sem Aura
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11.1 Aura, tipo de dor, localizacdo, duracdo, sintomas associados:

Em 11,11% dos pacientes encontramos o quadro clinico caracteristico da migrénea

com aura. A dor foi unilateral em 2/8 pacientes e bilateral em 6/8 pacientes.

TABELA XXI - Distribuicdo da aura, localiza¢ao, duracao, tipo de dor e sintomas

associados
Tipo de |[ocalizagido Tempo de Sintomas Aura Sexo No. o,
Dor duragdo associados Pacientes
Latejante Unilateral -de 1 hora + % F 2 277%
Latejante Bilateral +de 1 hora + + F 5 6,94%
Latejante Bilateral - de 1hora + + F 1 1,38%

Total - = - - - 8 11,11%
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12. Periodo Preferencial do Dia:

Houve um predominio da dor no periodo da manhé (27,77%) e no periodo da tarde

(27,77%).

TABELA XXII - Periodo preferencial da cefaléia
Periodo do Dia No. Pacientes %
Manha 20 27 78%
Tarde 20 27,78%
Noite 8 11,11%
Indiferente 14 19,44%
Sem Informacao 10 13,89%
Total 72 100%

Sem informagéo Periodo do Dia
13,89% Manha

Indiferente i
1944% [

11,11% 57 78%



13. Fatores Desencadeantes:

Somente 22,22% dos pacientes referiram a existéncia de fatores desencadeantes.

TABELA XXIlIl - Fatores desencadeantes da cefaléia

Fatores No. Pacientes %
Alimentos ' 5 6,94%
Esforco Fisico 4 5,56%
Estado Emocional 2 2,77%
Odor 1 1,39%
Viajar em Automovel 1 1,39%
Sol 1 1,39%
Brincar no gira-gira 1 1,39%
TV 1 1,39%
Nao Referido 56 77,77%
Total 72 100%

Fatores Desencadeantes
6,94%

B Alimentos

B Esforgo Fisico

.- |00 Odor

1 @ Estado Emocional
M Viajar em Automovel
H Sol

M Brincar no gira-gira
TV

B Nao Referido




14. Fatores de Acentuacdo:
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Mencionaram acentuagéo da dor somente 33,31% dos pacientes, sendo os mais

importantes fatores o estado emocional, luminosidade e esforgo fisico.

TABELA XXIV - Fatores de acentuacdo da cefaléia

Fatores No. Pacientes %
Estado Emocional 7 9,72%
Claridade 7 9,72%
Esforgo Fisico 5 6,94%
Ruidos 2 1,39%
Calor 2 2.77%
Odores 1 277%
Nao Referido 48 66,66%
Total 72 100%

Fatores de Acentuagdo

9,72%

972%

6,94%

2,77%
2,77%

[ Estado Emocional
Hl Claridade
O Esforgo Fisico

1,39%| O Ruidos

W Calor
B Odores
M Nao Referidos




15. Fatores de Alivio:
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O repouso (30,56%) e os analgésicos (54,16%) mostraram-se importantes na melhoria do

quadro algico nos casos estudados.

TABELA XXV - Fatores de alivio da cefaléia

Fatores No. Paciente %
Analgeésicos 39 54,16%
Repouso 22 30,56%
Escuro 1 1,39%
Dormir 1 1,39%
N&o referido 9 12,50%
Total 72 100%

12,50%

Fatores de Alivio da Cefaléia

[} Anaigé-sicos

B Repouso

O Escuro

£ Dormir

B Nao referido



16. Antecedentes Familiares:
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Em 9 (12,5%) dos 72 pacientes estudados ndo havia antecedente de cefaléia nos

familiares. Os antecedentes maternos foram os mais frequentemente detectados.

TABELA XXVI - Cefaléia: Dados sobre familiares

Antecedentes No. Pacientes %
Mae 27 37,50%
Pai 15 20,83%
Avos 10 13,89%
Irm&os 9 12,50%
Tios 2 2,78%
N&o Referidos 9 12,50%
Total 12 100%
Antecedentes Familiares
Nao Referidos

Tios

13,89%

Mae
37,50%

Pai

20,83%
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17. Fatores Concomitantes:

Dados sobre o sono
Do grupo estudado, 63,88% dos pacientes apresentaram alteragbes relacionadas ao

sono, sendo os principais sonildquio, terror noturno e bruxismo.

TABELA XXVII - Cefaléia: alteragoes no sono

Sono No. Paciente %
Sonildéquio 17 23,61%
Terror Noturno 10 13,89%
Bruxismo 9 12,50%
Enurese 6 8,33%
Sonambulismo 2 2,78%
Sono Agitado 2 2,78%
Sono normal 26 36,11%
Total 72 100%

Fatores Concomitantes

2361%

36,11% M Soniléquio

M Terror Noturno
O Bruxismo

D Enurese

B Sonambulismo

et e @ Sono Agitado
2,78%
1185 7904
8,33% 12,50% B Sono Normal
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18. Exames Complementares:

18.1 O estudo eletrencefalografico foi realizado em todos os pacientes, sendo

constatada atividade paroxistica em 10 pacientes e a lentificagdo do tragado em um

paciente.

TABELA XXVIII - Cefaléia: achados eletrencefalograficos

EEG No. Pacientes %
Alterados 11 15,28%
Nao alterados 61 84,72%
Total 72 100%

Eletrencefalograma

Alterados
15,28%

N&o alterados
84,72%

Em 11 pacientes foram evidenciadas alteracGes eletrograficas:

2 pacientes apresentaram atividade irritativa paroxistica temporo-occipital direita.

2 pacientes apresentaram atividade irritativa paroxistica centro-parietal direita.

1 paciente apresentou atividade irritativa paroxistica parietal média e rolandica direita.
1 paciente apresentou atividade irritativa paroxistica central.

1 paciente apresentou atividade irritativa paroxistica ttmporo-central direita.

1 paciente apresentou atividade irritativa paroxistica parieto-occipital esquerda.

1 paciente apresentou atividade irritativa paroxistica temporal direita.

1 paciente apresentou atividade irritativa paroxistica parietal esquerda e direita.

1 paciente apresentou sofrimento cerebral difuso.
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18.2 Tomografia computadorizada do cranio (TCC)

TABELA XXIX - Cefaléia: alteragdes na tomografia computadorizada do cranio

TCC No. Pacientes %
Alteradas 12 16,67%
N&o alteradas 60 83,33%
Total 72 100%

Tomografia computadorizada do cranio
Alteradas
16,67%

NZo alteradas
83,33%

A TCC foi realizada em todos os pacientes, sendo que em 12 pacientes (16,67 %) foram
evidenciadas alteracdes:

2 sinusopatia

1 cisto aracnoide temporal a esquerda

1 cisto aracnoideo em cisterna cerebelar direita

1 processo expansivo pontino a esquerda

1 atrofia parietal direita

1 processo expansivo do tronco cerebral

1 processo expansivo selar e supra-selar

1 cisto aracnoéideo temporal a direita

1 abscesso cerebral frontal a esquerda

1 angioma cerebelar a direita

1 nédulo occipital sugestivo de osteoma + sinusopatia
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18.3 O Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) foi realizado em 34

pacientes; foram encontradas alteragdes em 10 pacientes (29,41%):

TABELA XXX - Cefaléia: achados no SPECT

SPECT No. Pacientes %

Alterados 10 29.41%

Nao alterados 24 70,59%

Total 34 100%
SPECT

Alterados
29,41%

Nao alterados
70,59%

4 hipoperfusdo temporal a direita

2 hipoperfus&o temporal & esquerda

1 hipoperfusao parietal a direita

1 hipoperfus&o fronto-temporal a esquerda

1 hipoperfus&o nos nucleos da base a esquerda

1 hipoperfus&o nos nucleos da base e regido temporal direita
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TABELA XXXI - Diagnéstico e achados no EEG, CT e SPECT

Paciente Sexo Idadesno Diagnostico EEG CT SPECT
Atendimento
1. BNF F 6 enxaqueca atividade irritativa N hipoperfusao nos
com aura paroxistica nucleos da base
témporo-occipital e regido temporal
direita direita
2. GCRO F 7 tipo tensional atividade irritativa N hipoperfus&o nos
paroxistica nucleos da base
témporo-occipital
direita
3. UPO F 7 enxaqueca atividade irritativa N hipoperfusao
paroxistica parietal direita
témporo-occipital
direita
4. JGS F 12 enxaqueca atividade irritativa N N
paroxistica
témporo-occipital
direita
5. ASD F 11 enxaqueca atividade irritativa N N
com aura paroxistica parietal
média e rolandica
direita
6. DCMA F 8 enxaqueca atividade irritativa sinusopatia N
paroxistica central
7. MAG F 8 enxaqueca atividade irritativa N N
paroxistica
temporo-central
direita
8. AAX M 9 enxaqueca irritagdo parieto- N hipoperfusdo
occipital esquerda temporal direita
9. IBP F 8 enxaqueca atividade irritativa N hipoperfusao
paroxistica temporal direita
temporal direita
10. MA F 8 tipo tensional sofrimento processo N
cerebral difuso expansivo
selar e supra
selar
11. TSFB M 14 enxaqueca atividade irritativa N hipoperfusao
paroxistico parietal temporal direita
esquerda e direita
12. BHR M 11 enxaqueca N N hipoperfusao

temporal direita
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Paciente Sexo Idades no Diagnostico EEG CT SPECT
Atendimento
13. NE F 13 enxaqueca N N hipoperfusao
temporal
esquerda
14. OBS M 8 enxaqueca N cisto hipoperfusao
temporal a temporal
esquerda esquerda
15.DMTH M 19 enxaqueca N N hipoperfusao
fronto-temporal
esquerda
16. MAM M 7 enxaqueca N sinusopatia N
17. APPS E 8 tipo tensional N atrofia N
parietal
direita
18. PP F 10 tipo tensional N cisto N
temporal a
direita
19. WJS M 10 tipo tensional N osteoma + N
sinusopatia
20. AK F 8 tipo tensional N angioma N
cerebelar
21. ORC M 6 tipo tensional N abscesso N
cerebral
frontal
esquerdo
22. RS F 14 enxaqueca N processo N
expansivo do
tronco
cerebral
23. MSC M 8 enxagueca N processo N
expansivo
pontino
24. ACBM F 7 enxaqueca N cisto N
aracnoideo
cisterna
cerebelar
direita

M = masculino F =feminino N = normal



18.4 Avaliacdo Psicoldgica

Foram submetidos a avaliacdo psicoldgica 24 pacientes, no presente estudo.

TABELA XXXII - Populagio com cefaléia submetida a avaliagéo psicologica

Sexo No. Pacientes %
Feminino 14 58,34%
Masculino 10 41,66%
Total 24 100%

Populagido submetida a avaliacdo psicolégica

Masculino
41,66%

Feminino
58,34%

TABELA XXXIIl - Cefaléia: avaliagao psicoldgica

Avaliagdo Psicolégica No. Pacientes %
Comprometidos 13 54,16%
Nao Comprometidos i | 45 83%
Total 24 100%

Populagdo submetida a avaliagio psicologica

Masculino
45 ,83%

Feminino
54,16%
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TABELA XXXIV - Cefaléia: distribuigio sequndo o Teste do Inventario Trago-Estado

No. Pacientes % Quadro Clinico

(A-Estado) 3 23,07 M 3
C1

(A - Trago) 5 38,46 M 3

C2 T 2

M 2

C1+C2 5 38,46 MCA 2

T 1

M 8

Total 13 100% MCA 2

T 3

M - migranea MCA - migranea com aura T - tipo tensional

Distribui¢ido segundo o teste do Inventario Trago-Estado

(A-Estado) C1
c1+C2 2307%

38,46%

(A - Trago)C2
38,46%
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Vil. DISCUSSAOQ

1. Populacéo:

Os estudos epidemiclagicos tem mostrado a existéncia de relagéo entre a prevaléncia da
cefaléia, a idade e 0 sexo dos pacientes (Bariow, 1984; Barea, 1996, Wdber-Bingol,
1996). O grupo, neste estudo, foi composto por 72 pacientes, sendo 43 (59,72%) do sexo
feminino e 29 (40,28%) do sexo masculino. Na presente avaliagdo, considerando-se a
faixa etdria entre 3 e 5 anos de idade, foram atendidos 7 pacientes (9,72%), entre 6 ¢ 8
anos foram 26 pacientes (36,11%); na faixa dos 9 aos 11 anos encontramos 22 pacientes
(30,55%); com idade variando de 12 a 14 anos tivemos 16 pacientes (22,22%) e apenas
1 paciente (1,39%) entre 15 e 17 anos (Tabela IV). A distribuicdo da cefaléia,
considerando-se a faixa etéria, se fez de modo semeihante as citadas por Barlow (1984)
e Arruda (1994). O numero reduzido de pacientes adolescentes justifica-se, pois no
ambulatorio da Pediatria Social do Hospital Israelita Albert Einstein, o atendimento &
dirigido as criancas até a idade de 12 anos; a média das idades, no caso, foi de 7,5 anos.
No ambulatério de Neurologia Infantil da FCM-UNICAMP o atendimento é oferecido para
pacientes até 15 anos de idade e neste caso, a média foi de 9,6 anos. Na clinica privada
a média das idades foi a mais alta, 10,2 anos. A maior incidéncia da cefaléia se
evidenciou na faixa dos 6 aos 11 anos (66,66%), predominando no sexo feminino. Neste
grupo de pacientes a incidéncia foi maior no sexo feminino, exceto no grupo de pacientes
entre 9-11 anos, cuja distribuigdo foi relativamente préxima gquanto ao sexo, ou seja
54,54% para o masculino e 45,45% para o feminino. Ja na adolescéncia, o predominio fol
nitido no sexo feminino (70,58%) em relacdo ao masculino. Para Chu e Shinnar (1992), o
predominio no sexo masculino na fase pré-pubere pode néo existir. Ha referéncias, na

literatura, de predominio no sexo masculino até o inicio da puberdade e nitido aumento,



2. Inicio do Quadro:

Os pacientes que foram atendidos no ambulatdrio especializado ja apresentavam cefaléia
ha algum tempo. Enquanto somente 26,39% dos pacientes passaram por avaliagdo nos
primeiros 6 meses de dor, 50% dos pacientes foram avaliados nos primeiros 12 meses de
queixa e 34,72% foram encaminhados para atendimento ambulatorial apos 2 anos da
queixa inicial (Tabela V). O encaminhamento tardio do paciente com cefaléia pode se
dever & n3o valorizagdo adequada da queixa por se tratar de quadro fugaz, ndo muito
frequente, ndo muito severo e ndo provocar maiores limitagbes nas atividades cotidianas.
Imaginar-se que a crianga possa se queixar de cefaléia para chamar a atencdo dos
circunstantes, por imitagdo a uma situacdo familial semelhante, ndo nos parece
pertinente numa avaliagdo inicial. Como em muitas ocasides € evidente a melhoria com o
repouso, ha, portanto, tendéncia a se imaginar que a cefaléia seja uma consequéncia do
cansaco. Ndo devemos nos esquecer, também, que em determinados grupos
popuiacionais, a falta de oportunidade para receber atendimento especializado, a
dificuldade para agendar consultas somada a dificuldade ou impossibilidade para a
realizacdo dos exames complementares fazem parte de uma lamentavel realidade no
nosso meio.

3. Fregiiéncia das Crises:

A frequéncia das crises se mostrou como um fator muito variavel, pois 36,11% dos
pacientes se queixaram de dor, pelc menos 3 vezes por semana, 26,39% referiram a dor,
peloc menos 2 vezes por semana, 11,11% mencionaram a dor semanal, 12,50%
quinzenal, 4,17% mensal e 9,72% dos pacientes mencionaram ser, a cefaléia, uma
manifestacédo didria (Tabela VI). Lewis (1995) refere que a migranea se manifesta, de
modo usual, 2-4 vezes por més, ndo excedendo a 8 vezes. Wober-Bingol e col. (1996)

encontraram freqiéncia de 1,9 episddios de migranea por semana. HaMéléiner e col
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(1995) notaram a freqiiéncia mensal dos episddios, inferior a 5 por més. No presente
estudo, 36 pacientes (50%) apresentaram a dor entre 2-8 vezes por més, tal como na
migranea. Dos nossos pacientes, 7 (9,72%) se queixaram de dor didria, a qual pode ser
considerada como do tipo cefaléia crénica de tensio (Jensen & Rothner, 1995). Outro
grupo de 26 (36,11%) pacientes referiu a dor na frequéncia de 3 ou mais vezes por
semana gue, no caso, seria considerada como pertencente ao grupo das cefaléias

episoadicas de tensao.

4. Localizacéo:

Nota-se que 75% dos pacientes apresentaram a cefaléia bilateral e 25% referiram a dor
unilateral (Tabela VII). Congdon & Forsythe (1979} encontraram, no seu trabaiho, a
queixa de dor unilateral em 31% dos pacientes. Barlow (1984), na sua publicagio, refere
a dor unilateral em 22% dos pacientes com enxagueca juvenil. Seshia e col. (1994)
citam, na sua serie, a dor unilateral em 33,33% dos pacientes. Wober-Bingdl e col.
(1995) encontraram 55,4% de cefaléia bilaterai em criangas e adolescentes com
enxaqueca. Rothner (1995) refere que a maioria dos pacientes jovens, com enxagueca,
queixa-se de dor bilateral e os adolescentes ja a mencionam como sendo unilateral. Se a
unilateralidade da dor for um fator determinante da enxaqueca, teremos, somente, 25%
dos nossos pacientes passiveis de serem enquadrados na classificagédo de Valhquist
(1955), Prensky (1976), Deubner (1977} e da IHS (1988). A regido mais frequentemente
acometida € a bifrontal ou bitemporal (Rothner, 1995). No grupo estudado por Barlow
(1984) a distribuicdo mais freqlente da dor foi a regiao fronto-temporal.

A regido frontal foi, na nossa seérie, a que predominou no acomstimento (43,05%),
sequindo-se a fronto-temporal com 27,78%, portanto, ambas totalizaram 70,83% (Tabela

vill).

5. Tipo de Dor:
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A dor do tipo latejante foi a predominante na presente pesquisa (43,05%), seguindo-se a
dor tipo compressiva (27,77%). Dez pacientes (13,89%) ndo conseguiram caracterizar o
tipo de dor; 11,11% referiram dor tipo peso e 4,17% dor em pontada (Tabela IX). Barlow
(1984) encontrou a dor latejante em 66% dos casos. Bille (1962) encontrou, no grupo
estudado, 68% dos pacientes com dor tipo pulsatil. Na série de Holguin e Fenichel
(1967), 60% dos pacientes apresentaram dor pulsétil. Seshia e col. (1994) encontraram,
no grupo estudado, a dor tipo pulsétil em 51% dos pacientes; a terca parte dos seus
pacientes ndo sabiam caracterizar a dor. Wéber-Bingdl e cols (1985) mencionam a dor
pulsatil em 27,1% e a dor ndo pulsatil em 63,1% dos casos. Pelos critérios da IHS (1988),
a dor tipo puisétil € uma caracteristica especifica da enxaqueca {anexo |). Considerando-
se o tipo de dor mencionada, 31 pacientes da nossa série se enquadram no grupo das
enxaquecas e 41 pacientes no grupo da cefaléia tipo ndo enxaguecosa.

Se associarmos © tipo de dor com a localizagéo teremos 6 pacientes (8,33%) com dor
latejante unilateral e 12 (16,66%) com dor ndo latejante, mas unilateral. Quanto & dor
bilateral, 25 (34,72%) pacientes apresentaram o tipo latejante e 19 (26,38%) pacientes a
dor nao latejante (Tabela X).

No caso, pelos critérios da IHS (1988), somente 8,33% dos pacientes poderiam ser
considerados como portadores de enxaqueca, por ser, a dor, unilateral e latejante. Ha
que se analisar as dificuldades, por vezes, encontradas em se obter informacgbes corretas
quanto & caracteristica da dor e a localizagéo, especialmente em criangas menores. Em
certas ocasites valoriza-se mais o estado de sofrimento aparente, devido & dor, que esta
associado a queixa da crianga. A classificagdo das cefaléias na infancia e adolescéncia
merece uma revisdo, pois consideramos que o critério da unilateralidade e o tempo de

duracdo devem ser modificados.
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6. Quanto a Intensidade

A intensidade da dor foi subdividida em fraca, média e forte (anexo V), com a finalidade
de facilitar a obtengdo das informagdes, principalmente das criancas. A dor fraca foi
referida por 36,11% dos pacientes, a dor considerada como média, 44,44% dos pacientes
a referiram e a forte, em 12,5% (Tabela X1). Cinco pacientes (6,94%) néo souberam
definir a intensidade. Wober-Bingd! (1895) encontrou na sua série, a dor severa em
63,9% e a de intensidade média em 36,1% dos pacientes. O critérioc da IHS (1988)
considera a dor media ou severa como referéncia para a enxaqueca. Seshia e col. (1994)
encontraram, no seu trabalho, a dor severa em 63,88% dos pacientes e a dor de média
intensidade em 25% dos casos. Maytal (1997) cita a dor moderada a severa em 76% dos
pacientes.

7. Tempo de Duracdo da Dor:

O tempo de durag&o da dor pode, segundo a classificagio da IHS (1988), eventuaimente,
auxiliar no diagnostico do tipo de cefaléia. No grupo estudado neste trabalho, 27,77%
apresentou a dor, por tempo n&o superior a 1 hora. A duragio da dor entre 1 e 6 horas foi
referida por 18 pacientes (25%) e entre 7-12 horas por 9 pacientes (12,50%). Aiém de 12
horas, mas nao ultrapassando 24 horas foi mencionada por 3 pacientes (4,17%).
Referéncia de dor por mais de 24 horas, chegando a 72 horas encontramos em 12

pacientes (16,66%) (Tabela XIlI). Na série estudada por Wobel-Bingdl e col. (1995),
13,4% dos seus pacientes apresentaram o quadro élgico até 60 minutos, 77,4% até 12

horas e 9,2% além de 12 horas. Metsahonkala e col. (1994) encontraram em 23% dos
pacientes a cefaléia durando menos de 2 horas. Seshia e col. (1994) mostraram que, no
seu grupo, a dor durou menos de 2 horas em 9,72% dos pacientes e em 59,72% a dor
permaneceu entre 2-12 horas. Rothner (1995) cita a duragio da dor migranocsa, nas

criangas, entre 1-3 horas. Maytal e col. (1997) referem a cefaléia com duragdo aquém de
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2 horas em 32% dos pacientes. Devemos, ainda, considerar gue, as criangas com queixa
de cefaléia vao repousar e em menos de 1 hora referem alivio da dor. Os adolescentes
apresentam o cortejo clinico semethante ao do adulto. Estes dados sugerem que uma
reviséo no tempo de duragéo da cefaléia, na infancia, deve ser feito, pois & consideravel
o nimero de pacientes que nao se enquadra na proposta da IHS (1988), elaborada para
0 adulto.

Considerando-se a associa¢ao tipo de dor, a localizagdo e o tempo de duragéo (Tabela
Xy encontramos a dor tipo latejante, unilaterai, com duragio alem de 1 hora em 4
pacientes (5,56%); com duraglo aquém de 1 hora em 2 pacientes (2,78%). A dor
latejante bilateral, com durag&o além de 1 hora em 15 pacientes (20,83%) e aquém de 1
hora em 7 pacientes (2,72%).

A dor ndo latejante unilateral durando além de 1 hora encontramos em 6 pacientes
(8,33%) e durando menos de 1 hora em 6 pacientes (8,33%). Considerando-se as
mesmas condicoes anteriores, mas com localizacdo bilateral, encontramos em 17
(23,61%) pacientes a dor durando além de 1 hora, e em 5 (6,94%), aquém de 1 hora.
Avaliando-se os dados citados pela classificacéo da IHS (1988), a enxaqueca pode ser
considerada evidente em 5,56% dos pacientes, por ser a dor unilateral e a duragéo da
dor além de 1 hora. A se considerar a dor bilateral, associada as outras caracteristicas da
enxaqueca, mais 20,83% dos pacientes poderiam ser incluidos no grupo das
enxaquecas. Caso ndo seja valorado o tempo de duragéo conforme a classificacdo da
IHS (1988), isto é, aceitar-se a duragao da dor proxima de 1 hora, a porcentagem de
pacientes com migranea passa para 38,87%.

8. Sintomas Associados:

Os sintomas predominantes foram a fotofobia (41,67%), nduseas (34,72%), sonoléncia

(34,72%), tonturas {26,39%), vomitos (25%), dor abdominal (20,83%), fonofobia (13,89%)
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e palidez {13,89%) (Tabela XIV). As nauseas e 0s vomitos encontramos em 59,72% dos
pacientes. No grupo estudado por Wéber-Bingél e col. (1995), as nauseas foram
registradas em 498,1% dos pacientes, vomitos em 37%, fotofobia em 27,8%, fonofobia em
24,4% dos pacientes. Para Seshia e col. (1994), os sintomas predominantes foram as
nauseas, referidas por 65,2% dos pacientes, seguindo-se a fotofobia referida por 52,7%,
os vomitos, por 40,2% e a fonofobia que foi mencionada por 34,7% dos pacientes. Rufo
Campos e col. (1995) encontraram alteraces visuais em 41% dos casos e em 23,74%
alteracSes cutaneas como palidez e rubor. A dor abdominal na série de Bille (1962)
estava presente em 20,5% dos pacientes. Holguin e Fenichel (1967) relataram em 10,9%
dos casos. Prensky e Sommer (1979) referiram em 19% dos pacientes a dor abdominal.
Carvalho (1986) encontrou o mesmao sintoma em 49,6% dos pacientes estudados. Arruda
(1994) cita a dor abdominal em 41,2% dos pacientes com migranea. A associagéo do
quadro aigico com apenas um sintoma foi evidenciado em 13 (18,05%) dos pacientes
(Tabela XV). A referéncia de dois sintomas, acompanhandc o quadro doloroso,
encontramos em 28 (38,88%) pacientes(Tabela XVI). Na Tabela XVII nota-se que 13
(18,06%) pacientes apresentaram trés sintomas associados. A concomitancia de quatro
sintomas foi referida por 11 (15,28%) pacientes (Tabela XV1il}. A presenca de mais de um
sintoma associado implicou em desconforto maior, mas nao concorreu para uma
gravidade maior do quadro clinico. A cefaléia latejante, unilateral com duragéo além de 1
hora e com sintomas associados encontramos em 4 (5,55%) pacientes e com duragdo
aquém de 1 hora em 2 (2,77%) pacientes. Considerando-se a dor bilateral com as
caracteristicas anteriores, a incidéncia foi de 20,83% (15 pacientes) e 9,72% (7
pacientes), respectivamente (Tabela XIX).

Portanto, ao se seguir a classificacdo da IHS (1988) teremos, somente 5,55% dos

pacientes a considerar como sendo portadores de enxaqueca, pois apresentam a cefaléia
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unilateral, latejante, com duragdo aiém de 1 hora e com sintomas associados.
Associando-se, no grupo estudado, a dor com localizagdo uni e bilateral, com durag¢do
ultrapassando a 1 hora, teremos um total de 9 pacientes (26,38%). A se considerar a
duragdo da cefaléia aguém de 1 hora, como propds Winner e col. (1995) teremos a
acrescentar mais 9 pacientes ao grupo anterior, perfazendo um total de 28 pacientes
(38,88%) com as outras manifestagbes da enxaqueca. Nos critérios propostos por
Prensky & Sommer (1976), Congdon & Forsythe (1979), Glaskin e col. (1993), o tempo de
duragdo da dor ndo sédo considerados. Rothner (1995) considera a dor bilateral mais
comum na crianga, enquanto que a dor unitateral se encontra, mais frequentemente, no
adolescente. Sabe-se gue, independentemente da uni ou bilateralidade da dor, o
soffimento, o desconforto e limitagfes inerentes ao guadro algico sdo semelhantes.
Embora Maytal e col. (1997) considerem a unilateralidade da dor como valor preditivo
para a enxaqueca, n3o sugere, a nds, ser pertinente a exclusdo das criangas que
apresentam dor bilateral do grupo migranoso.

9. Aura:

A aura apresentou-se com fturvacdc visual (2,77%), parestesias (2,77%), diplopia
(2,77%), hemianopsia (2,77%) e escurecimento visual (2,77%) (Tabela XX). Essas
queixas foram referidas por 8 (11,08%) pacientes, sendo que 2 pacientes apresentaram
os sintomas concomitantemente. Neste grupo de pacientes, os fendmenos visuais foram,
nitidamente, predominantes. Barlow (1984) cita a aura visual em 5,5% dos pacientes e as
parestesias em 0,5%. Lewis (1995) refere que nos seus pacientes, a aura foi mencionada
por 14 (30%) criangas e adolescentes. Woeber-Bingd! e col. (1995) citam a presenga da
aura em 13,5% dos pacientes. No estudo realizado por Sillanpaa (1983) foi constatado
ser, a aura, mais frequente nos pacientes do sexo feminino que no masculino. Mortimer e

col. (1992) encontraram, na sua avaliagdo, resuitados semelhantes aos acima citados.
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Wdber-Bingél e col. (1996} verificaram, de modo significativo, ser a migranea com aura
mais frequente no sexo feminino. No presente estudo, todos os pacientes que
apresentaram a cefaléia com aura eram do sexo feminino (Tabela XXI). A incidéncia de
dor latejante, unilateral, com aura, sintomas associados e com duragdo aguém de 1 hora
encontramos em 2 pacientes (2,77%);, com as mesmas caracteristicas, mas bilateral
encontramos em 5 pacientes (6,94%) e a dor persisitindo aguém de 1 hora em 1 paciente
(1,38%) (Tabela XXi). Portanto, somente 2,77% dos pacientes puderam ser enquadrados
na classificagdo do IHS (1988) como portadores de enxaqueca com aura, tirante o tempo
de duragao.

Acreditamos que 0s pacientes com aura gue apresentam as caracteristicas do quadro
migranoso, mas com referéncia de dor bilateral, ndo devem ser excluidos do grupo de
migranosos com aura. Devemos considerar, ainda, que as informagdes fornecidas pelas
criangas nem sempre sdo suficientemente precisas. H& vezes que colocam a mao na
cabeca sugerindo ser a dor de distribuicde difusa. Além disso, quando com dor, as
criancas sofrem, ficam hipoativas, mal humoradas e, pelo desconforio geral, pouco
informam. Avaliando-se os dados obtidos, uma classificacdo alterando-se o critério da
unilateralidade e o tempo de duragio nos parece conveniente, pois estes parametros sao
muito rigidos, especialmente para a crianca. Esta rigidez nos critérios pode ser um fator
de distorcdo diagnodstica, que pode interferir, em muitas ocasides, na proposta
terapéutica. Portanto, uma reorganizagéo na valoragio dos critérios sugere ser bastante
oportuna e pertinente.

10. Periodo Preferencial do Dia:

A manifestacdo dolorosa foi mais evidente no periodo final da manha (27,78%) e no
periodo da tarde (27,78%). A noite, a queixa foi registrada em 11,11% dos pacientes.

Nao havia referéncia de periodo preferencial em 19,44% dos pacientes e 13,89% n&o
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sabiam informar {Tabela XXII). Bariow (1984) refere que a cefaléia, no seu grupo, foi
mais frequente durante o dia, na maioria dos pacientes. Raieli e col. (1995} encontraram
em 60% dos pacientes a dor se manifestando a tarde.

A predominancia da dor na parte final da manha e durante a tarde pode estar relacionada
ao periodo mais quente do dia que é um fator de acentuagéo do quadro algico. Pode-se,
ainda, imaginar que as tensfes emocionais possam exercer influéncias, no decorrer do
dia, no desencadear ou acentuar da dor.

11. Fatores Desencadeantes:

Dos fatores desencadeantes que foram referidos por 18% dos pacientes, em 6,9%
(Tabela XX!i!) foram relacionados a alimentos (banana, chocolate, chiclete, frituras).
Vahlquist (1955) citou que 1,6% dos seus pacientes tiveram, nos alimentos, o fator
desencadeantes do quadro algico. Bille (1962) encontrou em 24% dos pacientes
estudados uma relagdo entre a cefaléia e os alimentos. Seshia e col. (1994), no seu
trabalho, encontraram em 18% dos pacientes o alimento como faior desencadeante da
dor. A correlagéo da cefaléia com alimentos, por vezes é uma condi¢cdo dificil a se
considerar. Na crianga, esta avaliagdo € mais complicada devido a dificuldade para se
controlar a dieta, especialmente, na escola, pois 0 acesso a lanchonete e as guloseimas
& muito facilitado.

O esforgo fisico pode estar relacionado & precipitacdo da cefaléia e encontramos esta
referéncia em 556% dos nossos pacientes. Estes pacientes tiveram como fator
precipitante atividades fisicas mais intensas, como jogar futebol, nadar ou correr. Bille
(1962} identificou o esforgo fisico em 24% dos seus pacientes. Rufo Campos e col.
(1995) mencionaram a associagéo da cefaléia com praticas desportivas em 14,28% dos

pacientes.
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O estado emocional foi, como fator desencadeante, observado em somente 2 pacientes
(2,77%), embora haja referéncia, na literatura, de cifras maiores, especiaimente nos
adolescentes. Seshia (1994) citou o estresse emocional como desencadeante da cefaléia
em 31,9% dos pacientes. Rufo Campos e col. (1995) encontraram ¢ estresse psiquicoc em
19,72% dos seus pacientes.

12. Fatores de Acentuacéo:

Dos nossos pacientes, 24 (33,33%) mencionaram fatores de piora da cefaléia, sendo
9,72% devido a questbes emocionais e 9,72% relacionados & excessiva claridade
(Tabela XXIV). O esforgo fisico exerceu papel pouco relevante na nossa observagéo,
pois a dor, por si s6, ia € um fator limitante das atividades globais da crianca, mesmo que
pouco intensa. Nestas ocasides, as criangas reduzem o seu ritmo de agdo e procuram o
repouso fisico Seshia e col. (1994) mencionaram em 30% dos pacientes, 0 agravamento
da cefaléia pelo esforgco fisico. Wdber-Bingdl e col. (1996) encontraram como fator
agravante da dor, o esfor¢o fisico em especial no sexo feminino. Os outros fatores
isolados, como odores, calor e ruidos foram pouco referidos.

13. Fatores de Alivio:

O repouso (30,56%) e os anaigésicos comuns {54,17%) foram de especial importancia no
alivio da dor (Tabela XXV). O repouso € um reflgio habitual das criangas com cefaléia
gue, muitas vezes, adormecem e despertam, apos algum tempe, sem a dor. No grupo
estudado por Rufo Campos e col. (1995), 44,95% dos pacientes mencionaram o repouso
como fator atenuante da dor. Rothner (1995) cita, além dos analgésicos e repouso, local
escuro e silencioso, compressas frias e massagem como procedimentos beneficos para a
melhoria da dor.

14. Antecedentes Familiares:
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Embora os fatores familiares néo fagcam parte dos critérios propostos pela IHS (1988), a
incidéncia familial é alta. Qutros autores como Valhquist (1955), Bille (1962), Prensky
(1976), Congdon & Forsythe (1879), Sillanp&a (1982) consideram a historia familial como
sendo uma condi¢Ao necessaria ao diagnoéstico da enxaqueca. Dos parentes portadores
de cefaiéia, encontramos a mae em 37,5% dos casos, o pai em 20,83%, avos em 13,88%
e os irméos em 12,5% dos casos (Tabela XXVI). Portanto, 87,5% dos pacientes proximos
referiram apresentar cefaléia. Rufo e col. (1996) encontraram, no seu grupo, a incidéncia
de cefaléia, na mie, em 68% dos casos. Holguin e Fenichel {1967) encontraram a
incidéncia familiar em 87%. Bariow (1984) cita que 90% das ¢riangas com enxaqueca tem
historia familial de cefaléia vascular. Carvaiho (1986) refere ter encontrado em 75% dos
familiares dos seus pacientes a cefaléia. Arruda (1994) registrou a freguéncia de 100%
em pelo menos um dos pais. Rufo Campos e col. (1995) referem histdria positiva familiar
em 89,7% dos casos. Os estudos genéticos, atualmente, estdo direcionados na
determina¢ao da hereditariedade da migranea {Joutel e col., 1993; Mochi e coi., 1993).
15. Fatores Concomitantes:

Encontramos o sonildquio em 23,61% dos casos (Tabela XXVIl). Reim&o e Diament
(1985), num estudo populacional, referem o soniléquio em 52% dos casos. Arruda (1994)
encontrou em 80,4% dos pacientes com enxaqueca. O terror noturno foi encontrado em
13,88% e Arruda (1994) mencionou em 29 4%. O bruxismo que encontramos em 12,5%,
é citado por Arruda (1994) em 51% dos seus pacientes. A enurese apareceu No Nosso
estudo com 8,33%. No estudo populacional de Reimio e Diament (1985), foi encontrado
21,3% e Arruda (1994) encontrou 23,5%. O sonambulismo foi verificado em 2,77% dos
casos, bem como o sono agitade. Os achados de Reimédo e Diament (1985) e Arruda

(1994) estdo na faixa de 33,5% e 45,1%, respectivamente. Embora os fatores
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considerados concomitantes ndo fagam parte dos critérios propostos pela IHS (1988), a

incidéncia é elevada nas criangas.
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16. Exames Complementares:

a) Exame de Sangue

Os pacientes foram submetidos a exames de sangue com a finalidade de se detectar
alteragfes no hemograma, glicemia, uréia e creatinina. A uremia pode cursar associada a
cefaléia, nduseas e vdmitos. A anemia ferropriva e mesmo as leucemias podem ter, como
manifestacdo precoce, a cefaléia. A hipoglicemia também pode ser fator determinante da
cefaléia. Nenhum dos pacientes apresentou anormalidades nestes exames. N&o nos
parece necessario que este tipo de avaliagdo seja recomendado para os pacientes com
cefaléia, exceto em casos especiais.

b) Eletrencefalograma (EEG)

O EEG foi realizado nos 72 pacientes estudados e em 11 pacientes (15,27%) foram
evidenciadas alteragbes. Em 10 pacientes foi registrada uma atividade irritativa
paroxistica e em 1 paciente encontrou-se um sofrimento cerebral difuso (Tabela XXVIII).
Destes pacienies, 7 se enquadravam no diagnéstico da enxaqueca sem aura, 2 na
enxaqueca com aura € 2 na cefaléia tipo tensional. Na série estudada por Holguin &
Fenichel (1967) o EEG mostrou-se alterado em 27% dos pacientes. Kinast e col. (1982)
encontrou alteragdes eletrograficas, tipo irritativo, em 9% dos pacientes com enxaqueca.
Barlow (1984) cita existirem alteracbes eletrencefalograficas nas criangcas com
enxaqueca, mas sdo de natureza inespecifica, exceto nos episodios de enxaqueca
complicada. Considera, ainda, que as descargas paroxisticas devem ser analisadas e
valorizadas com alguma reserva. Chu e Shinnar (1992) encontraram alteragdes ao EEG
em 20% dos pacientes. Rothner (1995) nao considera necessaria a feitura do EEG em
criangas com cefaléia. O EEG ndo denota ser um exame que deva ser indicado na rotina

da avaliacdo do paciente com cefaléia, pois, devido a inespecificidade dos achados,
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contribui de modo limitado para a determinacéo diagnostica. O EEG tem indicacdo mais
definida nos pacientes com cefaléia e antecedentes de epiiepsia.

¢) Tomografia Computadorizada do Créanio {TCC)

Todos os pacientes da nossa série foram submetidos & TCC do cranio e em 12 (16,5%)
foram encontradas alteracfes. Trés pacientes tiveram como diagnéstico a existéncia de
um cisto aracnoideo disgenético, portantc ndc necessitando de tratamento especifico,
bem como os que apresentaram angioma cerebelar e atrofia cortical discreta. Os
pacientes que apresentaram sinusopatia e o paciente que apresentou abscesso cerebral
foram tratados clinicamente. Os pacientes com diagnostico de processo expansivo da
regidio selar, processo expansivo do tronco cerebral e com osteoma foram submetidos a
tratamento cirtrgico e, posteriormente, encaminhados para radio e quimicterapia. Neste
grupo de pacientes, 8 apresentaram as caracteristicas da enxaqueca sem aura, em 3 a
dor era do tipo tensional e em 1 caso nao foi possivel a definigio. A indicagéo da TCC do
cranio para os pacientes que apresentam cefaléia é ainda uma questdo ndo definida,
pois ndo ha unanimidade na indicagéo deste exame. Barlow (1984) indicaa TCC para 1 a
cada 15-20 pacientes e considera este procedimento como adequado para a economia
em medicina.

Straussberg e Amin {1993) recomendam a avaliagdo tomografica em criangas com queixa
de cefaléia e vdmitos, mesmo que o exame neurolégico seja normal. Rothner (1995)
considera desnecessario 0 uso da neurcimagem em pacientes com enxagueca ou
cefaléia crbnica e que apresentam o exame neuroldgico normal. Temos a considerar que,
em certas ocasides, o tratamento é postergado por faltar uma propedéutica armada, mais
adequada, come no caso das malformagdes vasculares e mesmo dos tumores
intracranianos que podem cursar, somente, com cefaléia durante um periodo de tempo

variavel. Além disso, ndo podemos nos olvidar que, a cefaléia € mencionada pelos
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parentes proximos numa porcentagem elevada, sugerindo a participacéo de fatores
hereditarios, retardando uma exploracdo laboratorial mais consistente. Este fato pode,
por vezes, falsear a adequada avaliaco do paciente. Nao obstante, a economia que
deve ser planejada nos procedimentos, que atualmente é necessaria, a responsabilidade
profissional no diagnostico e o fratamento consciente, devem ocupar o plano mais
elevado. Além disso devemos nos lembrar sempre que a seqiela & muito mais
dispendiosa, seja sob aspecto financeiro, psicoldgico ou ético.

A TCC do cranio € um exame rapido, ndo invasivo € que pode determinar uma
terapéutica adequada, livrando o paciente dos sintomas e eventuais riscos mais Serios,
consequentes a um procedimento postergado.

d) Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT)

A atividade cerebral depende do suprimento de sangue e oxigénio para que as células
mantenham um desempenho funcional adequado. Sabe-se que o metabolismo celular e a
perfusdo estdo intimamente relacionados, portanto a perfuséo diminuida podera ter,
como resultado final, o metabolismo alterado comprometendo a fungdo neuronal. O
SPECT @ um exame que pode demonstrar algumas caracteristicas do comportamento
neuronal (Van Herertum & Tikofsky, 1995). O SPECT, apesar de n&o fornecer uma
medida direta do metabolismo celular, pode delinear as alteragbes perfusionais locais;
essas alteragdes perfusionais modificam o metabolismo celular e provocam,
consequentemente, uma disfungio neurofisiolégica localizada, sem um comprometimento
estrutural aparente. Este é o motivo pelo qual nao se encontram alterages & TCC ou a
RMN, nao obstante se as encontrem ao SPECT. Skyhoj Olsen (1990) refere que os
estudos relacionados ao fluxo sanguineo cerebral poderiam sugerir que a migranea fosse
uma doenga de origem neurcnal e que a migrénea com aura ou sem aura poderiam

representar doengas diferentes. Na sua opinido, os resultados obtidos com os estudos
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relacionados ao fluxo sanguineo cerebral, ainda, néo abalaram a teoria vascular como
determinante da enxaqueca. A hipoperfusdo na regido cortical e na regio dos nticleos
da base, foi observada por Mraovitch e col. (1992) em estudo realizado em ratos.
Provocando a depressdo alastrante cortical, conforme descrita por Le&o (1944),
desencadeou o fendmeno da hipoperfusdo cortical e notou haver, também, alteragdes
metabdlicas relacionadas & utilizagdo da glicose, bem como alteragdes do fluxo
sanguineo no tronco cerebral e regifes subcorticais. Além disso, verificou que a
circulacdo retorna a normalidade, inicialmente, nas regiGes neocorticais. Nas regioes
subcorticais e no tronco cerebral as alteragbes s&o mais duradouras (Mraovitch e col,,
1992). Barbiroli (1992) submeteu a ressonancia magnética da cabega por espectroscopia
com fésforo um grupo de pacientes com enxaqueca complicada e outro grupo portador de
enxagueca com aura. Os pacientes de ambos os grupos apesar de se encontrarem no
periodo intercritico, apresentaram sinais indicativos de redugdo do metabolismo
energético. Montagna e col. (1994) usou o mesmo sistema de avaliagdo, mas com
pacientes enxaquecosos sem aura, também no periodo intercritico, e encontrou

alteragGes do metabolismo energético. Montagna e col. (1997) estudando pacientes com
cefaléia em salvas, encontrou alteracées do metabolismo energético no cérebro e

mitisculo esquelético. Segundo este autor, esta avaliacdo demonstra a existéncia de um
defeito no sistema respiratdrio mitocondrial das células do cérebro. Este disturbio
bioquimico celular pode ser o fator desencadeante da manifestacéo clinica da cefaléia,
tanto nos pacientes com enxaqueca, quanto nos pacientes com cefaléia em salva. A
reducdo do teor de oxigénio, altera a fungdo mitocondrial, compromete a produgéo
energética, interfere no desempenho neuronal e no desempenho, também, dos
componentes vasculares (Sacguegna e col. , 1992). Na nossa série, dos 34 pacientes

submetidos ao SPECT (Tabela XXX), em 10 (29,41%) pacientes foram encontradas



-62-

alteragdes caracterizadas por hipoperfusao localizada. Deste grupo de pacientes, 9 eram
portadores de enxaqueca, sendo que apenas 1 com aura; a cefaléia tipo tensional foi
caracterizada em 1 paciente. Na ocasifo da realizacdo do SPECT, todos os pacientes
deste grupo se encontravam no periodo intercritico. Portanto, as alteragbes registradas
sugerem a existéncia de um comprometimento metabdlico perfusional o qual pode ser
imaginado como o foco gerador da cefaléia. N&o ha, no momento, como se justificar se as
alteracbes vasculares, inerentes ao quadro da enxaqueca, acarretam os distdrbios
mitocondriais ou se as disfungdes mitocondriais € que s&o determinates das alteragdes
do mecanismo funcional vascular.

Consideramos, portanto, que a utilizagdo do SPECT na avaliagdo do paciente com
cefaléia merece uma atengdo mais ampla a se pensar no diagnostico e mesmo na
terapéutica.

e) Avaliagdo Psicologica

Os fatores estressantes, individuais, desencadeadores ou mantenedores da cefaléia,
podem estar retacionados a questdes, sociais efou familiares. Ja, no inicio do século, era
citada a existéncia de uma relacdo dos fendmenos psicolégicos e a cefaléia,
especialmente no paciente escolar (Friedman & Harms, 1967). Os fendmenos
psicolégicos, no caso do escolar, podem estar relacionados as dificuldades vivenciadas
na escola, bem como a questdes familiares. No caminhar para a adolescéncia € que
aumentam os conflitos emocionais, pois, além das influéncias escolares, podem existir as
interferéncias dos conflitos com a familia, na familia, com a sexualidade e na vida social
do jovem. Skyhoj Qlsen (1990) cita que os fatores psicologicos s&o importantes no
desenvoivimento das crises de migranea sem aura. Rufo Campos e col. (1993) referem
ser freqliente o estresse psiquico como fator importante no desencadear da cefaléia. Post

e col. (1994) mencionam a associagdo de disturbios ansiosos & migranea, seja com ou
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sem aura. Para Silberstein e col. (1995), os pacientes com migranea apresentam
disturbios ansiosos concomitantes. Rufo Campos e col. (1995) encontrou fatores
emocionais coincidindo com as crises dlgicas em 29/167 pacientes.

No presente trabatho, pela anamnese, encontramos as causas emocionais como fator
desencadeante da dor em 2 (2,77%) pacientes (Tabela XXIII). Como fator de acentuacao
do quadro algico, o estado emocional foi referido por 7 (9,72%) pacientes (Tabela XXIV).
Foram submetidos a avaliagdo psicoldgica 24 pacientes, sendo 14 do sexo feminino e 10
do sexo masculino, todos situados na faixa escolar (Tabela XXXII). O teste aplicado foi o
idealizado por Spielberger (1973), traduzido e adaptado por Angela M. B. Biaggio (1983),
que € o Inventdrio de Ansiedade Trago-Estado (IDATE C), na forma infantil. Este
instrumento se propde a medir dois conceitos distintos de ansiedade, isto é, o estado
emocional transitério, que varia em intensidade e oscila no tempo (C1), e o trago que é
uma situagéo relativamente estavel da personalidade, revelando a suscetibilidade a
ansiedade (C2). Utilizou-se, portanto, este instrumento de avaliagdo para estabelecer a
relacéo entre a ansiedade e o estado desencadeante ou de acentuagdo da crise de
cefaléia. A aplicagdo do teste revelou que 45,83% (11) dos pacientes ndo apresentaram
sinais evidentes de comprometimento emocional (Tabela XXXIII). Destes pacientes, 8
apresentaram quadro de enxaqueca sem aura e 3 a cefaléia de tipo tensional. Em
54,16% (13) dos pacientes foram evidentes as alteragbes emocionais, sendo que 7
apresentaram ¢ quadro clinico da enxaqueca sem aura, 3 eram portadores de enxagueca
com aura e 3 da cefaléia de tipo tensional. Dos pacientes com migranea sem aura
(Tabela XXXIV), 3 pacientes apresentaram indicadores de ansiedade transitoria, 3 com
suscetibilidade a ansiedade ¢ 2 pacientes que apresentaram ambas as caracteristicas.
Os 2 pacientes portadores de enxaqueca com aura apresentaram indicadores para

ambas as caracteristicas. Dos 3 pacientes com cefaléia tipo tensional, 2 mostraram sinais
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alterados no teste C2 e outro no C1. Os pacientes eram oriundos de um ambiente onde a
dinamica familial era peculiar, ndo proporcionava a oportunidade de utilizar a cefaléia
como meio de receber mais atengéo ou carinho por parte dos parentes préximos. Ficou
evidente, através dos testes, gue a familia ndo estava sendo entendida come um ndcleo
e que os conflitos nos relacionamentos interfamiliares eram constantes. O ambiente
familial e social era visto como dominador e agressivo. A figura paterna era ausente,
pouco disponivel ou substituida mais de uma vez. Os pais, muitas vezes despreparados
emocionaimente, tornavam o meio hostil ac desenvolvimento emocional da crianga.

E de se notar que os fatores emocionais de interferéncia apresentados nos dados de
anamnese e 0s apurados apos a aplicacao do teste s&o discrepantes. Este fato pode ser
devido a falta de percepg¢ao, da crianga, em identificar o seu desconforto emocional e,
por conseqliéncia ndo lhe permite associar o quadro de dor ao sofrimento psiquico. Com
a aplicacao dos testes psicolégicos é que se pode determinar se a cefaléia freqlente é 0
fator desencadeante dos distirbios emocionais ou o descompasso emocional, pré-
existente, € o agente determinante da cefaléia. Provavelmente, ¢ controle e o tratamento

da cefaléia requerem algo além que s6 a farmacoterapia (Rufo e col., 1966).
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Vill. CONCLUSOES

1. Os exames bioguimicos de sangue séo dispe'nsa'veis neste tipo de estudo.

2. 0 EEG né&o é um exame que contribui de modo relevante para o diagnostico e
orientagéo dos pacientes com cefaléia.

3. A tomografia computadorizada do cranio é importante no diagnéstico diferencial das
cefaléias, mesmo que nao existam, ainda, sinais evidentes de comprometimento
neurologico.

4. O SPECT sugere ser de grande valia para determinar alteragbes metabolico-
circulatérias cerebrais relacionadas as cefaléias.

5. A avaliagdo psicoldgica deve ser parte integrante do exame clinico neurolégico, nos
pacientes com cefaléia.

6. A classificagido das cefaléias na infancia e adolescéncia merece uma reviséo em

funcéo da localizag&o e do tempo de duragao da dor.
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X. SUMMARY

Headache in childhood and adolescence: clinical and [aboratory aspects

Seventy two children and adolescent, 3-18 years old with headache complaint were seen
in walk-in clinic. After neurological examination they were submited to laboratory exams,
electrencephalogram, CT scan, SPECT and psycological evaluation. The CT scan and
the SPECT showed abnormal results in 16,67% and 29,41% patients, respectively. The
psycological tests for emotional status were performed and was abnormal in 54,16%
patients. We consider that the CT scan, SPECT and psycological test have to be

performed in the patients with headache.
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Xl. ANEXOS

Anexo |

Dados parciais da classificacdo da IHS (1988)
Enxaqueca sem aura
1. Pelo menos cinco episddios preenchendo de 2 a 4.
2. Cefaléia com duragio de 2 - 72 horas.
3. Associada a pelo menos duas das caracteristicas abaixo:

» unilateral;

o puisatil;

« ntensidade moderada ou severa;

¢ agravada por atividade fisica rotineira.

4. Durante a cefaléia, pelo menos um dos sintomas:

e nauseas ou vomitos:

o fotofobia e fonofobia.

Enxaqueca com aura
1. Pelo menos dois episédios que preencham 2.
2. Pelo menos trés das seguintes caracteristicas:

e UM ou mais sintomas reversiveis de aura, indicando uma disfungéo local
encefalica cortical e/ou de tronco cerebral;

* pelo menos um sintoma de aura se desenvolve, gradualmente, num
periodo superior a quatro minutos ou dois ou mais sintomas ocorrem em
sucessao;

» nenhum sintoma da aura dura mais que 60 minutos;

e a cefaléia se segue a aura com intervalo livre inferior a 60 minutos.
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3. A aura tipica inclui
e disturbio visual hombdnimo;
e parestesia unilateral;
» afasia ou outra dificuldade a fala.
Cefaléia tensional
1. Pelo menos dez episodios preenchendo de 2 a 4.
2. Cefaléia com duragdo de 30 minutos a sete dias.
3. Duas ou mais das caracteristicas abaixo:
¢ dor tipo pressao ou aperto,
¢ intensidade ieve ou moderada;
o bilateral.
4. Ambos 0s seguintes:
e sem nauseas ou vomitos;
e sem fonofobia ou fotofobia.
Cefaléia tensional tipo cronica
1. Fregiéncia além de quinze dias por més por mais de 6 meses preenchendo os
itens 3 e 4 da cefaléia tensional.
Cefaléia associada a trauma

Cefaléia associada a sinusopatia ou outra estrutura cranio-facial
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CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS SEGUNDO IHS (1988}
1. MIGRANEA

1.1 MIGRANEA SEM AURA

1.2 MICRANEA COM AURA
1.2.1 MIGRANEA COM AURA TiPICA

1.2.2 MIGRANEA COM AURA PROLONGADA

1.2.3 MIGRANEA HEMIPLEGICA FAMILIAL

1.2.4 MIGRANEA BASILAR

1.2.5 AURA DE MIGRANEA SEM CEFALEIA

1.2.6 MIGRANEA COM AURA DE INSTALAGAO AGUDA

1.3 MIGRANEA OFTALMOPLEGICA
1.4  MIGRANEA RETINIANA
1.5  SINDROMES PERIODICAS DA INFANCIA QUE PODEM SER PERCURSORAS DE OU ESTAR
ASSOCIADAS A MIGRANEA
1.5.1 VERTIGEM PAROXISTICA BENIGNA DA INFANCIA
1.5.2 HEMIPLEGIA ALTERNANTE DA INFANCIA
1.6 COMPLICACOES DA MIGRANEA
1.6.1 ESTADO MIGRANOSO
1.6.2 INFARTO MIGRANOSO
1.7 DiISTURBIO MIGRANOSO QUE NAO PREENCHE OS CRITERIOS ACIMA
2 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL
2.1 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL EPISODICA
2.1.1 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL EPISODICA ASSOCIADA A DISTURBIO DE

MUSCULOS PERICRANIANOS
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2.1.2 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL EPISODICA NAO ASSOCIADA A DISTURBIO DE
MUCULOS PERICRANIANOS
2.2 CEFALEIA DC TIPO TENSIONAL CRONICA
2.2.1 CEFALEIA DO TiPO TENSIONAL CRONICA ASSOCIADA A DISTURBIO DE
MUSCULOS PERICRANIANOS
2.2.2 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL CRONICA NAO ASSOCIADA A DISTURBIO DE
MUSCULOS PERICRANIANOS
2.3 CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL QUE NAO PREENCHE OS CRITERIOS ACIMA.
CEFALEIA EM SALVAS E HEMICRANIA PAROXISTICA CRONICA
3.1 CEFALEIA EM SALVAS
3.1.1 CEFALEIA EM SALVAS DE PERIODICIDADE NAQ DETERMINADA
3.1.2 CEFALEIA EM SALVAS EPISODICA
3.1.3 CEFALEIA EM SALVAS CRONICA
3.1.3.1 SEM REMISSOES DESDE O INICIO
3.1.3.2 PROVENIENTE DE EPISODICA
CEFALEIA DIVERSAS NAO ASSOCIADAS A LESAO ESTRUTURAL
4.1 CEFALEIA IDIOPATICA EM FACADA
4.2 CEFALEIA POR COMPRESSAO EXTERNA
43 CEFALEIA POR ESTIMULO FRIO
431 APLICAGAC EXTERNA DE UM ESTIMULO FRIO
4.3.2 INGESTAO DE UM ESTIMULO FRIO
4.4 (CEFALEIA BENIGNA DA TOSSE

4.5 CEFALEIA BENIGNA DO ESFORGO
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CEFALEIA ASSOCIADA A ATIVIDADE SEXUAL
4 6.1 TIPOPESO
4.6.2 TiPO EXPLOSIVO

4.6.3 INGESTAQ DE UM ESTIMULO FRIQ

5. CEFALEIA ASSOCIADA A TRAUMA CRANIANO

51

5.2

CEFALEIA POS — TRAUMATICA AGUDA

51.1 COM TRAUMA CRANIANO GRAVE E / OU SINAIS COMPROBATORIOS
5.1.2 COM TRAUMA CRANIANG LEVE E SEM SINAIS COMPROBATORIOS

CEFALEIA POS —TRAUMATICA CRONICA

5.2.1 COM TRAUMA CRANIANO GRAVE E / OU SINAIS COMPROBATORIOS

5.2.2 COMTRAUMA CRANIANO LEVE E SEM SINAIS COMPROBATORIOS

6. CEFALEIA ASSOCIADA A DISTURBIOS VASCULARES

6.1

6.2

6.3

6.4

DOENCA CEREBROVASCULAR ISQUEMICA AGUDA
6.1.1  ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO ( TIA)

6.1.2 1CTO TROMBOEMBOLICO

HEMATOMA INTRACRANIANO
6.2.1 HEMATOMA INTRACRANIANO
6.2.2 HEMATOMA SUBDURAL

6.2.3 HEMATOMA EPIDURAL
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
MALFORMACAQ VASCULAR NAO ROTA
6.41 MALFORMAGAO ARTERIO VENOSA

6.42 ANEURISMA SACULAR
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6.5  ARTERITE

6.5.1 ARTERITE DE CELULAS GIGANTES

6.5.2 OUTRAS ARTERITES SISTEMICAS

6.5.3 ARTERITE INTRACRANIANA PRIMARIA

6.6 DOR DAS ARTERIAS CARQTIDA OU VERTEBRAL

6.6.1 DISSECCAO DE CAROTIDA OU DE VERTEBRAL

66.2

6.6.3

CAROTIDINIA (IDIOPATICA)

CEFALEIA POS-ENDARTERECTOMIA

6.7 TROMBOSE VENOSA

6.8 HIPERTENSAO ARTERIAL

6.8.1
6.8.2
6.8.3

6.8.4

RESPOSTA PRESSORICA AGUDA A AGENTE EXOGEMO
FEOCROMOCITOMA
HIPERTENSAO MALIGNA ( ACELERADA )

PRE-ECLAMPSIA E ECLAMPSIA

6.9 CEFALEIA ASSOCIADA A OUTRO DISTURBIO VASCULAR

7. CEFALEIA ASSOCIADA A DISTURBIO INTRACRANIANO NAO VASCULAR

7.1 PRESSAO LIQUORICA ELEVADA

711

HIPERTENSAO INTRACRANIANA BENIGNA

7.1.2 HIDROCEFALIA DE PRESSAC ELEVADA

7.2 PRESSAO LIQUORICA BAIXA

721

CEFALEIA POS-PUNCAO LOMBAR

7.2.2 CEFALEIA POR FiISTULA LIQUORICA
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7.4 SARCOIDOSE INTRACRANIANA E OUTRAS DOENGAS INFLAMATORIAS NAO

INFECCIOSAS

7.5 CEFALEIA ASSOCIADA A OUTRO DISTURBIO INTRACRANIANO

7.6 NEOPLASIA INTRACRANIANA

7.7 CEFALEIA ASSOCIADA A OUTRO DISTURBIO INTRACRANIANO

CEFALEIA ASSOCIADA AO USO DE SUBSTANCIAS OU A SUA SUPRESSAO

8.1 CEFALEIA INDUZIDA PELO USO OU EXPOSIGAO AGUDA A UMA SUBSTANCIA

8.2

8.3

8.4

8.1.1 CEFALEIA INDUZIDA POR NITRATO / NITRITO

812 CEFALEIA INDUZIDA POR GLUTAMATO MONOSSODICO
813 CEFALEIA INDUZIDA POR MONOXIDO DE CARBONO
8.1.4  CEFALEIA INDUZIDA POR ALCOOL

8.1.5  OUTRAS SUBSTANCIAS

CEFALEIA INDUZIDA PELC USO OU EXPOSICAQ CRONICA A UMA SUBSTANCIA
82.1 CEFALEIA INDUZIDA POR ERGOTAMINA

8.2.2 CEFALEIA POR ABUSO DE ANALGESICOS

8.2.3 OUTRAS SUBSTANCIAS

CEFALEIA POR SUPRESSAO DE UMA SUBSTANCIA (USO AGUDO)
83.1 CEFALEIA POR SUPRESSAO DE ALCOOL (RESSACA)
8.3.2 OUTRAS SUBSTANCIAS

CEFALEIA POR SUPRESSAQ DE UMA SUBSTANCIA (USO CRONICO)
8.4.1 CEFALEIA POR SUPRESSAQ DE ERGOTAMINA

8.4.2 CEFALEIA POR SUPRESSAO DE CAFEINA

843 CEFALEIA POR ABSTINENCIA DE NARCOTICOS
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8.5 CEFALEIA ASSOCIADA A SUBSTANCIA MAS COM MECANISMO INCERTO
8.5.1 PiLULAS ANTICONCEPCIONAIS OU ESTROGENOS
8.6.2 QUTRAS SUBSTANCIAS
CEFALEIA ASSOCIADA A INFECCAO NAO CEFALICA
9.1 INFECGAO VIROTICA
9.1.1 NAQ CEFALICA FOCAL
9.1.2 SISTEMICA
9.2 INFECGCAO BACTERIANA
9.2.1 NAO CEFALICA FOCAL
922 SISTEMICA (SEPTICEMIA)

0.3 CEFALEIA RELACIONADA A OUTRA INFECCAD
CEFALEIA ASSOCIADA A DISTURBIO METABOLICO

10.1 HIPOXIA
10.1.1 CEFALEIA DAS ALTURAS
10.1.2 CEFALEIA DA HIPOXIA
10.1.3 CEFALEIA DA APNEIA DO SONO
10.2 HIPERCAPNIA
10.3 ASSOCIAGAO DE HIPGXIA E HIPERCAPNIA
10.4 HIPOGLICEMIA
10.5 DiALISE

10.6 CEFALEIA RELACIONADA A OUTRA ANORMALIDADE METABOLICA
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11. CEEALEIA OU DOR FAGIAL ASSOCIADA A DISTURBIO DE CRANIO, PESCOGO, OLHOS,
OUVIDOS, NARIZ, SEIOS, DENTES, BOCA OU A OUTRAS ESTRUTURAS DA FACE OU

CRANIO
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11.1 (OSSO CRANIANO
11.2 PESscCo¢O
11.3 OLHOS
11.3.1 GLAUCOMA AGUDO
11.3.2 ERROS DE REFRAGAO
11.3.3 HETEROFORIA OU HETEROTROPIA
11.4 Quvibos
11.5 NARIZ E SEIOS
11.5.1 CEFALEIA SINUSAL AGUDA
11.5.2 QUTRAS DOENGCAS DO NARIZ OU DOS SEIOS
11.6 DENTES, MANDIBULAS E ESTRUTURAS CORRELATAS
11.7 DOENCA DA ARTlc_:ULAg:Ao TEMPOROMANDIBULAR
12. NEVRALGIAS CRANIANAS, DOR DE TRONCO NERVOSO E DOR NA DEAFERENTAGAQ
12.1 DOR PERSISTENTE (CONTRASTANDO COM A DOR DA NEVRALGIA DO TRIGEMIO)
ORIGINADA DE NERVO CRANIANO
12.1.1  COMPRESSAO OU DISTORGAQ DE NERVOS CRANIANOS E DAS
SEGUNDA OU TERCEIRA RAIZES CERVICAIS
12.1.2 DESMIELINIZACAO DE NERVOS CRANIANOS
12.1.2.1  NEURITE OPTICA (NEURITE RETROBULBAR)
12.1.3 INFARTO DE NERVOS CRANIANOS
12.1.3.1 NEURITE DIABETICA
12.1.4 INFLAMACAQ DE NERVOS CRANIANOS
12.1.41 HERPES ZOSTER

12.1.4.2 NEVRALGIA POS-HERPETICA CRONICA



13.
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12.1.5 SINDROME DE TOLOSA-HUNT

12.1.6 SINDROME PESCOCO-LINGUA
12.1.7 OUTRAS CAUSAS DE DOR PERSISTENTE COM ORIGEM EM NERVO
CRANIANC
12.2 NEVRALGIA DO TRIGEMIO
12.2.1 NEVRALGIA IDIOPATICA DO TRIGEMIO
12.2.2 NEVRALGIA SINTOMATICA DO TRIGEMIO
12.2.2.1 COMPRESSAO DA RAIZ OU DO GANGLIO DO TRIGEMIO
12.2.2.2 LESGES CENTRAIS
12.3 NEVRALGIA DO GLOSSOFARINGEC
12.3.1 NEVRALGIA IDICPATICA DQ GLOSSOFARINGEO
12.3.2 NEVRALGIA SINTOMATICA DO GLOSSOFARINGED
12.4 NEVRALGIA DO INTERMEDIO
12.5 NEVRALGIA DO LARINGEO SUPERIOR
12.6 NEVRALGIA OCCIPITAL
12.7 CAUSAS CENTRAIS DE DOR CEFALICA E FACIAL OUTRAS QUE NAO A
NEVRALGIA DO TRIGEMIO
12.7.1 ANESTES!A DOLOROSA
12.7.2 DOR TALAMICA
12.8 DOR FACIAL QUE NAO PREENCHE OS CRITERIOS DOS GRUPOS 11 0U 12

CEFALEIA NAO CLASSIFICAVEL
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CEFALEIA
PROTOCOLO DE INVESTIGAGA® NA INFANGIA E ADOLESCENCIA
NOME:
IDADE: { ) MASC. ( ) FEM. NATURAL DE:
ENDERECO:
TELEFONE:
MAE: PAI:
INICIO
FREQUENCIA:  ( ) DIARIA ( ) SEMANAL { ) QUINZENAL
LOCALIZAGAO: ( ) UNI ( ) PARIETAL ( ) FRONTAL { ) TEMPORAL
( )BIL { ) OCCIPITAL ( ) VERTEX ( ) CERVICAL
TIPO: ( ) LATEJANTE { ) COMPRESSIVA { YPESO
INTENSIDADE: ( } PEQUENA ( ) MEDIA { ) GRANDE
DURACAQ: { ) MINUTOS { ) HORAS ( )DIAS
ASSOCIAGAO: ({ ) NAUSEAS ( ) VOMITOS ( ) TONTURAS
{ ) DOR ABDOMINAL { ) SONOLENCIA ( ) PARESTESIAS
{ ) PALIDEZ { ) FONCFOBIA ( ) OUTROS
FATORES DESENCADEANTES:

FATORES DE ACENTUAGAOQ:

FATORES DE ALIVIO:
ANTECEDENTES PESSOAIS:
SONAMBULISMO: ( YNAO INICIO:

()SIM FREQUENCIA:

{ Y MENSAL

( Y FOTOFOBIA

( ) PARESIAS



CEFALEIA

PROTOCOLO DE INVESTIGAGAO NA INFANGIA E ADOLESCENGIA

SONILOQUIO: ( ) NAO INICIO:

( ) SIM FREQUENCIA:
SONO AGITADO: ( ) NAO

( ) SiM
BRUXISMO: { YNAO INiCIO:

() SIM FREQUENCIA:
TERROR NOTURNOC: () NAO INICIO:

( )SIM FREQUENCIA:
ENURESE: ( YNAO INICI0:

{()SIM FREQUENCIA:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

n

EXAME CLINICO-NEUROLOGICO: PA= FO

( ) HEMOGRAMA

( ) UREIA
( ) CREATININA

( ) GLICEMIA
( ) EEG

( ) SPECT
()cT

( ) RNM

OBSERVAGOES:
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e e = - s ammty . b N

INVENTARIO DE ANSIECADE TRACO-ESTADO

C e IDATE — FORMA C

a QUESTIONARIOS DE AUTO-AVAUACAO
PARTES C-fa C-ll
Tradugdo & Adaptagde do ANGELA M. B. SIAGGIO
HOMIE & o o o e et v ba s s as s a s s s e e
NY s
Idage . ... .. a, ... m Dats do nascimento . . . .. . . foo o fooo e
Datada Prova ... foienes 9.
NatUralicao®, . oo oo v s e v r st e s e s e e s SEXO i a e
POMIOS covvinrrmeeeriairennasiomnnnsnssines
oY Y I T .
Ex@MInadOr ...veoviiresiererariairaarass
INSTRUCOES

Nas paginas seguintes h4 dois Questionarios para voca responder.

Trata-se de algumas afirmagdes que tém sido usadas para descrever sentimen-
105 pessqais. ’

N3o hé respostas certas ou erradas.
Leia com toda atenco cada uma das perguntas da Parte C-l e assinale com um
X um dos quadrinhos de cada questo, & direita de cada pergunta, de acordo com a

instrucéo do alto da pégina.

Ctuando terminar, passe para a Parte C-1l e proceda do mesmo modo, depois de
ler o seu cabegalho.

NAQO VIRE A PAGINA ANTES DE RECEBER ORDEM
TRABALHE RAPIDO POREM SEM PRECIPITACAO
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Questionario “Como estou me sentindo”
FORMA C1

instrugdas: Abaixc aparecem varias frases que meninas e Meninas usam para indicar como se sentem. Lela cada

frase cuidadosamente e decida como vocé se sente agora, neste momento. Ponha um X no guadrinho em frente a
palavra ou frase que melhor descreve como vocé se sente. NZo ha resposta certa ou errada. Nao gaste tempe demais
numa frase. Lembre-se, marque a frase que melhor descrever como vocé se sente agora, nesta momanto.

1 — Eume sinto muitocalmo ........... U

6 — Eu me sinto muito assustado

EL M8 SINTO CAITTIO 1 trntmitesvaenam s e sas et tne s re s s e tasbse tntas san s rhaas i sn s e bt s et b
Eu nac me sinto calma

7 — Eume sinto muito aborrecido..........cooeeeini

Eu me sinto aborrecido. ... eebiatrirean
Eu ngao me Sinto abormrecids vvivriieiiiiinaiinns

7 — EUme SINTO MUIto COMEBITB .....oviisvninrereararer e i renne a

EL MTE SINTO GOMEAMLE L1uveierrarnnrreoesiotiias e s et eie e aa st s naraa s ara e d
Eu A0 Me SiNt0 CONTENTE .ovhavevieruerss- S PP PP

Eu me sinto muito nerveso
EU TME SINTO FYAPVOBO oo\ ivrnreseariarensinenrieiatstnssersrecas aaeeaioriioerimssiamnrais
EU MBO MME SINTO NBIVOSO «evvrerrrrrensscationtertensmnmmmmsanstioessinrses mammaaaaraeetetosiiars i insrssenans

Eu me sinto muito agitado .....oooeeiiiieiiiiiieens
EFu me sinto agitado .......ovvcceiiiiinns
Eu nao me sinto agitado......c.....

Bl M8 SINTO ABSUSEAT O . 1 1vvvssenruaransrarennee e araaasareante s s e s ttae s rat bt nnsan i
EU MBI ITIE SINTO SSUSTAAO 11uruenen et ieareseareaesrnetaeaaar necanianesar tdaaatesrrrn e ataba s aa s a e pa s bnbs b s b
_/
EU ME SINTE MUt dBSCANBAEO ...t e et a
Eu me sinto descansada rerees o

Eu n&o me sinto descansado .

EU ME SINTO MLITO B VOREBE ..ottt it e s s s n s ey
ELIFTIE SINTO B VOITUBOB .. ovvurerivmrecnsrarsiamennararrsiareantririrs e iimasra e aaraaas
EU MBO ME SINTO 8 VONLBAE . 1ovireee it eririetnamn st bt et iae et e e eame e ar e r eyt

Eu me sinto muito preccupado
BU ME SINTO PREOGUPBI0 Lottt it ir it o on o
fu nao me sinto oregcupado ... ..
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"

12

13

15

18

8

20

EU e SINTO MU0 BRAVOTBAO . ... et et ettt e e et r et e s ar e s O
BUME SINTO BPAVOTBAO ..o e e
Eu nap me sinto apavorado

Eumesintomuito fBliz ... a
B e SN0 Bz o o i e O
B B0 MNE SO TRz oottt e e e e e e e e O
Eu me sinto muito seguro .................... S O
[ o[ (o T: T (1] o S TR R a
EU NBO M8 SINTO SEGUID 1 tttattaiiie ittt etire ettt et astaat e en st e e aees e ee e et ee e e e eeme et bt et et et e e et et an et aeeaetans a
EU me sinto MUt Do RUIIOr B0 .. ..o e H
EUme sinto BEM-RUMIOEBEG ... (]
EUNBo Me SiNtO BEM-NUMOIAT0 (oo e e e e d

Eume siNto muito Parturbado ... |
EUMe SINtO PaRUFDBAO ..o 0
EU N8O Me SINTO PEITUIBEO 111 uuiis e a

Eu me sinto muito bem
Wy LT o0 o == T 2 U

et Ta b Wotw ta o o JU T ¥ I 1 11T Lo D
Eu me sinto commada. ........
Eu nao me sintc com mado

Euv me sinto muito confuso
Eu me sinto confuso

B M SIM O U A ..o e e e O
Eumesintoalegre ..........coooiiiiiiiiiiiii B ORI O
EUNAO ME SIMIO BIEBGTE 1ottt et ot e e e e e e a
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Questionario “Como eu geraiments me sinto’

FORMA C-2
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Instrucoes: Abaixo aparecem varias frases g

ue meninos e meninas usam para descrever comao se sentem. Leia

cada frase e decida se & verdadeira a respeito de vOce quase nunca, s vezes ou mais vezes. Ponha um X no quadrinho

emn frente da palavra que parece descraver voo
em uma frase. Lembre-se, escoiha a palavra que parece de

2 melhor. N3o hé respostas certas ou erradas. N&o gaste tempo demais
screvar melhor como vocé geraimenta sa sente.

10 —

11 -

12 —

Eu fico preccupado de nio fazer erros
quase nunca (0 asvezes

Tenho vontade de chorar
quase nunca O 4s vezes

Eu me sinto infeliz
quase nunca O as vezes

Tenho dificuldade de olhar meus problemas
quase nunca O as vezes

Tenho dificuldade de resolver 0 gue & que eu quero
quase nunca 3s vezes

Eu me pregcupo demais
quase nunca O 35 vezes

Eu me aborreco em casa

quase nunca O as vezes
Sou timido
quase nunca O as vezes

Eu me sinto perturbado
quasenunca O as vezes

Fico pensando em c¢oisas sem importancia
quase nunca O as vezes

Eu me preccupo com coisas da escola
guase nunca O 45 vezes

Tenho dificuldade para resolver o que vou fazer

_ guase nunca a a5 vezes

13 -

15 —

16 —

17 —

18 —

20 —

Eu noto gue meu coraglo bate depressa
quase nunca [ 4s vezes

Fico com medo mas n3o digo a ninguem
guase nunca [ as vezes

Eu'me preocups com meus pais
quase nunca [ as vezes

Minhas maos ficam suadas
quase nunca [ 4svezes

Eu fico preccupado com coisas que podem acontecer
quase nunca [ as vezes

E dificil para mim pegar no sono de noite quando vou para cama

quase nunca 0O is vezes

Fico com dor na barriga quando esiou nervoso
guase nunca O as vezes

Eu me preccupo cOm o gue os outras acham de mim
quase nunca O as vezes
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Anexo IV

Defini¢do dos Termos
Intensidade da dor:
a) fraca: quando n&o era suficiente para interromper as atividades habituais
do paciente
b} média: intensidade tal que interrompia as atividades por um pericdo
curto de tempo. ApGs breve repouso reassumia as atividades
c¢) forte: o paciente necessitava de repouso mais prolongado, com uso de

analgésicos; procurava locais menos luminosos e ruidosos.

Sintomas associados:
Manifestagdes clinicas transitérias associadas a cefaléia que podem se apresentar pré,

peri ou pds o inicio do quadro algico

Fatores concomitantes:

Foram consideradas as alteragfes clinicas que apareceram durante o sono.

Aura:
Grupo de sintomas que aparecem precedendo acompanhando ou, mais raramente, no

periodo final da cefaléia.



Pelo que fizeram se hdo de condenar muitos.
Pelo que nao fizeram todos.

A omiss&o é um pecado que se faz néo fazendo.
(Padre Antonio Vieira)



