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RESUMO



O objetivo do trabalho foi realizar estudo epidemiolégico de cefaléia em
servico de aten¢do primaria. Foram avaliados o comportamento do paciente quanto ao
sintoma cefaléia, o comportamento do médico diante do distirbio cefaléia, a apreciacio da

acuracia diagnostica e a adequagfio do tratamento proposto.

Utilizou-se o método da entrevista face a face, orientada por questionario,
realizada por um mesmo neurologista com treinamento em cefaléia. A amostra constou de
pacientes atendidos em ambulatério geral de empresa privada, em pronto-socorro e em

consultério privado.

Foram estudados 1234 pacientes [43,52% do sexo feminino € 56,48% do sexo

masculinc]. A maioria deles encontrava-se entre 16 e 45 anos de idade (78,12%).

A prevaléncia de cefaléia foi de 93.84%, predominando no sexo feminino
(96,65%).

Em relagfio ao comportamento do paciente, a maioria (56,74%) ndo procurou
atengiio médica para cefaléia. A mulber procurou mais freqiientemente (57,09%) os

servigos médicos.

A maioria dos pacientes consultou 01 (47,31%) e 02 (20,96%) médicos para

cefaléia.

Os tipos de atendimentos médicos mais procurados foram o de clinica geral

(44,52%) e o de neurologia ou de neurocirurgia (27.95%).

A auto-medicaciio para alivio da dor de cabega foi utilizada por 83,72% dos

pacientes, predominando no sexo feminino.
A média de duragio do sintoma foi de 12,2 +10,3 anos.

A média de tempo levado pelo paciente para procurar o médico foi de 4,8+6,9

anos.

Resumo
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Quanto ao comportamento do médico, observou-se que o diagndstico mais
realizado nas consultas iniciais para cefaléia foi o de sinusopatia (33,93%). A migrénea foi
diagnosticada em 17,37%, predominando no sexo feminino (72,41%). A cefaléia ndo foi
diagnosticada em 15,97% dos pacientes.

Os médicos ndo solicitaram investigacdo complementar para 52,30% dos
pacientes. Quando o fizeram, 0 EEG (38,08%) seguido do Rx de cranio ou seios da face

(22,59%) foram os mais freqlientes, em especial no sexo feminino.

O tratamento mais recomendado foi do tipo abortivo (34,81%) em comparacio
ao tratamento profilatico {6,65%).

A classificacio das cefaléias, segundo a SIC, mostra que, no grupo que
procurou médico para cefaléia, predominou migranea (53,89%), seguida da associagéo de
migrinea e sinusopatia (16,77%); no grupo que ndo procurou médico, predominou

migranea (48,40%), seguida de outros tipos de cefaléias (29,98%).

Os resultados deste estudo epidemiologico prospective mostram que a maioria
dos pacientes ndo procura assisténciz médica para cefaléia. Quando o fazem, a muther

procura o médico com mais freqiiéncia.
O atendimento mais procurado € o de clinica geral.

O diagnéstico inicial mais constante é de sinusopatia como causa de cefaléia. A

migranea € subdiagnosticada.
A maioria dos médicos nfo solicita exame complementar para cefaléia.
A estratégia terap€utica, em geral, resume-se ao tratamento da crise aguda.

Quando revisados pelo neurologista, com treinamento em cefaléia, o
diagnéstico de migrinea, segundo a SIC, € o mais freqiiente em ambos os grupos de

pacientes (que procuraram e que nfo procuraram atendimento médico para cefaléia).

Resumo
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1. INTRODUCAO



Fmbora a cefaléia seja um dos sintomas dolorosos mais comuns na pratica
clinica, apenas 30 a 40% dos individuos acometidos por esse problema procuram auxilio

médico.

A cefaléia é um distirbio incapacitante, com consideravel impacto nas

atividades pessoais, sociais e profissionais.

A migrinea, uma das formas mais comuns de cefaléia, em razdo de sua grande
prevaléncia, causa impacto em todos os setores da vida dos individuos, ou seja, nas relagdes
pessoais, na vida familiar, nos compromissos sociais, no trabalho doméstico, no plano de

carreira, na relacfio de produtividade e na utilizagdo dos recursos de saude.
Outra forma de cefaléia que também deve ser considerada € a do tipo tensional.

Cefaléia tipo temsional e migrnea sdo as mais prevalentes. Ambas s&o
disturbios primérios, com fisiopatologia complexa, cujo diagnostico € clinico e o

tratamento deve ser individualizado.

Apesar dos grandes avangos ocorridos, apds a edicdo da Classificagio ¢
Critérios Diagnésticos das Cefaléias, Nevralgias Cranianas ¢ Dor Facial do Comité de
Classificacfio das Cefaléias da Sociedade Internacional de Cefaléia (1988). em que pese a
incorreciio no diagnéstico do tipo de cefaléia, a maioria dos médicos mantém atitude
inadequada, desconhecendo novos tipos de tratamento, descrentes das possibilidades
terapéuticas ¢ pregando a incurabilidade da dor. Se tal ndo bastasse, a prescrigdo de
analgésicos e derivados ergéticos, em demasia, propicia o aparecimento de complicagGes,
tais como ergotismo e cefaléia cronica didria. Isso nos leva a afirmar que o diagndstico

acurado da cefaléia permanece precério na prética clinica.

Considerando o problema do ponto de vista dos pacientes, observa-se que eles
mostram sentimentos de conformagfio com a dor de cabega, pois muitos nfo procuram
assisténcia médica, € nem por isso apresentam dores menos incapacitantes; outros
perambulam por médicos e, as vezes, pelos balcSes de farmécia e acabam utilizando grande

quantidade de medicamentos.

Introducdc
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A falta de diagnéstico correto ¢ de um tratamento adequado s3o agravados pela
forma como se apresenta o atendimento em servico de atengfio primaria da rede plblica no
Brasil. H4, nos postos de saude, um tempo curto de atendimento em consulta, que, &s vezes,
nfio atinge o tempo ideal de consulta clinica, isto €, de, no minimo, 15 minutos por

paciente.

Para suprir as falhas do sistema ¢ a falta de conhecimento sobre cefaléia, sdo
necessarios programas de educagdo em cefaléia para médicos-assistentes, cursos de pds
graduagio para médicos e profissionais ndo médicos (psicdlogos, fisioterapeutas,
fonoaudiélogos, terapeuta ocupacional, dentistas), e, principalmente, integrar dor e cefaléia

na grade curricular da graduagio meédica.

Acrescente-se as medidas acima, o fato de a populagio também necessitar de
programas de orientacdio sobre dor e cefaléia, e, inclusive, sobre a desmistificagdo da
incurabilidade da dor.

O “Task Force” da Sociedade Internacional de Cefaléia preconiza estratégias
ideais na educagdo em cefaléia. Dentre elas hé que se destacar a divulgacio nos diversos

meios de comunicacdo, tais como:

a) Escolas: cefaléia deve ser parte do curriculo no primdrio, secundario e
terciario, como muitos outros assuntos relacionados a sadde. Incluindo educacdo de
professores. O material educacional para os pacientes com cefaléia se encontrariam nas

livrarias e congéneres e/ou centros de atengfio primdria.

b) Televisdo e programas de radio: transmissdo de programas, em intervalos

regulares, sobre cefaléia. Programas regulares de questdes e respostas.

c¢) Linhas telefonicas: centros de cefaléia regionais com especialistas ¢/ou

grupos de interesse regional de pacientes com cefal€ia.

d) Servigos na Internet: mediante centros regionais, grupos de interesse ou de
pacientes com cefaléia e/oun sociedades nacionais de cefal€ia.
e) Revistas ou jornais: divulga¢do regular sobre cefaléia, através de colunas

regulares de questdes e respostas.

Introdugiio
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Diante do exposto, aliado & necessidade de pesquisas epidemiologicos no
campo da cefaléia no Brasil, realizou-se o presente estudo epidemiologico prospectivo na
cidade de Catanduva. Dessa forma, procedeu-se a anilise do comportamento do paciente,

quanto ao sintoma cefaléia e o do médico diante do disturbio cefaléia.

A cidade de Catanduva (do tupi-guarani: mato cerrado) € um municipio com
293 km? de extensdo territorial, localizado na regido noroeste, distante 384 km da capital do
Estado de Sio Paulo. Catanduva apresenta 100.945 habitantes, 50.996 mulheres ¢ 49.946
homens. A populagio rural comporta 2000 pessoas. Destaca-se, ainda, a baixa taxa de
mortalidade infantil (préxima a zero) € a baixa taxa de analfabetismo 14,42%.

A cidade tem sua atividade econdémica na lavoura, indistria e comércio. No
setor primario, o plantio de cana-de-agdcar ¢ o mais importante, seguido da laranja. No
setor secunddrio, predominam as inddstrias de transformacfo e, em segundo lugar, a
construgdo civil. No setor tercidrio, predominam a prestaciio de servigos € o comércio de

mercadorias.

Na 4rea de satide, hi 10 postos de satide municipais e os hospitais: H. Sdo
Domingos (particular) ¢ seus ambulatérios de especialidades, H. Universitario Emilio
Carlos ¢ seus ambulatérios de especialidades (como referéncia para o municipio e micro-
regiio), H. Padre Albino e seu pronto-socorro, com cobertura para Catanduva e micro-

regifio, e H. Psiquiatrico Espirita Mahatma Ghandi.

Na 4rea de educaglio universitiria, hd varias escolas: Faculdade de
Administragio de Empresas, Escola Superior de Educagiio Fisica, Faculdade de Medicina,
Faculdade de Filosofia, Ciéncias ¢ Letras, Faculdade de Fisioterapia, Faculdade de Ciéncias
da Computacio, Faculdade de Direito, Facuidade de Ciéncias Contabeis e Faculdade de
Enfermagem.

Introducdo
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2. OBJETIVOS



2.1. OBJETIVOS GERAIS

Este trabalho tem como objetivo geral o estudo epidemiologico sobre o

atendimento inicial da cefaléia em servigos de atengfio priméria.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Estudar o comportamento do paciente em relagio ao sintoma cefaléia;

b) Avaliar o comportamento do médico-assistente em relagdo ao distirbio

cefaléia;

¢) Avaliar a qualidade e a acurdcia do diagnostico feito pelo médico que atende

a cefaléia, em primeira instancia,

d) Apreciar a adequacdo do tratamento realizado pelo médico-assistente.

Objetives
33



35

3. REVISAO DA
LITERATURA



Até 1988, os estudos epidemiolégicos em cefaléia apresentavam problemas
metodolégicos, pela definigdo precdria de termos e de casos, pois ndo havia critérios
uniformemente aceitos para classificd-las. Ndo era possivel determinar todos os tipos de
cefaléia no mesmo paciente. Em razio da ndio uniformidade dos critérios para as cefal€ias
(RASMUSSEN, 1993a), os estudos epidemiol6gicos ndo podiam ser comparados. A partir
da elaboragio, pelo Comité da Sociedade Internacional de Cefaléia (HEADACHE
CLASSIFICATION COMMIITTEE OF THE INTERNATIONAL HEADACHE
SOCIETY, 1988), do documento que contém os critérios diagnésticos operacionais, em 20
e 21 de fevereiro de 1988, em San Diego, EUA, foi possivel classificar as cefaléias ¢
realizar estudos epidemiolégicos vélidos e compardveis. Os critérios foram publicados na

revista Cephalalgia em 1933.

A prevaléncia geral de cefaléias varia de 35 a 100%. Num estudo, a prevaléncia
de cefaléia foi de 78% em mulheres aduitas ¢ de 68% entre os homens. As razoes para esta
diferenca sdo provavelmente metodolégicas, mas pode haver diferengas reais quanto a
fatores ambientais e constitucionais (RASMUSSEN, 1993a). Em outro estudo, a
prevaléncia de cefaléia foi de 90,8% entre os homens ¢ de 95,3% entre as mulheres
(LINET, ez al., 1989).

RASMUSSEN ef ¢l.(1991b) examinaram a distribui¢fio populacional de todas
as cefaléias, usando avaliagio clinica em amostra representativa da comunidade de
Copenhague e os critérios diagnésticos operacionais da SIC (HEADACHE
CLASSIFICATION COMMIITTEE OF THE INTERNATIONAL HEADACHE
SOCIETY, 1988). A prevaléncia de cefaléia mostrou a seguinte distribuigao:

Primdria

Cefaléia tipo tensional 78%

Migrinea 16%
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Secundana

Jejum 19%
Doenga nasal 5%
Trauma craniano 4%
Doenca ndo vascular 0,5%

A prevaléncia de cefaléia € mais alta em mulheres do que em homens, tanto a
migranea como a do tipo tensional, sendo esta atribuida & possivel influéncia dos
hormdnios femininos. Diminui com a idade, porque muitos individuos tornam-se livres da
dor com o aumento da idade e os motivos discutidos para essa diminui¢io sdo: a falta de
queixa' no idoso, o aumento de incidéncia de cefaléia entre os mais jovens, o aumento de
mortalidade entre os idosos, o padrac de consulta elevado entre os idosoes, possibilitando

um diagndstico mais acurado e tratamento (RASMUSSEN, 1993a).

A associagao entre cefal€ia e nivel educacional ou estado civil € estudada. No
geral, ndo ha correlacdo entre nivel educacional ¢ cefaléia. Pessoas casadas e vidvas tém
menos cefaléia do que os solteiros, mas as pessoas solteiras geralmente sfo as mais jovens,
idade de maior prevaléncia de cefaléia (RASMUSSEN, 1993a).

A cefaléia tensional apresenta prevaléncia que varia de 30 a 80%, sendo mais
prevalente em mulheres do que em homens ¢ parece declinar com a idade. E a cefaléia mais
comum e sua epidemiologia tem recebido pouca atengao, porque € freqiientemente leve ¢
tem um impacto quase insignificante nos atingidos. A maioria dos pacientes com cefaléia
tipo tensional nunca consulta um médico. Num estudo da populagiio dinamarquesa, foi
divulgado que 41% dos individuos com cefaléia tipo tensional ndo tinham suas atividades

inibidas por esse motivo (RASMUSSEN, 1993a).

E comum associagio entre migrinea e cefaléia tipo tensional (RASMUSSEN et
al., 1991b; RASMUSSEN et al., 1992¢c; RASMUSSEN, 1993a; SILBERSTEIN, LIPTON,
GOADSBY, 1998f).
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RASMUSSEN et al. (1992¢); RASMUSSEN (1993a) descreveram que 83%
dos pacientes migranosos apresentam também cefaléia tipo tensional. SILBERSTEIN et al.
(1998f) relatam que 62% dos migranosos também apresentam cefaléia tipo tensional e,

25% dos pacientes com cefaléia tipo tensional, da mesma forma, apresentam migréinea.

Migrinea é a cefaléia mais comum da pratica clinica de todos os lugares do
mundo. A prevaléncia varia de 1 a 35% (RASMUSSEN & BRESLAU, 1993b;
RASMUSSEN, 1994a), mais propriamente de 10 a 20% da populagio, salvo nos paises
asidticos, onde a prevaléncia é menor. Em Jerusalém, encontrou-se uma prevaléncia de
migrinea de 10%, sendo 5% em homens e 10% em mulheres. Ocorre preponderdncia
feminina em todos os estudos com uma propor¢do homem : mulher 1: 2-3 (RASMUSSEN
& BRESLAU, 1993b). As razdes para a preponderdncia de cefaléia na mulher ainda nao
sdo bem entendidas (LIPTON & STEWART, 1993; RASMUSSEN, 1994a) mas suspeita-se
de alguma relagio com o horménio feminino. A influéncia dos horménios femininos pode
ser mais importante em migrinea do que em cefaléia tipo tensional (RASMUSSEN,

1994a).

Pode também ser devida 2 utilizacfio mais freqiiente dos cuidados de sadde
pelas mulheres (LINET ef al., 1989; LIPTON ef af., 1992b). A prevaléncia da cefaléia nas
mulheres aumenta durante o perfodo fértil, reduzindo-se apds a menopausa. A prevaléncia
aumentada de migrinea na mulher ndo pode ser exclusivamente relacionada ao periodo
fértil, pois as diferengas entre os sexos persistem na terceira idade (LIPTON & STEWART,
1993).

A prevaléncia de migrianea sem aura € maior do que a com aura. A prevaléncia
total de migrdnea varia entre 10 a 15%, ¢ a migrinea com aura ¢ estimada em 4% e,
portanto, a sem aura em aproximadamente 10% (RASMUSSEN ef al, 1992c;
RASMUSSEN & BRESLAU, 1993b).

Em relagao a idade, até os 11 anos ndo se observa diferenca de prevaléncia de
migrinea entre 0s sexos; acima disso, a preponderincia entre os sexos aparece, razio ainda
inexplicada. A idade mais comum de inicio da migrinea € entre a 2°/3° década de vida, € o
inicio da migrinea € infreqiiente depois da meia idade (RASMUSSEN & BRESLAU,
1993b).
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Estudos mostram que € mais comum 0s migranosos terem menos do que uma
crise de migridnea por més. Nos EUA, gastam-se, com o migranoso, que apresenta |
crise/24horas/més, até 30 bilhdes de dolares anuais, pois a migrinea acomete o individuo

na sua fase mais produtiva.

Na literatura, ¢ conhecido o fato de que a maioria dos pacientes com cefaléia
nio procura atendimento médico (cerca de 60%) [POEST & GUBBELS, 1986; LIPTON et
al., 1992b; EDMEADS et ¢l.,1993; LIPTON & STEWART, 1993; VINCENT & FREITAS
DE CARVALHO, 1999]. Portantb, no universo dos pacientes com cefaléia, sfo conhecidos
apenas aqueles que buscam atendimento médico. E preciso conhecer o universo daqueles

que ndo procuram atendimento médico, o que constitui a maioria dos individuos.

Do universo que procura atendimento médico, as mulheres procuram mais do
que os homens (LINET ez al., 1989; LIPTON et al., 1992b). Isto € vélido para migrinea e

cefaléia tipo tensional.

Quando procuram atendimento médico para cefaléia, a maioria dos pacientes
procura, em primeira instincia, o clinico geral (LIPTON & STEWART, 1993; GUSEO &
GICZI, 1994; VINCENT & FREITAS DE CARVALHOQO, 1999). Muitos pacientes sacm
sem o diagndstico da cefaléia, sobretudo da migranea (LIPTON et al., 1992b), e acabam
recebendo tratamento inadequado, a base de analgésicos, cujo abuso constitui-se num fator
determinante da cefaléia rebote ¢ enxaqueca transformada (um subtipo da cefal€ia cronica
diaria) (MATHEW, REUVENI, PEREZ, 1987). O tratamento inadequado determina,

portanto, parte do impacto sécio-econdmico.

O tratamento da cefaléia ¢ dificil, porque a sua qualidade esta em relacéo direta

com o diagndstico.

O diagnéstico acurado de cefaléia baseia-se nos critérios diagndsticos da SIC
(HEADACHE CLASSIFICATION COMMIITTEE OF THE INTERNATIONAL
HEADACHE SOCIETY, 1988), e também na diferenciacio entre cefaléia priméria e
cefaléia secundéria (Anexo 2), levando em conta a individualidade do paciente, em fungdo

de todos os aspectos de sua vida.
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Para o sucesso da consulta médica em cefaléia, € necessario identificar a sua
importancia, fazer o seu diagnéstico acurado, conbecer o seu impacto na vida pessoal,
familiar e social do individuo e entdo planejar individualmente a terapéutica, introduzindo,
de acordo com cada caso, o tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico. O sucesso vai
depender da ampliagdo do conhecimento do universo cefaléia para a classe médica que a

atende nos servigos de atengdo priméaria.

UNICAMP
3IBLIOTECA CENTRA!L
SECAO CIRCULANT~
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4.CASUISTICA E
METODOS
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O trabalho foi desenvolvido mediante a aplicagfio de entrevista semi-estruturada
[Questiondrio: Levantamento do cuidado e atendimento inicial as cefaléias no Brasil, da
Sociedade Brasileira de Cefaléia ¢ do Grupo de Trabalho de Cefaléia e Dor da Academia
Brasileira de Neurologia modificado] (Anexo 1), realizado pelo mesmo profissional

médico-neurologista com treinamento em cefaléia.

A amostra aleatoria de individuos, masculinos e femininos, foi estudada nos

seguintes locais:

A) Ambulatério de aten¢fio priméria, em usina de cana-de-agicar e alcool

(Usina Sdo Domingos S/A).
B) Pronto-Socorro do Hospital Padre Albino
C) Consultoério privado

Todos os individuos foram convidados a participar de entrevista sobre *dor de

cabega’, quando entdo, os motivos e objetivos da pesquisa foram explicados.
Critérios de inclus&o:

a) Ser paciente ou acompanhante que procurou o servico médico no dia da

entrevista;
b) Apresentar ou néo cefaléia;
¢) Ter procurado servigo médico por qualquer queixa clinica;
d) A queixa do dia da entrevista pode ter sido cefaléia;
e) Ter ou ndio qualquer afeccfo sistémica;

f) Ter ou nfo afecglo neurologica.
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Critérios de exclusio:
a) Informa¢des duvidosas;
b) Criangas sem a presenga dos pais.

A entrevista foi realizada independentemente da queixa do individuo
entrevistado. Se a queixa do dia fosse cefaléia, a mesma era conduzida pelo médico-
assistente. A conduta e o diagnéstico da cefaléia relatada no dia da entrevista ndo foram
considerados no trabalho. Neste caso, somente as visitas anteriores motivadas pela cefaléia

foram englobadas no trabalho.
Se o entrevistado afirmasse nfio apresentar cefaléia, a pesquisa era encerrada.

Por outro lado, caso afirmasse apresemtar cefaléia, mas nunca ter procurado
cuidado médico, a pesquisa também era encerrada, mas a cefaléia era classificada segundo
os critérios diagnosticos operacionais da Sociedade Internacional de Cefaléia
(HEADACHE CLASSIFICATION COMMIITTEE OF THE INTERNATIONAL
HEADACHE SOCIETY, 1988).

Os dados foram colocados no programa EPI INFO, seguindo a padronizag¢do da
ficha de estudo. Os dados foram cruzados e submetidos a anédlise estatistica.

4.1. METODOLOGIA ESTATISTICA

Para comparagio de proporgdes ou para verificar associagBes entre as varidveis,
utilizou-se o teste do Qui-Quadrado. A diferenga serd significativa entre as proporgdes, ou

existe diferenga entre as varidveis, quando o p-valor do teste for <0,05.

Para verificar a concordincia entre os diagndsticos descritos, calculou-se o
coeficiente de kappa (k). Este coeficiente pode assumir valores de -1 a +1. Valores
proximos de +1 indicam total concordéncia entre os diagnésticos, enquanto que valores
proximos de —1 indicam total discordincia. Valores maiores que 0,75 representam Otima
concordancia e valores de kappa abaixo de 0,40 indicam fraca concordincia. Os valores de

kappa, nesse intervalo (de 0,40 a 0,75), representam concorddncia intermediaria.
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4.2. CONSIDERACOES ETICAS

De acordo com a Resolugiio n°. 01/88 do Conselho Nacional de Saude, Cap.Il,
Art. 7°.: “Pesquisa sem risco sdo estudos que empregam técnicas € métodos restrospectivos
de pesquisa e aqueles em que nfo se realiza nenhuma intervengdo ou modificagio
intencional nas variaveis fisiologicas, psicologicas e sociais dos individuos que participam
no estudo, entre os quais se consideram: questionérios, entrevistas, revisdo de prontudrios
clinicos e outros, nos quais nio se identifiquem nem seja mvasivo a intimidade do

individuo™.

Portanto, esta pesquisa pode ser considerada sem risco.
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5. RESULTADOS



Foram entrevistados 1234 pacientes entre janeiro de 1998 a junho de 1999,

A distribui¢do por sexo mostra 537 (43,52%) pacientes do sexo feminino e 697

(56,48%) do sexo masculino (Grafico 1).

Em razdo do maior nimero de pacientes do sexo masculino, houve corre¢do da

amostragem, por meio dos testes estatisticos aplicados.

B Feminino
O Masculino

Grafico 1: Distribuigdo dos pacientes entrevistados segundo o sexo
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Quanto a distribui¢do por faixa etaria: os pacientes apresentam-se entre a idade
minima de 3 anos [4pacientes (3 do sexo feminino e 1 do sexo masculino)] e a idade
maxima de 88 anos [lpaciente do sexo feminino]. Ha 89 (7,21%) pacientes entre 3 € 15
anos de idade [43F (48,31%) e 46M (51,69%)]; 525 (42,54%) entre 16 e 30 anos de idade
[213F (40,57%) e 312M (59,43%)]; 439 (35,58%) entre 31 e 45 anos de idade [199F
(45.33%) e 240M (54,67%)]; 142 (11,51%) entre 46 e 60 anos de idade [62F (43.66%) e
80M (56,34%)]; e 39 (3,16%) acima de 61 anos de idade [20F (51,28%) e 19M (48,72%)]
(Grafico 2).

45%
40%
35%
30%
25%, Total
20% O Feminino
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Grafico 2: Distribui¢do dos pacientes segundo a idade e sexo
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Quanto ao nivel de escolaridade dos pacientes, de acordo com a classificac@o da
OMS (Anexo 3): 76 (6,16%) pacientes [36F (47,37%) e 40M (52,63%)] eram analfabetos,
715 (57,94%) pacientes [300F (41,96%) e 415M (58,04%)] apresentaram o primeiro grau
incompleto, 87 (7,05%) pacientes [35F (40,23%) e 52M (59,77%)] apresentaram o primeiro
grau completo, 85 (6,89%) pacientes [35F (41,18%) e 50M (58,82%)], o segundo grau
incompleto, 89 (7,21%) pacientes [SOF (56,18%) e 39M (43,82%)], o segundo grau
completo, 106 (8,59%) pacientes [47F (44,34%) e 59M (55,66%)] apresentaram o terceiro
grau incompleto, e 76 (6,16%) pacientes [34F (44,74%) e 42M (55,26%)] apresentaram o

terceiro grau completo (Grafico 3).
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Grafico 3: Distribui¢do dos pacientes segundo o sexo ¢ grau de escolaridade
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Quanto ao local de atendimento: a maioria dos pacientes foi entrevistada no
ambulatério de atengdo priméria de saude de usina de agucar e dlcool (Usina Sdo Domingos
S/A). Nesse local foram entrevistados 701/1234 (56,81%) pacientes [216F (30,81%) e
485M (69,19%)]. Em locais de atendimento do SUS, foram entrevistados 466/1234
(37,76%) pacientes [279F (59,87%) e 187M (40,13%)]. Foram entrevistados 67/1234
(5,43%) pacientes [42F (62,68%) e 25M (37,32%)] em consultério privado (Grafico 4).
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Griafico 4: Local de atendimento dos pacientes entrevistados
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Quanto & prevaléncia de cefaléia na populagdo estudada: apenas 76/1234
(6,16%) pacientes ndo apresentaram cefaléia em nenhum momento de suas vidas. Desse

total, 18 (23,68%) eram do sexo feminino e 58 (76,32%) eram do sexo masculino.

Dos 1234 entrevistados, 1158 (93,84%) apresentaram algum tipo de cefaléia.
Desse total de 1158, 519 (44,82%) eram do sexo feminino e 639 (55,18%) pacientes eram

do sexo masculino. Prevaléncia geral (93,84%).

Em relagdo ao sexo, a prevaléncia de cefaléia € maior na mulher: 96.65%
(519/537) das mulheres e 91,68% (639/697) dos homens sofrem algum tipo de cefaléia
(Grafico 5).
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Grafico 5: Prevaléncia de cefaléia na populacdo estudada e segundo o sexo
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Quinhentos e um de 1158 (43,26%) pacientes procuraram atendimento médico
para cefaléia alguma vez e 657/1158 (56,74%) nunca procuraram atendimento médico para

cefaléia.

Dos pacientes que procuraram atendimento médico para cefaléia, 286/301

(57,09%) eram do sexo feminino e 215/501 (42,91%) eram do sexo masculino.

Dos 657 pacientes que ndo procuraram atendimento médico, 233/657
(35,46%) eram do sexo feminino e 424/657 (64,54%) eram do sexo masculino (Graficos 6 ¢
7).
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Grafico 6: Comportamento dos pacientes com cefaléia, em relagdo a utilizagdo dos

cuidados de saude
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Grafico 7: Comportamento dos pacientes com cefaléia, em rela¢do a utilizagdo dos

cuidados de saude, segundo o sexo

Quanto ao nimero de médicos procurados pelos pacientes com cefaléia:

Duzentos e trinta e sete de 501 (47,31%) pacientes [128 (54,01%) do sexo

feminino e 109 (45,99%) do sexo masculino] procuraram apenas 1 médico para cefaléia.

Duzentos e sessenta e quatro de 501 (52,69%) pacientes [158 (59,85%) do sexo

feminino e 106 (40,15%) do sexo masculino] procuraram mais de um médico para cefaléia

(Tabela 1).

Tabela 1: Pacientes com cefaléia: nimero de médicos procurados

Total

Feminino

Masculino

Procurou | médico

237 (47,31%)

128 (54,01%)

109 (45,99%)

Procurou mais de | médico

264 (52,69%)

158 (59,85%)

106 (40,15%)

p=0,187
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Dos 501 pacientes que procuraram atendimento médico devido a cefal€ia, a
maioria procurou 1 médico, 237/501 (47,31%) pacientes [128 (54,01%) do sexo feminino e
109 (45,99%) do sexo masculino]. Cento e cinco de 501 (20,96%) pacientes [59 (56,19%)
do sexo feminino e 46 (43,81%) do sexo masculino] procuraram 2 médicos. Cinglienta e
nove de 501 (11,78%) [34 (57,63%) do sexo feminino e 25 (42,37%) do sexo masculino]
procuraram 3 médicos. Dezoito de 501 (3,59%) [11 (61,11%) do sexo feminino e 7
(38,89%) do sexo masculino] procuraram 4 médicos. Nove de 501 (1,80%) [8 (88,89%) do
sexo feminino e 1 (11,11%) do sexo masculino] procuraram 5 médicos. Oito de 301
(1,60%) [05 (62,50%) do sexo feminino e 3 (37,50%) do sexo masculino] procuraram 6
médicos. Dois de 501 (0,40%) [2 (100,00%) do sexo feminino] procuraram 7 médicos.
Dois de 501 (0,40%) [2 (100,00%) do sexo masculino] procuraram 9 médicos. Sessenta e
um de 501 (12,18%) [39 (63,93%) do sexo feminino e 22 (36,07%) do sexo masculino]

procuraram mais 9 médicos (Gréafico 8).
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Grafico 8: Pacientes com cefaléia: numero de médicos procurados segundo o sexo

O numero de buscas médicas para cefaléia, pelos 501 pacientes, até a data da

entrevista foi 694.
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Quanto ao atendimento médico mais procurado, previamente para cefaléia,
desde o primeiro atendimento até a data da entrevista, observou-se que 309/694 pacientes
(44,52%) [171F (55.34%) e 138M (44,66%)] foram ao clinico geral; 194/694 (27,95%)
[(118F (60,82%) e 76M (39,18%)] foram ao neurologista/neurocirurgido; 80/694 (11,53%)
[S1F (63,75%) e 29M (36,25%)] foram ao oftalmologista; 12/694 (1,73%) [10F (83,33%) ¢
2M (16,67%)] foram ao psiquiatra; 39/694 (5,62%) [24F (61,54%) e 15M (38,46%)] foram
ao otorrinolaringologista; 3/694 (0,43%) [3F (100,00%) e OM (0%)] foram ao homeopata;
17/694 (2,45%) [17F (100,00%) e OM (0%)] foram ao ginecologista/obstetra; 15/694
(2,16%) [SF (33,33%) e 10M (66,67%)] foram ao pediatra; 4/694 (0,58%) [4F (100,00%) e
0OM (0%)] foram ao cardiologista; 6/694 (0,86%) [4F (66.67%) e 2M (33,33%)] foram ao
cirurgido geral; 3/694 (0,43%) [OF (0%) e 3M (100,00%)] foram ao médico do trabalho;
2/694 (0,30%) [IF (50,00%) e IM (50,00%)] foram ao ortopedista; 6/694 (0,86%) [2F
(33,33%) e 4M (66,67%)] foram ao pneumologista; 1/694 (0,15%) [OF (0%) e IM
(100,00%)] foi ao urologista; e 3/694 (0,43%) [2F (66,67%) e 1M (33,33%)] foram ao
dentista (Graficos 9 e 10).
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Grafico 9: Pacientes com cefaléia: atendimento médico procurado previamente
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Grafico 10: Pacientes com cefaléia: atendimento médico procurado previamente, segundo

0 SeX0

Quanto aos pacientes com cefaléia que procuraram somente um médico, vide

anexo 4.1.

Quanto aos atendimentos médicos em conjunto, procurados pelos pacientes

com cefaléia, vide anexo 4.2.

A 860 pacientes foi questionada a utilizagdo de automedicagdo para alivio da

cefaléia, sendo 414 (48,14%) do sexo feminino e 446 (51,86%) do sexo masculino.

Observou-se que 720/860 (83,72%) pacientes [376 (52,22%) do sexo feminino
e 344 (47,78%) do sexo masculino] utilizaram automedicagdo para alivio da cefaléia e que
140/860 (16,28%) pacientes [38 (27,14%) do sexo feminino e 102 (72,86%) do sexo

masculino] ndo utilizaram (Graficos 11 e 12).
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Grafico 11: Pacientes com cefaléia: utilizagdo de automedicacio
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Grafico 12: Pacientes com cefaléia: utilizagdo de automedicagio segundo o sexo
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Quanto 4 procura por atendimento médico e uso de automedicagdo para aliviar
cefaléia, observou-se que: de 342/501 pacientes que procuraram atendimento médico,
37/342 (10,82%) [14F (37,84%) e 23M (62,16%)] ndo usavam nenhum tipo de
automedicacgio e 305/342 (89,18%) [204F (66,89%) ¢ 101M (33,11%)] usavam.

Do total de 518/657 pacientes que ndo procuraram atendimento meédico para
cefaléia, 103/518 (19,88%) [24F (23,30%) e 79M (76,70%)] ndo usavam automedicagio e
415/518 (80,12%) [172F (41,45%) e 243M (58,55%)] usavam. Os pacientes que ndo
procuram atendimento para cefaléia sdo os que menos utilizam automedica¢do para tratar

cefaléia (Graficos 13 e 14).
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Grafico 13: Utilizacdo de automedicac¢do para aliviar cefaléia, em relagdo ao cuidado

inicial
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Grafico 14: Utilizagdo de automedicagdo para aliviar cefaléia, em relagdo ao cuidado

inicial, segundo o sexo
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Quanto as automedicagdes utilizadas para aliviar cefaléia pelos pacientes que
procuraram cuidado médico e pelos que ndo procuraram cuidado medico, vide anexo 4.7.

Em relagdo a duragdo do sintoma cefaléia entre os 1158 pacientes estudados, a
distribuigdo em anos mostra o seguinte:

Nao sabem a duracdo do sintoma cefaléia: 215/1158 (18,57%) [46F (21.40%) e
169M (78,60%)]

0-lano: 97/1158 (8,38%) [44F (45,36%) e 53M (54,64%)]

>1-5anos: 197/1158 (17,01%) [77F (39,09%) e 120M (60,91%)]

>5-10anos: 215/1198 (18,57%) [109F (50,70%) e 106M (49,30%)]

>10-20anos: 260/1158 (22,45%) [134F (51,54%) e 126M (48,46%)]

>20-30anos: 117/1158 (10,10%) [75F (64,10%) e 42M (35,90%)]

>30 anos: 57/1158 (4,92%) [34F (59,65%) e 23M (40,35%)] (Grafico 15).
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Grafico 15: Duracio do sintoma cefaléia em 1158 pacientes
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Quanto ao tempo decorrido para o paciente procurar o meédico pela primeira

vez, em relagdo ao tempo de inicio da cefaléia, a distribui¢do em anos mostra:
Procurou de imediato: 168/501 (33,53%) [84 F (50,00%) e 84M (50,00%)]

Nio sabe referir quando procurou pela primeira vez: 35/501 (6,99%) [17F
(48,57%) e 18M (51,43%)]

>0-1ano: 45/501(8,98%) [25F (55,56%) e 20M (44,44%)]
>1-5anos: 106/501(21,16%) [64F (60,38%) e 42M (39,62%)]
>5-10anos: 70/501(13,97%) [42F (60,00%) ¢ 28M (40,00%)]
>10-20anos: 60/501(11,98%) [39F (65,00%) e 21M (35,00%)]

>20 anos: 17/501(3,39%) [15F (88,24%) e 2M (11,76%)] (Grafico 16).

E Total
O Feminino

E Masculino

P=0,036

Grifico 16: Intervalo de tempo para procurar médico, em relacdo ao inicio da cefaléia
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Os resultados comparativos, em relagdo a duragdo do sintoma cefaléia, dos

pacientes que ndo procuraram médico e dos que procuraram, mostram:

Nio procura Procura Total
0-lano 68 (70,10%) 29 (29,90%) 97 (8,38%)
>1-5anos 114 (57.87%) 83 (42,13%) 197 (17,01%)
>5-10anos 120 (55,81%) 95 (44,19%) 215 (18,57%)
>10-20anos 110 (42,31%) 150 (57,69%) 260 (22,45%)
>20-30anos 40 (34,19%) 77 (65,81%) 117 (10,10%)
>30anos 22 (38,60%) 35 (61,40%) 57 (4,92%)
Nao sabe 183 (85,12%) 32 (14,88%) 215 (18,57%)

P=0,001

(Grafico 17).
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Grafico 17: Duragdo do sintoma cefaléia, comparando quem procurou cuidado médico

para cefaléia e quem ndo procurou
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A distribui¢do dos 1158 pacientes com cefaléia, segundo a procura de médico, a
duracgdo do sintoma cefaléia e o sexo, esta demonstrada nas tabelas 2 (para o sexo feminino)

e 3 (para o sexo masculino).

Tabela 2: Distribuicdo dos 11358 pacientes, segundo a procura de médico e a duragdo do

sintoma cefaléia, no sexo feminino

Feminino Nio procurou Procurou Total
0-lano 30 (68,18%) 14 (31,82%) 44 (8,48%)
>1-5"nos 40 (51,95%) 37 (48,05%) 77 (14,84%)
>5-10"nos 51 (46,79%) 58 (53,21%) 109 (21,00%)
>10-20anos 47 (35,07%) 87 (64,93%) 134 (25.82%)

=20-30anos

23 (30.,67%)

52 (69,33%)

75 (14,45%)

>30anos 11 (32,35%) 23 (67,65%) 34 (6,55%)
Néo sabe 31 (67,39%) 15 (32,61%) 46 (8,86%)
233 286 519
P=0,001

Tabela 3: Distribuicdo dos 1158 pacientes, segundo a procura de médico e a duragdo do

sinfoma cefaléia, no sexo masculino

~ Masculino Nio procurou Procurou Total
0-lano 38 (71,70%) 15 (28,30%) 53 (8,29%)
>[-5anos 74 (61,67%) 46 (38,33%) 120 (18,78%)
>5-10"nos 69 (65,09%) 37 (34,91%) 106 (16,59%)
>10-20anos 63 (50,00%) 63 (50,00%) 126 (19,72%)
>20-30anos 17 (40,48%) 25 (59,52%) 42 (6,57%)
>30anos L1 (47,83%) 12 (52,17%) 23 (3,60%)
Nao sabe 152 (89,94%) 17 (10,06%) 169 (26,45%)
424 215 639
P=0,001
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Quanto ao comportamento do médico:

O diagnostico da cefaléia realizado pelo médico-assistente nos 501 pacientes
que procuraram atendimento médico mostra: diagndstico de ‘sinusopatia’ associado ou ndo
a outras cefaléias, em 170/501 (33,93%) pacientes [74F (43,53%) e 96M (56,47%)];
diagnostico de ‘migrdnea’ associado ou ndo a outras cefaléias, em 87/501 (17.37%) [63F
(72,41%) e 24M (27,59%)]; diagnostico de ‘migrdnea e sinusopatia’, em 21/501 (4,19%)
[17F (80,95%) e 4M (19,05%)]; ‘ndo foi dado o diagndstico’ para 80/501 (15,97%) [41F
(51,25%) e 39M (48,75%)] (entram palavras referidas pelos pacientes como mencionadas
pelo médico: nada, dor de cabega, cefaléia, nfo visual); ‘outros diagnosticos’, em 143/501
(28,54%) [91F (63,64%) ¢ 52M (36,36%)] [estes incluem: tela de computador, foco,
menopausa, menstrual, TPM, ma circulagdo, HAS, solitaria, cisticercose, hidrocefalia,
calcificagdo, raqui, ATM, crise, oromandibular, sol, jejum, cervicogénica, cefaléia
idiopatica, cefaléia secundéria, tontura, gastrite, contusdo, congestdo nasal, muscular,
coluna, IVAS, diagndstico de alteragdes visuais ou labirintopaticas, alteragdes psiquiatricas

(nervoso, ansiedade, estresse, emocional, depressdo, tensdo)] (Grafico 18).
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Grafico 18: Diagndstico da cefaléia realizado pelo médico-assistente
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Quanto ao diagnostico da cefaléia realizado pelo médico-assistente, comparado
ao diagndstico segundo a classificagdo da Sociedade Internacional de Cefaléia, observou-se
que: de 80 pacientes que receberam o ndo diagnostico, 1 (1,25%) apresentou diagndstico de
sinusopatia, 23 (28,75%) apresentaram outros tipos de cefaléia, 50 (62,50%) apresentaram
migranea, e 6 (7,50%) apresentaram migranea e sinusopatia associadas ou ndo a outro tipo
de cefaléia. De 170 pacientes com diagndstico de sinusopatia, associado ou ndo a outra
cefaléia, 39 (22,94%) apresentaram diagnostico de sinusopatia associado ou ndo a outro
tipo de cefaléia, 26 (15,29%) apresentaram outros tipos de cefaléia, 49 (28,82%)
apresentaram migranea ¢ 56 (32,94%) apresentaram migrdnea e sinusopatia associadas ou
ndo a outro tipo de cefaléia. De 143 pacientes com outros diagnésticos, 2 (1,40%)
apresentaram diagndstico de sinusopatia, 50 (34,97%) apresentaram outros tipos de
cefaléia, 83 (58,04%) apresentaram migranea associada ou ndo a outra cefaléia, e 8 (5,59%)
apresentaram migrinea e sinusopatia associadas ou nfio a outro tipo de cefaléia. De 87
pacientes com diagnostico de migranea, nenhum apresentou diagnostico de sinusopatia, 7
(8,05%) apresentaram outros tipos de cefaléia, 73 (83,91%) apresentaram migranea
associada ou ndo a outras cefaléias, e 7 (8,05%) apresentaram migrdnea e sinusopatia
associadas ou nfio a outro tipo de cefaléia. De 21 pacientes com diagnéstico de sinusopatia
e migranea, nenhum apresentou diagnostico de sinusopatia, 1 (4,76%) apresentou outro tipo
de cefaléia, 13 (61,90%) apresentaram migranea, ¢ 7 (33,33%) apresentaram migranea e

sinusopatia associadas ou ndo a outras cefaléias (Grafico 19).
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Grafico 19: Distribui¢do dos 501 pacientes com cefaléia, comparando o diagndstico

realizado pelo médico-assistente ao diagnostico da Sociedade Internacional de Cefaléia

Ha uma fraca concordancia entre os diagndsticos anterior ¢ o da SIC

(coeficiente de Kappa abaixo de 0,40). O diagndstico mais concordante foi o de migranea:

83.91% dos pacientes com migranea haviam recebido tal diagnostico. O diagnostico que

mais discorda ¢ o ndo diagnéstico, ou seja, 62,50% de pacientes com migranea receberam o

diagndstico de ndo diagnostico.

Quanto aos exames solicitados para diagnostico da cefaléia, observou-se que

ndo foi solicitado nenhum exame para 262/501(52,30%) pacientes [133F (50,76%) e 129M
(49,24%)] e foram solicitados exames para 239/501 (47,70%) pacientes [153F (64,02%) e

86M (35,98%)] (Grafico 20).
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Grafico 20: Solicitagdo de exames complementares para diagnostico da cefaléia, para os

501 pacientes que procuraram atendimento médico

Houve 321 solicitagdes de exames complementares para diagnostico de cefaléia

dentre os 239 pacientes, observando-se que:

EEG foi solicitado para 148/321 (46,11%) [95 (64,19%) do sexo feminino e 53
(35.81%) do sexo masculino]; foi solicitado CT de cranio para 57/321 (17,76%) pacientes
[42 (73,68%) do sexo feminino e 15 (26,32%) do sexo masculino]; foi solicitado Rx de
seios da face e/ou cranio para 90/321 (28,04%) pacientes [53 (58,89%) do sexo feminino e
37 (41,11%) do sexo masculino]; foi solicitado liquor para 22/321 (6,85%) pacientes [10
(45,45%) do sexo feminino e 12 (54,55%) do sexo masculino]; foram solicitados outros
exames para 4/321 (1,24%) pacientes, assim distribuidos: angiografia para 1/321 (0,31%)
pacientes [1 (100,00%) do sexo feminino]; mapeamento cerebral para 2/321 (0,62%)
pacientes [2 (100,00%) do sexo feminino]; e o caso que ndo se lembra do exame solicitado,

1 (0,31%) paciente [1 (100,00%) do sexo masculino] (Grafico 21).
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Grifico 21: Exames solicitados para o diagnostico de cefaléia pelo médico-assistente

Quanto aos tipos de exames complementares solicitados para diagnostico de
cefaléia pelo médico-assistente, em 239 pacientes que procuraram atendimento médico,

encontrou-se:

a) Eletrencefalograma para 91/239 (38,08%) pacientes [60F (65.93%) e 31M
(34,07%)].

b) Rx de créanio ou seios da face para 54/239 (22,59%) pacientes [30F (55,56%)
e 24M (44,44%)].

¢) CT de cranio para 18/239 (7,53%) pacientes [ 16F (88,89%) e 2M (11,11%)].
d) Liquor para 8/239 (3,35%) pacientes [3F (37,50%) e SM (62,50%)].
e) EEG e Rx para 23/239 (9,62%) pacientes [15F (65,22%) e 8M (34,78%)].

f) EEG e CT de cranio para 18/239 (7,53%) pacientes [14F (77,78%) ¢ 4M
(22,22%)].

g) Rx e liquor para 2/501 (0,84%) pacientes [2F (100,00%) e OM (0%)].
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h) CT e angiografia para 1/239 (0,42%) pacientes [1F (100,00%)].
i) CT e Rx para 3/239 (1,26%) pacientes [3F (100,00%)].
j) CT, Rx, e liquor para 1/239 (0,42%) pacientes [1F (100,00%)].

) EEG, CT, e mapeamento cerebral para 1/239 (0.42%) pacientes [IF
(100,00%)].

m) EEG, CT, RX, e liquor para 1/239 (0,42%) pacientes [ 1M (100,00%)].

n) EEG.e mapeamento cerebral para 1/239 (0,42%) pacientes [1F (100,00%)].
0) CT e liquor para 3/239 (1,26%) pacientes [2F (66,67%) e 1M (33,33%)].

p) EEG e liquor para 2/239 (0,84%) pacientes [2M (100,00%)].

q) EEG, CT ,e Rx para 6/239 (2,51%) pacientes [2F (33,33%) e 4M (66,67%)].

r) EEG , CT e liquor para 5/239 (2,09%) pacientes [2F (40,00%) ¢ 3M
(60,00%)].

s) Nio se lembra o exame solicitado 1/239 (0,42%) pacientes [1M (100,00%)].
(Grafico 22).

Observagdo: da letra g até a letra s, os exames foram somados como ‘outros’

para efeito de grafico.

Outros: 27 (11,30%) pacientes [15F (55,56%) e 12M (44,44%)]
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Grafico 22: Exames solicitados para o diagnostico de cefaléia para os 239 pacientes

Quanto ao tratamento de cefaléia, relatado pelo paciente como ministrado pelo

médico-assistente no cuidado inicial, observou-se:

a) Para 41/501 (8,18%) pacientes ndo foi prescrito tratamento [22F (53,66%) e
19M (46,34%)]

b) Ndo se lembraram do tratamento recomendado, 144/501 (28,74%) pacientes

[74F (51,39%) e 70M (48,61%)]

¢) Para 316/501 (63,08%) pacientes [190F (60,13%) e 126M (39,87%)]

recomendou-se alguma forma de tratamento.

Observacdo: O tratamento recomendado e a ndo lembranca do tratamento

somam 460 (91,82%) pacientes [264F (57,39%) e 196M (42,61%)] (Grafico 23).
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Grafico 23: Recomendagdo de tratamento para cefaléia pelo médico-assistente e segundo o

sexo
As formas de tratamento para cefaléia foram:

a) Tratamento abortivo (analgésico e/ou AINH): 110/316 (34,81%) pacientes
[76F (69,09%) ¢ 34M (30,91%)].

b) Tratamento profilatico (antidepressivos, anticonvulsivantes,

benzodiazepinicos): 21/316 (6,65%) pacientes [12F (57,14%) e OM (42,86%)].

¢) Outra forma de tratamento: 67/316 (21,20%) pacientes [35F (52,24%) e 32M
(47,76%)].

d) Tratamento abortivo e profilatico: 27/316 (8,54%) pacientes [17F (62,96%) e
10M (37,04%)].

e) Tratamento abortivo e outra forma de tratamento: 71/316 (22,47%) pacientes

[32F (45,07%) e 39M (54,93%)].
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f) Tratamento profilatico e outra forma de tratamento: 8/316 (2,53%) pacientes

[7F (87,50%) e 1M (12,50%)].

g) Tratamento abortivo, profilatico e outra forma de tratamento: 12/316 (3.80%)

pacientes [11F (91,67%) e 1M (8,33%)] (Grafico 24).

Observacdo: associa¢des de tratamento englobam as formas abortivo e

profilatico; abortivo e outro; profildtico e outro; abortivo, profilatico e outro.
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Grifico 24: Tipo de tratamento para cefaléia recomendado pelo médico-assistente
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Quanto a lista de medicamentos abortivos e profilticos prescritos para tratar
cefaléia pelo médico-assistente no cuidado inicial (baseado na lembranga e relato dos

pacientes), vide anexos 4.5 e 4.6 respectivamente.

A classificacdo das cefaléias, segundo os critérios diagnosticos operacionais da
Sociedade Internacional de Cefaléia, nos 501 pacientes que procuraram atendimento

médico, mostra (Grafico 25):

a) Cefaléia tensional episodica, associada ou ndo a outra cefaléia: 10F (2,00%)

e 10M (2,00%)=20 (3,99%)

b) Cefaléia tensional episodica e sinusopatia, associadas ou nfio a outra cefaléia:

12F (2,40%) e 10M (2,00%) =22 (4,39%)

¢) Cefaléia tensional episddica e migranea, associadas ou ndo a outra cefaléia:

8F (1,60%) e M (1,40%) =15 (2,99%)

d) Migranea, associada ou ndo a outra cefaléia: 174F (34,73%) e 94M
(18,76%)=268 (53,49%)

e) Migranea e sinusopatia: 49F (9,78%) e 35M (6,99%)=84 (16,77%)

f) Sinusopatia, associada ou ndo a outra cefaléia: 8F (1,60%) e 34 (6,79%)=42
(8,38%)

g) Outras cefaléias: 25 F(4,99%) e 25 M(4,99%)=50 (9,98%)
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Grafico 25: Classificacdo das cefaléias segundo os critérios diagndsticos operacionais da
Sociedade Internacional de Cefaléia, nos 501 pacientes que procuraram atendimento

médico

A classificagdo das cefaléias, segundo os critérios diagnosticos operacionais da
Sociedade Internacional de Cefaléia, nos 657 pacientes que ndo procuraram atendimento

médico, mostra (Gréafico 26):

a) Cefaléia tensional episodica, associada ou ndo a outra cefaléia: 26F (3,96%)
e 70M (10,65%) =96 (14,61%)

b) Migranea, associada ou ndo a outra cefaléia: 143F (21,77%) e 175M
(26,64%) =318 (48,40%)

¢) Migranea e sinusopatia, associadas ou ndo a outra cefaléia: 9F (1,37%) e
11M (1,67%)=20 (3,04%)

d) Sinusopatia, associada ou ndo a outra cefaléia: 7F (1,07%) e 8M (1,22%)=15
(2,28%)

¢) Cefal€ia tensional € migrinea, associadas ou ndo a outra cefaléia: 7F (1,07%)
e 4 (0,61%)M=11 (1,67%)

f) Outras cefaléias: 41F (6,24%) e 156M (23,74%)=197 (29,98%)
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Grafico 26: Classificacdo das cefaléias segundo os critérios diagndsticos operacionais da
Sociedade Internacional de Cefaléia, nos 657 pacientes que ndo procuraram atendimento

médico

Para a classificacio das cefaléias, com seus subtipos, segundo os critérios
diagnosticos operacionais da Sociedade Internacional de Cefaléia, nos 501 pacientes que
procuraram atendimento médico e nos 657 pacientes que nio procuraram, vide anexos 4.3 ¢

4.4 respectivamente.

A tabela 4 distribui os 1158 pacientes com cefaléia que procuraram médico € 0s

que ndo procuraram, segundo a classificagdo da Sociedade Internacional de Cefaléia.
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Tabela 4: Distribuicdo dos 1158 pacientes, segundo o tipo de cefaléia e a procura de

meédico

Nio procurou Procurou Total
Cef tensional ou/e 96 (14,61%) 20 (3,99%) 116
Migranea ou/e 318 (48,40%) 268 (53,49%) 586
Migranea+sinusopatia 20 (3,04%) 84 (16,77%) 104
Sinusopatia ou/e 15 (2,28%) 42 (8,38%) 57
Outras 197 (29,98%) 50 (9,98%) 247
Cef tensional+migranea ou/e 11 (1,67%) 15 (2,99%) 26
Cef tensional+sinusopatia 0 22 (4,39%) 22
Total 657 501 1158

P=0,001
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6.1. CASUISTICA

Este estudo epidemiologico prospectivo, realizado em servico de atengio
priméria, analisou pacientes distribuidos, aleatoriamente, em ambulatério de usina de
aclicar € élcool, no pronto-S0COITO de hospital com atendimento pelo SUS ¢ em clinica

privada.

Em relagiio ao ambulatorio da usina de agucar ¢ alcool, local da maioria dos
entrevistados da pesquisa (56,81%), assinale-se que houve predominio do sexo masculino,
uma vez que, nesse local, ha um percentual maior de funcionérios do sexo masculino
comparado ao feminino, em decorréncia do tipo de servigo desempenhado: lavoura e

industria.

Diferentemente, nas entrevistas realizadas no pronto-socorro € clinica privada,
registrou-se predominio de pacientes do sexo feminino. Esse fato corrobora os achados da
literatura de que pacientes do sexo feminino freqlientam mais do que os do sexo masculino
servigos médicos para cefaléia ou por outros problemas de saide (LIPTON et al., 1992b). E
preciso enfatizar que se entrevistou pacientes ¢ acompanhantes ao acaso, que procuraram o
atendimento médico nos locais citados, por queixas diversas ou sem queixa € N30 apenas

cefaléia.

Como a amostra apresentasse um percentual numérico de entrevistados do sexo
masculino superior ao do feminino, do ponto de vista estatistico, houve uma corregdo da
amostragem por meio dos testes aplicados, a fim de possibilitar a comparagdo dos

resultados obtidos com os achados da literatura.

Os estudos da literatura referem-se, em geral, a populagdes com cefaléia ou
estudam pessoas com a queixa cefaléia. Entretanto, no presente estudo, procuraram-se

individuos com cefaléia no meio de queixas diversas ou sem queixa no dia da entrevista.

Ainda em relagfio ao local de atendimento, optou-se por estudar também alguns
casos da clinica privada e constatou-se néo haver diferenga no comportamento de pacientes
conveniados e provenientes do SUS, considerando-se © atendimento médico. Como

aconteceu com pacientes do SUS, no consultorio, as mulheres procuraram mais 0 SEIvigo
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médico do que os homens. A clinica privada era de neurclogia ¢, nesse caso, as queixas
diversas eram da esfera neurolégica. Ressalte-se ainda que acompanhantes de pacientes

(portanto sem queixa) também foram entrevistados nesse local.

A maioria dos pacientes entrevistados, nos locais citados, procedem da zona
urbana, destacando-se que alguns funcionérios da usina de aglicar moram como colonos na
prépria usina ¢ em alguns sitios das redondezas. Os funcion4rios da lavoura de cana-de-
agticar moram em pequenas cidades ao redor das proprias lavouras. Ndo foram analisadas,
nesse trabalho, diferencas de prevaléncia de cefaléia e procedéncia, fato evidenciado na
literatura. GOBEL, PETERSEN-BRAUN, SOYKA (1994) assinalaram que 2 cefaléia
migranosa foi, significativamente, mais freqliente em pequenas cidades, com uma
populagio entre 20001 a 50000, que em cidades com 100001 a 500000 habitantes.
Entretanto, os autores acima citados, observaram que nfo houve diferenga na proporcéo de

prevaléncia entre as 4reas residenciais urbanas ¢ rurais.

RASMUSSEN (1992a) nfio encomntrou associagao, considerando as proporghes
de prevaléncia de migrénea e cefaléia tipo tensional, entre individuos que viviam nas areas

urbanas ou rurais.

NIKIFOROW & HOKKANEN (1979) mostraram que, apesar da intensidade da
cefaléia ser semelhante nas 4reas urbanas e rurais, os habitantes da 4rea rural ficavam mais

incapacitados do que os da drea urbana.

Quanto ao grau de instrugdo, a grande maioria dos pacientes entrevistados
apresenton o primeiro grau incompleto, ndo havendo diferenca estatisticamente
significativa quanto a0 nivel de escolaridade entre os sexos (p=0,267). Néo & possivel
estimar a propor¢io de prevaléncia de cefaléia em relagio 3 escolaridade, neste estudo,
diferentemente do que ja ocorreu num estudo alemiio, realizado por GOBEL er al.(1994),
em que se examinou dois grupos educacionais: educagéo basica ¢ educacio secundaria, €
concluiu-se que a proporgdo de prevaléncia para os tipos de cefaléia estudada nfio exibiu

diferenca significativa.
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Nio é possivel afirmar, no presente trabalho, que os pacientes com primeiro
grau incompleto sejam os que apresentam maior prevaléncia de cefaléia, pois a entrevista
foi realizada em locais de predominio de individuos de classes sociais menos favorecidas
(SUS e Usina) e, portanto, com menor nivel de escolaridade. Ressalte-se também que se

trata de classes sociais que recebem, em média, um saldrio minimo por més.

Ainda em relagiio a escolaridade notou-se que ocorria uma dificuidade da
pessoa menos instruida em entender o que se perguntava. Tal fato poderia alterar a
adequaglio ¢ o corretismo das respostas. As diferengas culturais entre médicos e pacientes
de baixa renda podem inibir a comunicagio efetiva (LIPTON ef al., 1992b), dificultando,
portanto, o diagnéstico correto e tratamento adequado da cefaléia, culminando na duragdo
mais longa da doenga. Aliado a esse dado, acrescente-se que uma dificuldade nesse estudo

foi conseguir transmitir aos participantes as razbes da entrevista para motiva-los.

Em relacio 4 idade, registrou-se que a grande maioria dos pacientes
entrevistados encontrava-se entre 16 € 45 anos de idade. Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos, por faixa etiria. A média de idade foi de 32,4
anos, com médias segundo o sexo muito semelhantes (32,6 anos para o sexo feminino ¢
32,2 anos para o sexo masculino). Houve, portanto, o predominio de individuos na faixa
etaria jovem, idade de maior prevaléncia da cefaléia, comoe indicam os estudos de GUSEO
& GICZI (1994) ¢ de RASMUSSEN (1994a). No entanto, uma vez que a amostra desta
pesquisa foi aleatoria, esse predominio mostra nfio a faixa de prevaléncia de cefaltia, mas
as proporgdes de determinadas faixas etrias freqlientando um certo tipo de servigo. Na
usina, por exemplo, é a faixa etdria mais jovem e produtiva que trabalha na mdustria e
lavoura. No SUS e consultério, as faixas etdrias variam bastante, mas com grandes

proporgdes da faixa etdria entre 16 ¢ 60 anos de idade, freqlientando tais locais.

Sio conhecidos na literatura estudos de cefaléia na infincia que englobam
criancas de 2/3 até 12/13/18 anos, conforme trabalhos de SANCHEZ-PRECIOSO er al.
(1995); TOPCZEWSKI (1997); ARRUDA (1999). Em nosso trabalho foram incluidas
criancas de 3 a 12 anos de idade. As criangas foram entrevistadas com auxilio de seus pais ¢
utilizaram-se recursos indiretos para obten¢lio da anammese, fato relatado na literatura

(ARRUDA, 1999). Como o objetivo deste estudo era avaliar o comportamento do paciente
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e do médico, indiretamente foi possivel avaliar o comportamento dos pais, além da crianga
com cefaléia. Para minimizar o problema da falta de verbalizacio da crianga mais nova,

algumas cefaléias foram classificadas com apenas um digito.

6.2. METODO

Neste estudo, utilizou-se como método a entrevista, realizada por um
neurologista com experiéncia em cefaléia, direcionada por questionirio semi-estruturado. O
uso de questiondrio, neste caso, serviu para que néio houvesse dispersio dos objetivos do
estudo, mantendo o entrevistador norteado e enfatizando os pontos importantes da
anamnese realizada. Os estudos de validagfio de questiondrios existentes na literatura
(GALIANO et al., 1994; LAINEZ et al., 1994) baseiam-se em entrevista e exames fisicos e
neurologicos por um peurologista, constituindo-se no padrdo ouro para a validagiio do
questionario, auto-aplicado ou aplicado por pessoal treinado, portanto, este trabatho foi
realizado em bases validas. Poucos estudos tém incluido entrevista clinica e exame por um
médico e, em geral, sfo feitos com grupos populacionais facilmente pesquisaveis (pratica
geral, hospitais, clinicas e escolas) [RASMUSSEN, 1993a).

As entrevistas por médicos podem prever alguns vicios do mesmo
entrevistador, como influenciar os pacientes a responderem a padrdes correspondentes 4 sua
idéia de classificagiio de cefaléia (RASMUSSEN, JENSEN, OLESEN, 1991a). No presente
estudo, evitou-se esse problema mediante questSes sobre as caracteristicas da dor, baseadas
nos critérios diagndsticos operacionais da SIC (HEADACHE CLASSIFICATION
COMMIITTEE OF THE INTERNATINAL HEADACHE SOCIETY, 1988).

Neste estudo ndio foi realizado o exame neurologico. Desde que pequena
proporgio de individuos na comunidade, com cefaléia recorrente, apresente doenca
organica significativa, a auséncia de exame fisico acarreta poucos erros (LIPTON et al.,
1992b).

Discussiio dos Resultados
88



Os principais problemas no diagnostico da cefaléia por meio de questiondrio
(principalmente auto-administrado ou por pessoal treinado) séo a freqiiente coexisténcia de
diferentes formas de cefaléia no mesmo individuo, comumente migrinea e cefaléia tipo
tensional (RASMUSSEN, er al. 1991a; LIPTON, STEWART, SOLOMON, 1992a;
RASMUSSEN, 1993a; PEREIRA-MONTEIRO, MAIO, CALHEIROS, 1994;
RASMUSSEN 1994a). Outros problemas referem-se a variabilidade de sintomas de um
ataque a outro, & semelhanca das caracteristicas clinicas (PEREIRA-MONTEIRO ef al.,
1994) ¢ 4 natureza episédica da cefaléia [de forma que os individuos podem relatar os
sintomas baseados em suas crises mais recentes e intensas (RASMUSSEN ef al., 1991a;
LIPTON er al., 1992a; RASMUSSEN e al., 1994c), havendo pobre memorizagio dos
sintomas pelos pacientes (PEREIRA-MONTEIRO, ef al., 1994)]. Para RASMUSSEN ef al.
(1991a); RASMUSSEN (1993a), € necessario, além disso, distinguir entre informagdes

relevantes e nfo relevantes para o diagnostice final do tipo de cefaléia.

6.3. PREVALENCIA DAS CEFALEIAS

Este trabatho mostra a prevaléncia de cefaléia, estimada para a populacéo geral
em 93,84%. A prevaléncia entre as mulheres foi de 96,65% e entre os homens foi de
91,68%, caracterizando-se estatisticamente significativa a maior prevaléncia de cefaléia
entre as mulheres. Os dados observados de prevaléncia sSo comparavels aqueles
observaveis em outros estudos da literatura. Na Dinamarca, RASMUSSEN ef al. (1991b)
encontrou uma prevaléncia de cefaléia (incluindo migrinea, cefaléia tipo tensional e todos
os outros tipos) de 96%, significativamente mais alta entre mulheres (99%) do que entre
homens (93%). LINET et al. (1989) encontraram resultados semelhantes.

Explicagio parcial para a prevaléncia de cefaléia mais aita nas mutheres pode
ser a alta preponderfincia de migrinea na mulber. Cefaléia tipo tensional e vérios outros
tipos de cefaléia sdo, entretanto, também mais comuns nas mulheres. O predominio de
cefaléias nas mulheres é atribuido a uma possivel influéncia dos horménios femininos
(RASMUSSEN, 1993a).
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6.4. COMPORTAMENTO DO PACIENTE

Os dados do presente estudo mostram que a maioria dos pacientes com cefal¢ia
ndo procura atendimento médico por esse motivo (56,74%). Tal fato ¢ bem conhecido na
literatura (POEST & GUBBELS, 1986; LIPTON er al., 1992b; RASMUSSEN, JENSEN,
OLESEN, 1992b; EDMEADS et al., 1993; LIPTON & STEWART, 1993; VINCENT &
FREITAS DE CARVALHO, 1999).

Fstima-se que somente 16% dos pacientes com cefaléia tipo tensional e 56%
dos migranosos visitam um médico, e um especialista ¢ consultado por respectivamente 4%
¢ 16% (RASMUSSEN er al., 1992b).

POEST & GUBBELS (1986) observaram que o percentual de pessoas que

consultou um médico por causa da cefaléia variou entre 12 a 23%.

LINET et al. (1989) descrevem que 85% dos pacientes do sexo masculino e

72% dos pacientes do sexo feminino com cefaléia nunca consultaram um médico.

EDMEADS ef al. (1993) concluiram que 54% dos pacientes migranosos ¢ 45%
dos individuos com cefaléia tipo tensional procuram um médico, ¢ somente 32% retornam

para seguimento.

SANVITO ef al. (1996) verificaram que somente 7,1% de estudantes de

medicina procuraram assisténcia médica para a migrénea.
Os motivos para pacientes com cefaléia ndo procurarem médico podem ser:
a) encaminhamento tardio dos pacientes em relago a dura¢éio da dor;
b) nfo valorizagio adequada da queixa cefaléia;

¢) falta de oportunidade de receber atendimento especializado em aiguns
grupos populacionais;

d) impossibilidade de agendar consultas;
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e) impossibilidade de realizar exames complementares (TOPCZEWSKI, 1997);
f) padrio de consulta médica em postos do SUS;
g) grau de cultura geral como raz8o de procura de um balcfo de farmacia antes;

h) crenga entre essa populagdo de baixa renda de que sua dor de cabega ¢

sinusopatia;
i) crenga geral de médicos e pacientes de que dor de cabega néio tem cura.

LIPTON et al. (1992b) descrevem motivos para 0 migranoso néo procurar um
médico: serem os migranosos inconscientes de seu diagnéstico, ¢ ndo imaginarem que

migranea seja um distirbio tratdvel.

Individuos com sintomas mais severos provavelmente procuram com maior

fregiiéncia um médico (LIPTON et al., 1992b).

E interessante citar um estudo a respeito da queixa dor (nfio apenas cefaléia),
em que apenas metade (53,2%) dos pacientes entrevistados consulta um médico algumas
vezes, quando sentem algum tipo de dor; 21,8% consultam raramente; 20,5% consultam
sempre ¢ 4,5% nunca consultam um meédico; ressaltando-se que as dores que levam mais
freqlientemente um paciente a procurar assisténcia médica sfio lombalgias e cefaléias
(TEIXEIRA et al., 1995).

Ja que muitas pessoas com migrdnea ¢ outros tipos de cefaléia nfio consultam
médico, é recomendavel que se facam estudos de campo, baseados na comunidade, para
obter um quadro completo da doenga, pois observagSes baseadas apenas em clinica podem
ndo ser suficientes para se fazer generalizagSes sobre tais pacientes (LIPTON &
STEWART, 1993). Este fato é diferente do presente estudo, que, apesar de ter sido feito em
servigos médicos, e nfio na comunidade, analisou parte desse universo de pacientes que nfo
consulta médico para cefaléia, pois analisou servicos de atendimento geral, € nfio apenas

atendimento a cefaléia.
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O restante (43,26%) dos pacientes deste estudo procurou médico alguma vez
para cefaléia. Pacientes do sexo feminino procuraram médico mais freqlentemente para
cefaléia do que os do sexo masculino, fato estatisticamente significativo, além de
corroborar a literatura que mostra que as mulheres utilizam mais do que os homens os
recursos de sainde para cefaléia e para varias outras condigSes médicas, segundo
CELENTANO, LINET, STEWART, (1990); LIPTON et al. (1992b).

POEST & GUBBELS (1986) definiram percentual de procura médica para
cefaléia pelas mulheres de 18% e para os homens de 13%.

Por que as mulheres utilizam mais os recursos de satide do que os homens?

CELENTANO ¢ al. (1990) referem que, desde 1940, numerosos estudos
mostram que as mulheres relatam maiores proporgdes de sintomas, doengas, incapacidade e

utilizagfo de recursos de saide do que os homens.

O fato de as mulheres consultarem mais médicos permite que elas recebam

mais o diagnostico de migranea (LIPTON & STEWART, 1993; STEWART & LIPTON,
1994).

6.5. NUMERO DE MEDICOS PROCURADOS

A maioria dos pacientes consultou 1 e 2 médicos para cefaléia, nfo havendo
diferenca estatisticamente significativa na quantidade de médicos procurados entre os

SCXO0S,

Na literatura, VINCENT & FREITAS DE CARVALHO (1999) mostram uma
média de 2,9 provedores de saiide por paciente. No presente trabatho, houve 694 buscas

médicas totais entre os 501 pacientes.
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6.6. ATENDIMENTO MEDICO

O atendimento mais procurado até a data da entrevista, foi, em primeiro lugar, o
do clinico geral (44,52%), seguido do neurologista, em terceiro lugar, do oftalmologista e,
em 4° lugar, do otorrinolaringologista.

Em relagfio 20 sexo, ndo houve diferenga estatisticamente significativa, quanto

as diferentes especialidades médicas procuradas pelos pacientes com cefaléia.

O fato de o clinico ser 0 médico mais procurado no cuidado inicial em cefaléia
¢ consenso na literatura. VINCENT & FREITAS DE CARVALHO (1999) afirmam que os
médicos mais consultados antes da entrevista com o especialista foram: clinico geral em
403 pacientes, neurologista em 205, oftaimologista em 117 ¢ otorrinolaringologista em 70
pacientes.

No estudo americano de LIPTON & STEWART (1993), a maioria consultou
médico (clinico) de familia, seguido pelos internistas ou pediatras, oftalmologistas e,
finalmente, neurologistas. Em seguida, aparecem o otorrinolaringologista, o
obstetra/ginecologista € o médico quiropratico. Nesse mesmo estudo, os migranosos

consultam mais o neurologista do que os que apresentam outros tipos de cefaléia.

GUSEQ & GICZI (1994) verificaram que o médico mais procurado foi o
clinico geral (52% na cidade ¢ 60% na aldeia) e, em seguida, foi o neurologista (25% na
cidade e 18% na aldeia).

Esses dados demonstram a grande importdncia do clinico como receptor do
fluxo de atendimento inicial as cefaléias e a sua responsabilidade em diagnosticé-las e trata-
las e, principalmente, saber encaminha-las ao especialista. Muitos médicos perdem a
confianga em diagnosticar cefaléia priméria, porque nfio foram treinados para isso. Segundo
LIPTON (1998), os médicos de atengfio primaria podem nfio estar motivados a diagnosticar
cefaléia primaria por n3o reconhecerem a incapacidade relacionada as cefaléias como um
fendmeno espalhado. O desenvolvimento de estratégias para otimizar a terapia pode
aumentar a motivacio focalizada nas cefaldias incapacitantes. Enfatiza-se, aqui, a

necessidade de o clinico receber a educaciio necessdria guanto ao conhecimento dos
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critérios diagndsticos operacionais das cefaléias e algias cramiofaciais (HEADACHE
CLASSIFICATION COMMIITTEE OF THE INTERNATINAL HEADACHE SOCIETY,
1988).

6.7. AUTOMEDICACAO

A maioria dos pacientes utilizava automedicagio para alivio da cefaléia. E
estatisticamente  significativa a diferenca enire os sexos: a mulher utilizou mais
automedicagfio do que o homem, LINET er al. (1989) destacam o maior uso de medicago
nAo prescrita pelas mulheres. E uma pritica muito comum tanto nos pacientes que
procuraram médico para cefaléia, como naqueles que nio procuraram. Os pacientes que néo

procuraram médico para cefaléia também sgo 0s que menos utilizaram automedicagdo.

N#io foi discriminado, no presente estudo, se a automedicagdo foi medicag@o

anteriormente prescrita pelo médico.

Quanto 3 procura pelo médico, uso de automedicagdo e distribui¢do por sexo,
verificou-sc que as mulheres sfo as que mais procuraram o médico ¢ utilizaram

automedicacéio.

A literatura mostra que cerca de 95% dos migranosos graves tomam alguma
medicagiio para sua cefaléia, indicando que est3io procurando auxilio para seus sintomas. A
maioria toma, entretanto, medicacfio de balcdo, em vez de drogas prescritas por médicos
(LIPTON & STEWART, 1993). Acrescente-s¢ ainda que muitos desses pacientes, com
migranea, nio foram diagnosticados por médico.

LIPTON & STEWART (1993) demonstraram que 43% dos homens ¢ 34% das
mulheres, com 3 ou mais cefaléias intensas por més, ndo tomavam medicagdes prescritas,
nem 61% dos homens e 47% das mulheres com cefaléia moderada ou intensa relacionada a

incapacidade.
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CELENTANO ef al. (1992) descreveram que, das mulheres que relataram
cefaléia intensa, 62,6% usavam antomedicacéo e 34,5% usavam medicac@io prescrita para
tratar a cefaléia. Dos homens que relataram cefaléia intensa, 74,6% usavam automedicacio
e 21,3% usavam medicaciio prescrita, diferenga estatisticamente significativa em relagio ao
sexo, no uso de medicagdo prescrita. Foram raros os pacientes com cefaléia intensa que nfo

usaram alguma forma de medicagéo.

No trabalho de TEIXEIRA et al. (1995), automedicacio para dor foi

considerada freqiiente ou muito freqiiente por todos os entrevistados médicos.

O uso indiscriminado de analgésicos € bem estabelecido no presente trabalho,
havendo uma lista de imimeras medicacGes que os pacientes tém em seu domicilio. A
pratica da automedicag@io constitui-se no determinismo epidemioldgico da cefaléia cronica
diaria. Essa prética € piorada pelo balconista de farmacia que sugere varios medicamentos a
base de analgésicos e antiinflamatorios nio hormonais e, muitas vezes, hormonais,
culminando em efeitos colaterais para os pacientes, inclusive efeitos do abuso de
analgésicos, levando & cronificagio da cefaléia (MATHEW er al., 1987, ANTONACI,
1998; RAFAELLI, 1998). O uso excessivo de medicamentos de baicdo para cefaléia pode
prolongar a duragéo da doenca através do mecanismo de medicagfio rebote (LIPTON &
STEWART, 1993; STEWART & LIPTON, 1994). Além disso, pelo fato de, no Brasil, os
medicamentos ndo serem vendidos a granel, os individuos acumulam medicamentos em

casa, constituindo, portanto, um convite a automedicar-se.

No presente trabalho, a automedicago mais usada foi a dipirona, em suas
diversas modalidades comerciais, em 40,69% dos pacientes. Dipirona e cafeina em 6,16%.
Paracetamol em 7,91%. Acido acetilsalicilico e cafeina em 3,02%. Ergoticos em 1,63%
(com ou sem cafeina, com ou sem paracetamol associados). Diclofenaco potdssico ou

sodico em 1,28%.

MATHEW, STUBITS, NIGAM, 1982 encontraram o uso excessivo de certas
medicagdes tais como cafeina contendo analgésicos, analgésicos narcéticos e ergotamina
em 52,4% dos mdividuos com cefaléia diaria, quando comparados a 6% no grupo de

cefaléia episédica.
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6.8. DURACAO DO SINTOMA CEFALEIA

Neste trabalho, a maioria dos pacientes apresenta duragdo do sintoma entre le
20 anos. Entre os homens, aqueles que nfo sabem referir ou entéo aqueles com 0 a5 anos
de duracio do sintoma cefaléia sdo predominantes. Por outro lado, a mulher apresenta uma
duragdo maior do sintoma, de 20 até mais de 30 anos de duragdo da dor. Os homens tendem

a apresentar duracio menor do sintoma cefaléia.

A média de duracdo da cefaléia (inicio da doenga até a data da entrevista), no
presente trabatho, foi de 12,2 (+10,3) anos. A média entre as mulheres foi de 13,5 (+10,7);
e entre os homens foi de 10,9 (+9,7) anos, estatisticamente demonstrando que os homens
tém uma duragio da cefaléia menor que as mulheres. No trabalho de VINCENT &
FREITAS DE CARVALHO (1999), a cefaléia iniciou-se 10,8+10,4 anos antes do exame

por especialista. Esse dado é comparavel com o presente estudo.

TOPCZEWSKI (1997) descreveu que 26,39% dos pacientes apresentavam 06
meses de tempo de cefaléia, 50% apresentavam 1 ano e 34,72%, mais de 2 anos de dor.
Esse trabalho foi realizado em criancas e, provavelmente, esse € 0 motivo do tempo menor

de cefaléia em relagfo ao presente trabaiho.

E possivel comparar, no presente estudo, a duragho do sintoma cefaléia e o
comportamento entre o grupo de individuos que procurou atendimento médico € 0 que ndo
procurou. No grupo que ndo procurou médico para cefaléia, encontram-se aqueles que ndo
sabem referir a data do inicio do sintoma ou entio aqueles cuja cefaléia teve inicio mais
precoce (até 1 ano). Esse comportamento modifica-se nos pacientes que procuraram o
atendimento para cefaléia, mostrando que, individuos com mais de 10 anos de duragdo da
dor, procuraram em maior proporgio o atendimento, em relagdo aos pacientes que nfo
procuraram. Em relagdo ao sexo, as mulheres procuraram mais o médico, principalmente,
entre mais de 10 anos até mais de 30 anos de duracdo da cefaléia. Os homens foram os que
menos procuraram médico, principalmente até 10 anos de duragdo de cefaléia. Portanto, as
mutheres procuraram o médico mais tardiamente. Ndo encontramos dados na literatura a

respeito desses aspectos supracitados.
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6.9. INTERVALO DE TEMPO LEVADO PARA PROCURAR O MEDICO DESDE
0 INICIO DO SINTOMA CEFALEKIA

No presente trabalho, pacientes que procuraram atendimento meédico para
cefaléia levaram em média 4,8 (+6,9) anos para procurar médico pela primeira vez. A
maioria dos pacientes levou de 0 a 5 anos do inicio da cefaléia para procurar o médico. Os
dados estiio de acordo com o trabalho de VINCENT & FREITAS DE CARVALHO (1999),
no qual a diferenga entre o tempo de inicio da cefaléia e o primeiro exame foi de 4,6 +7,7

anes.

Houve casos, no presente levantamento, que demoraram 20 ou 30 anos para
procurar atendimento médico para cefaléia e isso ocorren por alguma razdo. Geralmente
essa procura tardia nfio ocorreu pela cefaléia priméria habitual, mas sim por uma cefaléia
diferente, secundéria. E o tipo de paciente que nfio procuraria o médico pela cefaléia

recorrente.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os sexos, ou seja, a mulher
leva mais tempo para procurar o médico para cefaléia do que o homem. Os homens levaram
em média 3,6 (+5,2) anos para procurar médico pela primeira vez, a partir do inicio da dor,
e as mulheres levaram 5,7 (+7,8) anos para tal. Elas apresentam tempo de duracfo da
doenga mais longo e esse fato provavelmente explica por que acabam levando mais tempo

para procurar medico.

LINET er al. (1989) mostram que a propor¢cdo de mulheres que procuraram
cuidado médico para cefaléia aumentou com a idade. Esse fato pode indicar um tempo mais

longo de duraggo de cefaléia ou inicio mais tardio da doenga.

As mulheres procuram mais os recursos de salide para cefaléia do que os
homens - por que entdo demoram mais do que os homens para procurar o médico? Elas
sofrem formas mais severas de cefaléia? CELENTANO et al. (1990) observaram que a
duragdo da crise de cefaléia, sintomas pouco especificos ¢ cefaléia relacionada a
incapacidade foram mais importantes nas mulheres do que nos homens. LINET et al.
(1989) verificaram a predomindncia entre as mulberes de uma freqiiéncia mais alta de

cefaléia e de cefaléias incapacitantes.

Discussdo dos Resultados
97



Provavelmente, quando as mulheres comegam a freqlientar os servigos médicos,
a situaghio j4 & critica, ¢ entfio perambulam em busca de alivio que, por conseguinte demora,

pelo atendimento inicial precério a cefal€ia.

Sabemos que as mulheres apresentam maior probabilidade diagnéstica de
migrdnea (LIPTON & STEWART, 1993), quando comparadas aos homens, pela crenga de
que ¢ uma doenga de muther. Apesar da maior probabilidade diagndstica de migrénea entre
as mulheres e de elas fregilientarem mais os servigos médicos pela cefaléia, elas demoram

para procurar servigos médicos, de acordo com o presente estudo.

6.10. DIAGNOSTICO REALIZADO PELO MEDICOQ-ASSISTENTE NO CUIDADO
INICIAL A CEFALEIA

Neste estudo, a maioria dos pacientes recebeu o diagnéstico de sinusopatia,
sendo de predominio masculino, seguido pelo diagnéstico ‘outros’, com predominio
feminino. Migrinea e ndo diagnéstico apresentam proporgdes semelhantes entre si ¢ ©

diagnéstico de migranea predomina no sexo feminino.

Chama a atencfio o nfio diagnéstico da cefaléia. Pode demonstrar a falta de
conhecimento pelo médico-assistente do diagndstico da cefaléia. E, provavelmente, a falta
de comunicagio entre médicos e pacientes. O tempo de consulta médica em servigo publico
nfo oferece a possibilidade adequada de um bom relacionamento médico-paciente. E
discutida, na literatura, a motivagio dos médicos de atengfo priméaria em reconhecer
cefaléias primarias e a necessidade de encontrarem tempo para refletir sobre as cefaléias

primérias, além de descartar as secundérias (LIPTON, 1998; MATHEW, 1998).

A falta de lembranca pelo paciente do diagnéstico dado pelo médico, mesmo
quando a cefaléia foi diagnosticada (LIPTON et al., 1992b), pode constituir-se em parte do
percentual de pacientes sem diagnéstico no presente trabalho, uma vez que as informagdes

nesse questionario foram obtidas, baseadas nos relatos de pacientes.
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Sinusopatia foi o diagnostico mais realizado. Os motivos também podem ser a
falta de conhecimento do universo cefaléia pelo médico-assistente, € o fato de as cefaléias
primdrias poderem cursar com sinusopatia. Ha indicios de que o diagnéstico de sinusite é
supervalorizado, em detrimento do diagnéstico de migrdnea, que acaba ficando
subvalorizado. Este fato € relatado na literatura, ao afirmar que infecgio sinusal €
fregiientemente supradiagnosticada, sendo que a midia leva a acreditar gue a maioria das
cefaléias seja devida & doenga sinusal (SILBERSTEIN er al., 1998¢). Porém, doenca
sinusal também tende a ser subdiagnosticada, quando nfio se pensa na infecgdo do seio
esfenoidal (SILBERSTEIN ef al,. 1998¢). No trabatho brasileiro (VINCENT & FREITAS
DE CARVALHO, 1999), sinusite foi reconhecida nos pacientes juntamente com cefaléia

primaria, pelos médicos-assistentes, mesmo sem a sugestio de um quadro clinico.

Dor episédica, recorrente em areas de seios nasais, ¢ provavelmente de natureza
migranosa, com alteracGes secundarias nos seios, produzindo sintomas locais; cefaléia
tensional também tem localizacio semelhante & cefaléia sinusal (SILBERSTEIN ef al.,
1998¢). Num estudo dinamarqués, as cefaléias atribuidas a doengas do nariz ou seios foram
superestimadas entre migranosos ¢ mulberes, podendo ser devidas a uma tendéncia
diagnéstica, porque os migranosos (ambos os sexos) e as mulheres, em geral, consultam
mais comumente médicos gerais (RASMUSSEN & OLESEN, 1994b).

Comparando o diagnéstico realizado pelo médico-assistente com aquele feito
por meio dos critérios diagnosticos operacionais da SIC (HEADACHE CLASSIFICATION
COMMITTEE OF THE INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 1988), visualizou-
se que a migrinea ¢ subdiagnosticada.

O diagndstico anterior que mais discorda do atual é ndo diagndsiico, ou seja,
62,50% dos pacientes com ndo diagnoéstico da cefaléia receberam diagnostico de migrinea
associada ou nfio a outros tipos de cefaléia, quando submetidos aos critérios da SIC. Dos
pacientes com diagnostico de sinusopatia feito anteriormente, apenas 22,94% apresentavam
esse diagnostico, de acordo com os critérios da SIC, € quase 30% apresentavam migranea
(sem critérios para sinusopatia). Quase 60% dos pacientes com diagndstico anterior de
‘outros’ apresentavam migrinea, de acordo com os critérios da SIC. ‘Outros’ diagnésticos
incluem condigdes como labirintopatias, problemas emocionais, alteracdes visuais,

alteracOes vasculares, hipertensdo arterial.
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Quando os pacientes receberam o diagnostico anterior de migranea ou
enxaqueca pelo médico-assistente, 83,91% realmente foram classificados como migrénea,
segundo os critérios da SIC. A migrinea constitui-se num diagnostico de acerto, quando
diagnosticada pelo médico-assistente, como ja citado na literatura (LIPTON er al., 1992b).

Na literatura, o subdiagndstico de migrdnea é conhecido: no “American
Migraine Study”, de 2479 migranosos severos, 38% relatam ter sido diagnosticados por um
médico ¢ 62% nfio diagnosticados. Um total de 41% de mulheres e 29% de homens com
migranea relatam ter sido diagnosticados por um médico. (LIPTON & STEWART, 1993).

VINCENT & FREITAS DE CARVALHO (1999) mostram que o diagnostico
correto foi feito somente por ndo especialistas em 44,9%; 6,7% e 26,7% de migrénea,
cefaléia tipo tensional e cefaldia em salva, respectivamente, sendo que um nimero
substancial recebeu cefaléia como diagnostico, ou foi informado nfio ter doenca presente ou

teve o diagnostico de varias doengas emocionais.

O fato de pacientes nio relatarem os sintomas a seus médicos ¢ dificultarem o
diagnostico correto da condigdio, como foi citado por LIPTON er al. (1992b), €
particularmente interessante, visto que, no presente estudo, muitos pacientes nunca
pensaram em queixar-se da cefaléia para seus médicos e, mesmo quando chegaram a se

queixar, o sintoma foi pouco valorizado, ja que o motivo da consulta era outro.
A migrinea nfio diagnosticada ndo ¢ uma condigio trivial, sendo associada a
pelo menos alguma cefaléia incapacitante. Quando relacionada & intensa incapacidade,

muitos ndo recebem os beneficios do diagnéstico médico e tratamento (LIPTON &
STEWART, 1993).

Quanto aos padrdes de consulta médica, € reconhecido na literatura que:

a) as mulheres recebem mais diagnéstico médico e leigo de migrinea (LIPTON
et al., 1992b; LIPTON & STEWART, 1993);

b) as mulheres consultam um médico por vérios problemas (LIPTON ef al.,
1992b; STEWART & LIPTON, 1994);
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¢) as mulheres utilizam mais os cuidados de saide por cefaléia (LIPTON et al.,
1992b);

d) os médicos podem provavelmente diagnosticar mais migrinea em mulheres
do que em homens (LIPTON ef al., 1992b; STEWART & LIPTON, 1994),
pela crenga de que ¢ uma doenca de mulher. Ser individuo do sexo
masculino constitui uma barreira ao diagnoéstico de migrénea (LIPTON ef
al., 1992b).

No presente levantamento, o diagndstico anterior de migrinea predominou no

sexo feminmo.

Portanto, a maioria dos migranosos nfo consultam freqiientemente um médico
para suas cefaléias (LIPTON, STEWART, VON KORFF, 1994). Quando consultam,
repetidamente foram diagnosticados de forma errada por outros médicos (RAFFAELLI,
1998); e, muitas vezes, recebem um tratamento abaixo das expectativas (LIPTON, et al.,
1994).

6.11. EXAMES SOLICITADOS PARA O DIAGNOSTICO DE CEFALEIA

No presente trabalho, verificou-se que a maioria dos pacientes (52,30%) ndo
realizou exame complementar, Nos 47,70% de pacientes em que foi solicitado exame
complementar, houve predominio no sexo feminmo. Isso pode ser explicado pelo fato da
muther procurar mais cuidado de saude para cefaléia (LINET ef al., 1989; LIPTON et al.,
1992b), e se submeter mais a investigagfio diagnéstica.

O exame mais solicitado para cefaléia foi o eletrencefalograma, segnido do Rx
de seios da face e/ou crénio, mais raramente a tomografia computadorizada de crénio. A
associacdo de exame complementar mais solicitada foi EEG e Rx em 9,62% dos casos. Na
literatura, VINCENT & FREITAS DE CARVALHO (1999) apresentaram dados muito
semethantes ao presente trabatho. Seus pacientes submeteram-se a 501 procedimentos de

investigacio motivados por cefaléia, com média de 1,21 exames por paciente, sendo o EEG
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o mais freqiiente (222), seguido de CT (114) e Rx em terceiro lugar. No presente trabatho,
0s 239 pacientes submeteram-se a 321 procedimentos de investigagiio diagnéstica para

cefaléia.

A discussio a respeito de quando e como investigar cefaléias € extensa. Grande
parte das cefaléias primarias nfio necessitam de investigagiio complementar, desde que
preencham os critérios da SIC e ndo deixem dividas a respeito das suas caracteristicas
como cefaléias primérias. Os critérios da SIC requerem exclusio de causas orgénicas
secundarias de cefaléia. Niio se sabe, por exemplo, se o diagnéstico de migrdnea € sempre
valido, se ele satisfaz os critérios estabelecidos pela SIC, nem se sabe quantos mimetismos
de migrinea sfio falsamente diagnosticados (SILBERSTEIN ef al, 1998b). Os testes
diagndsticos servem para excluir causas orgénicas de cefaléia, descartar causas comorbidas
que poderiam complicar a cefaléia e seu tratamento, estabelecer uma linba de base, e
excluir contra-indica¢es de tratamento com drogas (SILBERSTEIN et al., 1998b). Poucas
diretrizes existemn para investigagdo de cefaléia. No presente trabalho, o predominio da néo
solicitagBo de exames complementares para cefaléia por parte do médico-assistente pode
indicar um acerto quanto 4 benignidade das cefaléias (MATHEW, 1998), pois se sabe que a
maioria das cefaléias é constituida por migrinea (10-15/20%) [STEWART er al, 1992;
LIPTON & STEWART, 1993; RASMUSSEN & BRESLAU, 1993b] ¢ cefaléia tipo
tensional (65-80%) [RASMUSSEN & OLESEN, 1992d; SILBERSTEIN et al., 1998f].
Porém ha um desconhecimento do unmiverso cefaléia por parte do médico-assistente e,
portanto, a falta de solicitagiio de exames complementares nio ¢ baseada nos critérios da
SIC,

O EEG foi o exame mais solicitado no presente trabatho. E um exame néo
invasivo e de baixo custo, mas com baixa sensibilidade e especificidade para cefaléia; serve
para revelar diferentes proporgdes de anormalidades em subtipos de cefaléia
(SILBERSTEIN e al., 1998b). Pode ser usado para estudar a comorbidade entre cefaléia e
epilepsia (SILBERSTEIN et al., 1998b). As anormalidades de EEG em cefaléia néo séo
especificas nem freqiientes e, além disso, a solicitagdo de EEG pode representar um custo
direto no atendimento as cefaléias (VINCENT & FREITAS DE CARVALHO, 1999),

onerando o sistema sem resolucdo diagndstica.
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Ao se suspeitar de uma cefaléia secundéria, deveria ser solicitada, pelo menos,
uma tomografia computadorizada de crinio. A AAN revisou o papel da nouroimagem, na
avaliacdo de paciente cujo exame neurologico ¢ normal ¢ concluiu que CT ¢ RNM ndo
trazem beneficio substancial. Seu uso de rotina ndo ¢ autorizado em pacientes cuja cefaléia
encerra uma definicdo ampla de migrinea recorrente sem alteragdo recente na forma da
cefaléia, nem histéria de crises e nem déficit neurologico focal. Por outro lado, quando se
fizer necessaria, a RNM pode ser superior & CT na avaliagio de cefaléia (SILBERSTEIN er
al., 1998b).

As indicagBes para CT ou RNM sdo:

a) a primeira ou pior cefaléia da vida do paciente, particularmente se € de inicio
rapido;

b) mudanca na freqiiéncia, intensidade ou caracteristicas clinicas da crise de
cefaléia;

¢) um exame neurologico anormal;

d) cefaléia progressiva ou nova didria persistente;

e) sintomas neuroldgicos que nfio preencham os critérios de migrinea com aura

tipica ou sintomas que indiquem investigagéo;
f) déficit neuroldgico persistente;
g) evidéncia definida no EEG de uma lesio cerebral focal;

h) hemicrania que nfo muda de lado, associada com sintomas neurolégicos

contralaterais;

i) a terapia de rotina ndo levou & melhora pretendida (SILBERSTEIN ez al.,
1998b).

UNICAMP
3IBLIOTECA CENTRAI
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O Rx de crénio para cefaléia € pouco especifico ¢ sensivel. A observagio de
que o Rx de seios faciais é um exame bastante solicitado é corroborada por VINCENT &
FREITAS DE CARVALHO (1999). Trata-se de exame que acaba levando &
sobrevalorizagdo do diagnostico de sinusopatia, pois os Rx sfo, em geral, de md qualidade
e podem ser interpretados erroncamente. E, portanto, um exame inadequado para a
avaliacio clinica de sinusite (SILBERSTEIN er al., 1998b). Evidéncias radiograficas de
doenga sinusal sio muito comuns e nfo estabelecem a etiologia da cefaléia (SILBERSTEIN
et al., 1998b). Além disso, muitos pacientes poderiam ter o diagndstico sem o Rx de seios
da face (VINCENT & FREITAS DE CARVALHO, 1999), mas para o preenchimento dos
critérios da SIC (HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE OF THE
INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 1988), é necessério o achado patologico em
um ou mais dos seguintes testes: Rx, CT ou transiluminagéo.

A respeito de outros exames: hd pouca razdio para realizar angiografia em
paciente com exame neuroldgico normal, RNM ou CT normal e histéria consistente com o
diagnéstico de cefaléia primaria benigna (SILBERSTEIN er al., 1998b), 2 menos que se
suspeite de aneurisma, vasculite ou malformagiio arteriovenosa. Angiografia por
ressonfncia magnética tem algumas limitagdes, mas ¢é uma ferramenta segura
(SILBERSTEIN et al., 1998b), pouco invasiva e freqilentemente suficiente (LANCE, 1998,
SILBERSTEIN et of.,1998b). Ela é particularmente util na rotina diagndstica de suspeita de
aneurisma ou malformacSes arteriovenosas em pacientes sem histéria de hemorragia
subaracndidea (SILBERSTEIN et 4., 1998b).

A punciio lombar deve ser indicada em apenas quatro situagbes clinicas
distintas: primeira ou pior cefaléia da vida; inicio rdpido de cefaléia recorrente; cefaléia

progressiva; ¢ cefaléia cromica atipica intratavel (SILBERSTEIN ef al., 1998b).
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6.12. TRATAMENTO RECOMENDADO PELQ MEDICO-ASSISTENTE

A maioria dos pacientes recebeu algum tipo de tratamento para cefaléia, sem

diferenca estatisticamente significativa entre os sexos.

A estratégia de tratamento mais recomendada foi abortiva, (a base de
analgésicos ¢ antiinflamatérios nfo hormonais). O tratamento profilatico foi a forma de

tratamento menos recomendada.

Na literatura, VINCENT & FREITAS DE CARVALHO (1999) também
encontraram baixo percentual de tratamento profilitico, 0,6 (+/-1,2), de forma que nenhum
tratamento profilitico foi recomendado a 51,1%; 49,0%; e 33,3% dos pacientes com,

respectivamente, migrinea, cefaléia tipo tensional e cefaléia em salva.

A profilaxia, atitude mais importante na pratica de cefaléia, ndo foi

recomendada pela maioria dos provedores de saude.

RASMUSSEN et al. (1992b) observaram que o tratamento profilitico foi
ministrado em 7% dos migranosos.

No presente trabaitho, o alto indice de tratamento abortivo culmina com o uso
abusivo dessas medica¢Bes pelos pacientes, sendo um fator potencial para o determinismo
de cefaléia cronica didna, como descrito na [iteratura (ANTONACI, 1998; SILBERSTEIN
et al., 1998a). O abuso de analgésicos simples e ergéticos induzem cefaléia rebote e
cefaléia cronica didria, acompanhada de sintomas de dependéncia, engendrando cefaléas
refratarias & medicagiio profilatica (SILBERSTEIN et al, 1998a). A necessidade de

informag#o e educagio dos médicos em relagdio a esses perigos é enfatizada.

Neste trabalho, observa-se grande falta de memoria dos pacientes a respeito de
quais medicamentos utilizaram ou estfio utilizando. S#o pacientes que, no mesmo dia,
consultam mais de um médico e, quando chegam ao proximo, ja utilizaram vérios
medicamentos e, case nio sejam inquiridos, nfo relatam os medicamentos para o médico,
que acaba prescrevendo novos medicamentos. Problema semelhante ocorre nos EUA, onde
os analgésicos de venda livre estfio realmente disponiveis e os pacientes freqiientemente
consultam multiplos médicos que podem nfo estar conscientes dos analgésicos que 0s
pacientes estdo tomando (SILBERSTEIN et al., 1998a).
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O grande problema a ser solucionado quanto ao diagnéstico incorreto da
cefaléia (incluindo o subdiagnéstico da migrinea) e ao tratamento inadequado (incluindo
abuso de medicamentos) ¢ o cuidado inicial em cefaléia. No atendimento inicial, ha que se

destacar o medico de atencdo inicial.

Ha extensa discussio na literatura (LIPTON, 1998; MATHEW, 1998;
RAFFAELLIL 1998; SHAPERO, 1999) a respeito do treinamento do médico de atengio
inicial, que deve diagnosticar adequadamente a cefaléia, baseado nos criiérios diagndsticos
operacionais da SIC, e trata-la, baseado nas caracteristicas individuais ¢ ambientais dos
pacientes, distinguindo condigdes comérbidas. Por isso, os médicos de atengfo inmicial
devem encaminhar os casos dificeis ao neurologista, que encaminham casos de maior grau
de dificuldade ao cefaliatra (JENSEN et al., 1998/99).

No entanto, depara-se com o fato de que os médicos de aten¢fo inicial nfo sdo
motivados para diagnosticar cefaléia priméaria. Grande parte deles nfio conhece os critérios
da SIC no Brasil ¢ em outros paises, ¢ o tempo de atendimento em consulta clinica
(MATHEW, 1998) é curto para se indicar o tratamento estratificado.

As Sociedades de Cefaléias de cada pais, vinculadas & Sociedade Internacional

de Cefaléia, devem unir forgas para ultrapassar ¢ vencer essas dificuldades.

O primeiro passo é modificar o comportamento do paciente que, no Brasil e no
mundo, é semelhante: a maioria dos individuos com cefaléia nfio procura médico. Deve-se

entfio orientar a populagdo para:
a) procurar médico, pois dor de cabega tem tratamento;
b) nfio utilizar medicagdo sem orientagiio médica;
¢) nfo procurar balciio de farmdcia para tratamento de cefaléia;

d) procurar o balciio de farmécia para aviar prescrico médica.
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O passo seguinte é colocar os médicos de atengfio micial em contato com os
critérios da SIC, de forma generalizada. O médico de atengdo inicial, que nfio conbece
cefaléia, deve encaminhar ao neurologista os casos de cefaléia, mesmo os simples. E
aconselhavel que o médico de atengfio inicial seja consciente da importincia do seu papel

na assisténcia adequada ao paciente.

O préximo passo, pelo menos no Brasil, € sensibilizar os neurologistas
interessados em cefaléia para que comhegam os critérios da SIC (HEADACHE
CLASSIFICATION COMMITTEE OF THE INTERNATIONAL HEADACHE
SOCIETY, 1988).

Sabe-se que ndo ¢ facil, mesmo sendo especialista em neurclogia € com
experiéneia em cefaléia, atender, diagnosticar e orientar, adequadamente, o paciente em
poucos minutos. Como exigir fudo isso do médico de atengdo imicial, que tem outra
formagdo médica e outros interesses? O médico de atengdio inicial deveria ter assisténcia

proxima e acessivel dos especialistas em neurologia.

No presente trabalho, as medicagSes abortivas mais prescritas foram dipirona
em 28,50%; ergéticos com ou sem cafeina e/ou analgésico a base de dipirona ou
paracetamol e/ou metoclopramida em 22,89%; diclofenaco em 14,85%; descongestionantes
em 11,25%; corticoides em 5,62%; e paracetamol em 4,42%. De acordo com a literatura
(VINCENT & FREITAS DE CARVALHO,1999), as drogas mais prescritas foram cafeina
¢ dipirona. A prescricio de descongestionanies € muito comum, juntamente com a

prescricdo de antibibticos, justificada pelo alto mimero de diagndstico de sinusopatia.

RASMUSSEN et al. (1992b) assimalaram que 49% dos individuos com
migranea e 87% dos individuos com cefaléia tipo tensional tinham usado medicagdo no ano
anterior. O AAS foi usado por 31% dos migranosos ¢ 59% daqueles com cefaléia tipo
tensional. Paracetamol foi usado por 14% dos migranosos € por 42% dos individuos com

cefaléia tipo tensional. Ergotamina foi usada por 17% dos migranosos.
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As drogas mais prescritas pelos médicos para cefaléia, no estudo de LINET ef
al.(1989) foram paracetamol com codeina ¢ AAS + cafeina + ergotamina com ou sem
codeina.

FORTINI et al. (2000) observaram que os medicamentos sintomdticos mais
utilizados foram a dipirona, o 4acido acetilsalicilico e os ergotaminicos. O mesmo estudo
englobou medicagBes prescritas e nfo prescritas. O uso de medicagSes profilaticas foi baixo

no mesmo estudo.

No presente estudo, as medicagbes com objetivo de profilaxia foram
fenobarbital (14,89%), amitriptilina (11,70%), diazepam (9,58%), flunarizina (7,44%),
carbamazepina, bromazepam (6,38% cada) e cinarizina (4,26%). O fato de pacientes com
cefaléia fazerem uso cronico de fenibarbital e diazepam, sem uma explicagfio satisfatoria
para tal fato, foi bastante observado no presente estudo. Geralmente sdo mulheres
apresentando comorbidades (ansiedade ¢ depressiio), que consultam varios médicos sem
solucdo de seus problemas e suas cefaléias. Os motivos relatados pelos pacientes para uso

cronico de medicamentos controlados foram:

a) insdnia, no caso de parar abruptamente a medicagdo (em geral
benzodiazepinicos);

b) ‘foco’ detectado no EEG (sem hist6ria clinica de crise epiléptica).

Fsse fato novamente alerta para a necessidade da orientagdo de meédicos e
pacientes a respeito do diagnéstico das cefaléias, de seu tratamento, ¢ do uso abusivo de

medicamentos.

VINCENT & FREITAS DE CARVALHO (1999) descreveram medicamentos

tais como benzodiazepinicos e amitriptilina como os mais freqiientes profilaticos utilizados.

RASMUSSEN ef al. (1992b) retrospectivamente encontraram o uso profilatico
de beta bloqueadores e clonidina em 4% e 3% dos individuos com migrénea no ano

anterior,
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6.13. CLASSIFICACAQ DAS CEFALEIAS SEGUNDO OS CRITERIOS DA
SOCIEDADE INTERNACIONAL DE CEFALEIA

Neste trabalho, € necessario diferenciar dois grupos de pacientes quanto a
classificaco das cefaléias segundo os critérios diagndsticos operacionais da SIC: o grupo
de 501 pacientes que procurou atendimento para cefaléia, e o grupo de 657 pacientes que
ndio procurou atendimento. E interessante enfatizar que grande parte dos trabalhos da
literatura nfio abrange pacientes que nfio procuram atendimento médico para cefaléia, sendo

essa uma oportunidade de se conhecer a prevaléncia de cefaléias nesse tipo de populagéo.

A cefaléia mais prevalente em ambos os grupos de pacientes foi a migrinea,
com 48,40% nos pacientes que nfio procuraram atendimento médico para cefaléia e 53,49%
nos pacientes que procuraram atendimento. Houve predominio de migrinea sem aura,
como descrito na literatura (RASMUSSEN, 1994a). No grupo de pacientes que procurou
atendimento médico para cefaléia, houve predominio da migrinea no sexo feminino como
relatado na literatura (RASMUSSEN, 1994a). E interessante descrever que no grupo que
nio procurcu atendimento médico para cefaléia houve tendéncia de predominic masculino
da migrinea. H4 alta prevaléncia de migrinea, no presente estudo, quando comparada &
hteratura, na qual a prevaléncia varia de 1% ou 2% até 35% (RASMUSSEN & BRESLAU,
1993b; RASMUSSEN, 1994a).

STEWART et al., 1992; LIPTON & STEWART, 1993 descrevem prevaléncia
de migranea em 17,6% das mulheres ¢ 6% dos homens. O “American Migraine Study”
(LIPTON & STEWART, 1993) conclui que as estimativas de prevaléncia de migrinea sio

nitidamente estdveis, quando avaliaram 24 estudos submetidos a meta-andlise.

SANVITO et al. (1996) realizaram estudo em universitirios de medicina ¢
encontraram prevaléncia de migrénca em 54,4% das mulheres ¢ 28,3% dos homens,
prevaléncia alta ¢ comparavel ao presente trabalbo, cuja diferenga ¢ a classe social menos

favorecida dos pacientes.
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Os motivos para a alta prevaléncia de migrénea do presente estudo podem ser:
a) a populagfo estudada apresenta realmente alta prevaléncia de migranea;

b) o neurologista que realizou as entrevistas valorizou muito as queixas dos
pacientes e superestimou o diagndstico de migrinea [como ocorre na
literatura, o neurologista € especifico para diagnosticar migrinea (LAINEZ
et al., 1994)];

¢) a prevaléncia de migranea no grupo que procurou atendimento meédico foi
mais alta do que no grupo que nfo procurou atendimento médico; o
predominio da migrdnea no primeiro grupo pode ser porque os pacientes
migranosos, provavelmente mais graves, procuram amiude o medico,

quando comparados a pacientes de outras cefaléias.

No presente levantamento, cefaléia tipo tensional episédica ocorreu em 3,99%
dos pacientes que procuraram atendimento médico. No outro grupo, cefaléia tipo tensional
ocorreu em 14,61%. Houve baixa prevaléncia de cefaléia tensional em ambos os grupos,
quando comparada 2 literatura: na Dinamarca a prevaléncia foi de 69% nos homens e 88%
nas mulheres (SILBERSTEIN et al., 1998f).

RASMUSSEN & OLESEN (1992d) detectaram prevaléncia de 78% de cefal€ia
tensional.

Para explicar as diferengas da prevaléncia de cefaléia tensional entre a literatura
e o presente trabalho, temos a revisio epidemiologica de RASMUSSEN (1999). O autor
detectou, em algumas popuiagdes, 20 a 30% de cefaléia tipo tensional. Essas discrepancias
ocorrem em tazfo da ampla variedade de freqliéncia, duragfio e intensidade da cefaléia

tensional.

Neste levantamento epidemiolégico, a intensidade da cefaléia tensional pode
ser considerada leve, fato que contribuiu para a pequena importdncia dada a essa queixa
pelos proprios pacientes. Tomou-se cuidado para que todas as cefaléias dos pacientes

fossem classificadas, mas pode ter ocorrido subestimagio da cefaléia tensional,
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principalmente quando associada & migrdnea. Na literatura, a maioria dos migranosos
(62%) apresenta também cefaléia tipo tensional e 25% dos pacientes com cefaléia tipo
tensional tém também migranea (SILBERSTEIN e al., 1998f).

RASMUSSEN et al. (1991b); RASMUSSEN (1992a); RASMUSSEN er al.

(1992¢) descrevem cefaléia tipo tensional em 83% dos pacientes migranosos.

No presente trabalho, houve predominio de migrinea no sexo feminino, no
grupo que procurou atendimento médico para cefaléia. No outro grupo, que nfo procurou
médico para cefaléia, houve predominio masculino de migrinea. Em relacéio & cefaléia tipo
tensional, houve franco predominio masculino no grupo que nfo procurcu atendimento
médico para cefaldia. E conhecida na literatura a maior prevaléncia de migréinea
(RASMUSSEN, 1992a; GOBEL et al.,1994; RASMUSSEN, 1994a; GUSEO & GICZ],
1994) e cefaléia tensional na muiher (RASMUSSEN er al., 1991b; SILBESTEIN et al.,
1998f;, JENSEN, 1999). O predominic de¢ migrdnea na mulber, no grupo que procurou
cuidado médico para cefaléia, apresenta respaldo da literatura ao salientar que as mulheres
relatam mais o diagnéstico médico de cefaléia do que os homens, referem cefaléias mais
intensas e de duragfio maior do que os homens, muito provavelmente, utilizam os cuidados
de saide para cefaldia ¢ também se lembram mais do diagndstico do que os homens
(CELENTANO et al.,1990; LIPTON et al., 1992b).

Argumentos para explicar o predominio masculino global das cefaléias,
principalmente a cefaléia tipo tensional no grupo de pacientes que nfio procurou
atendimento meédico para cefaléia, pode ser o fato de esses pacientes serem justamente
aqueles que nio vo ao médico e, provavelmente, apresentam formas leves de cefaléia
tensional ou de migrinea. Ressalte-se que homens procuram menos os servigos de saide, e,

por isso, apresentam comportamentos menos conhecidos na literatura.

Segundo os critérios da SIC, sinusopatia ocorreu em 8,38% no grupo de
pacientes que procurou médico para cefaléia, e 2,28% naquele que nio procurou médico
para cefaléia. Houve predominio masculino em ambos os grupos, nitidamente maior no
grupo que procurou atendimento meédico. No grupo que procurou cuidado médico para

cefaléia, a associagio de cefaléia secundéria 3 sinusopatia e miigrinea mostra predominio
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no sexo feminino (prevaléncia de 16,77%); migrinea e cefaléia secundaria a sinusopatia
apresentam proporgdes equilibradas entre 0s sexos, no grupo que ndo procurou cuidado
médico para cefaléia (prevaléncia de 3,04%). A prevaléncia de cefaléia associada com
doenca do nariz ou seios da face na literatura é de, aproximadamente 15%, com relagio
masculino; feminino de 1:2, sendo mais prevalentes associadas & migranea. Nio €
encontrada associacio entre doencas do nariz ou seios e cefaléla tipo tensional
(RASMUSSEN & OLESEN, 1994b).

‘Outras cefaléias’ tiveram predominic masculino no grupo de pacientes que néo
procurou atendimento médico e proporgdes equilibradas entre os sexos no grupo que
buscou atendimento médico. ‘Outras cefaléias’ incluem as misceldneas, as cefaléias
secundérias diversas e a cefaléia de ressaca. E interessante destacar que a prevaléncia de
outras cefaléias é maior no grupo de pacientes que ndo procurou atendimento meédico
(29,98%). A cefaléia de ressaca constitui razoavel percentagem do mumero de outras
cefaléias neste grupo. A ressaca é uma causa de cefaléia que geralmente ndo faz o paciente
procurar 0 médico ¢ que predomina no sexo masculino (RASMUSSEN & OLESEN,
1994b).
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7. CONCLUSOES
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Os dados apresentados no presente estudo mostram:
a) A maioria dos pacientes nfio procura cuidado médico para cefaléia;

b) Pacientes do sexo feminino procuram atendimento médico mais

fregilentemente;

¢) O atendimento meis procurado, em primeira instdncia, para cefaléia € o da
clinica geral;

d) Sinusopatia é o diagndstico mais realizado pelo médico-assistente;
e) A cefaléia é freqiientemente nfio diagnosticada;
f) A migrinea ¢ subdiagnosticada;

g) A maioria dos médicos que atende a cefaléia, em cuidado inicial, ndo solicita

exames complementares;

h) Quando solicitado exame complementar para diagnéstico da cefaléia, o EEG,

seguido do Rx de cranio ou seios da face, sdo0 0s mais solicitados;

i) O tratamento mais realizado pelo médico-assistente € a base de analgésicos €
antiinflamatodrios n#o hormonais, cujo abuso pode levar a cefaléia rebote €

cronica didria;

i) A migrinea é a cefaléia mais prevalente na amostra estudada, tanto em
pacientes que procuraram atengo meédica como nos pacientes que nio
procuraram atendimento médico para cefaléia. Este diagnéstico foi realizado
por meio da Classificagdio das Cefaléias ¢ Algias Craniofaciais de 1988, da
SIC.
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The objective of this paper was to conduct an epidemiological study in primary
care service and evaluate the patient’s behavior as regards the cephalalgia symptom, the
doctor’s behavior in face of the disorder, assessment of the diagnosis accuracy and the
adequacy of the proposed treatment.

The method used was an interview with the patients guided by a questionnaire,
applied by the same neurologist with headache management training. The sample was
composed of patients assisted at the general clinic of a private company, emergency room

and a doctor’s office.

A thousand two hundred and thirty four patients were studied [43,52% female
and 56,48% male]. Most of them were between 16 and 45 years old (78,12%).

Headache prevalence was 93,84%, with greater female prevalence (96,65%).

As regards patient behavior, most of them (56,74%) did not seek medical care
for headaches. Women sought medical services for headache more frequently (57,09%).

Most patients sought 1 (47,31%) and 2 (20,96%) doctors for headache.

The types of medical care more frequently looked for were the general clinic
(44,52%) and neurology or neurosurgery (27,93%).

Over-the-counter headache-relief drugs were used by 83,72% of the patients,

with predominance of the female sex.
The average of the headache symptom duration was 12.2+/-10.3 years.

The average time for the patient to look for a doctor and headache treatment
was 4.8+/-6.9 years.

As regards the doctor's behavior, the more frequent initial diagnosis was sinus
headache (33.93%). Migraine was diagnosed in 17.37%, with predominance of the female
sex (72.41%). The headache was not diagnosed in 15.97% of the patients.
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The doctors didn't request supplementary headache investigation in 52.30% of
the patients. The more frequent supplementary headache investigation was EEG (38.08%)
and cranium or facial x-rays (22.59%), especially in the female sex.

The abortive treatment was more frequently recommended for headache
(34.81%) than the prophylactic treatment (6.65%).

The cephalalgia classification according to SIC shows that in the group that
sought medical care migraine prevailed (53.89%), followed by an association of migraine
and sinus headache (16.77%); in the group that didn't seek a doctor migraine prevailed
(48.40%), followed by other types of headaches (29.98%).

The results of this study show that most patients don’t seek medical care for
headaches and that when they do, women seek the doctor more frequently.

The general clinic is the type of medical care more frequently looked for.

Sinus headache is the kind of headache more frequently diagnosed by the
doctors. Migraine is many times sub-diagnosed.

Most of the doctors don’t request supplementary headache investigation.
The therapeutic strategy is usually only the headache crisis treatment.

When revised by the neurologist with headache training, the migraine
diagnosis, according to SIC, is the most frequent in both groups (those who sought and
those who did not seck medical care for headache).
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ANEXO 1

Protocolo:*“Levantamento do cuidado e atendimento inicial as cefaléias no Brasil” da
Sociedade Brasileira de Cefaléia e Grupo de Trabalho de Cefaléia e Dor da Academia

Brasileira de Neurologia, modificado
1.Investigador:

2.Paciente(iniciais}:

a)Nivel de escolaridade:

3. Idade: 4. Sexo: 5. Local do atendimento:

[ M [JF [ ]Consuitério [_]sus [ Joutro:

Apresenta cefaléia ou apresentou? SIM( ) NAO( ). Se sim, continua.

6. H4 quanto tempo ofa) paciente 7. J4 procurou atendimento médico anteriormente por cefaléia?
apresenta cefaléia? [JSIM [ JNAO  Sendo procurou, fazer apenas be 9

b) Usa auto-medicagio? SIM( )} NAO( ) Quais?

8. Ha quanto tempo procuron médice pela primeira vez por causa das cefaléias?

¢) Quantos médicos procurou?

9. Diagnéstico(s) da(s) cefaléia(s) segundo os critérios da Sociedade Internacional de Cefaléia.

a)
b)
<)
d)

d) Breve descrigio das cefaléias do paciente: duragdio / localizaghio / caréter / intensidade /
agrava ao subir degrau ou atividade / nausea ¢/ou vomito / fotofobia e/ou fonofobia / aura.
10. Quantos médicos procurou antes e quais eram suas especialidades?

QUANT ESPECIALIDADE QUANT  ESPECIALIDADE
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11.Quais foram os diagnésticos considerados previamente para a cefaléia?
a)
b)
¢)
d)

12.Quais foram os exames complementares solicitados devido a cefaléia?

QUANT EXAME QUANT EXAME
ELETRENCEFALOGRAMA MAPEAMENTO CEREBRAL
TC DE CRANIO RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIC
ANGIOGRAFIA CEREBRAL POTENCIAIS EVOCADOS

13.Quais foram os tratamentos recomendados anteriormente pelos médicos ja procurados, incluindo doses de

cada medicamento, além de ouiras eventuais medidas terapfuticas?
PROFILATICOS:

ABORTIVOS:

Observacies:
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ANEXO 2

Quando investigar cefaléia
s A primeira ou a pior cefaléia da vida do paciente;

» Mudanca da freqiiéncia, intensidade ou caracteristicas clinicas da crise de

cefaléia;
« Exame neurolégico anormal;
¢ Cefaléia progressiva ou nova diaria persistente;

» Sintomas neuroldgicos que nfo preencham os critérios de migrinea com

aura tipica ou sintomas que indiquem investigacéo;
¢ Déficit neurolégico persistente;
+ Evidéncia definida no EEG de lesdo cerebral focal;

e Hemicrinia que nio muda de lado, associada com sintomas neurologicos

contralaterais;

s A terapéutica de rotina nfio leva a melhora pretendida.

UNICAMP
3|BLIOTECA CENTRA!
SECAO CIRCULANT=
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ANEXO 3

Classificagio do grau de escolaridade
0 = analfabeto

1 = primeiro grau incompleto

2 = primeiro grau completo

3 = segundo grau incompleto

4 = segundo grau completo

5 = terceiro grau incompleto

6 = terceiro grau completo
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ANEXO 4

Dos resaltados

4.1. Os 237 pacientes, que procuraram somente 1 médico para cefaléia, apresentaram

a seguinte subdivisio por tipo de aterdimento

1 clinico; 108/237 pacientes (45,57%) [54F (50,00%) ¢ 54M (50,00%})]

1 neurologista ou neurocirurgidio: 66/237 (27,85%) [32F (48,49%) € 34M (51,51%)]

1 oftalmologista: 25/237 (10,55%) [17F (68,00%) e 8M (32,00%)]

[ otorrinolaringologista: 17/237 (7,18%) [10F (58,82%) € M (41,18%)]

T ginecologista: 7/237 (2,95%) [7F (100,00%) € OM (0%)]

1 pediatra: 5/237 (2,11%) [1F (20,00%) e 4M (80,00%)]

1 pneumologista: 3/237 (1,27%) [2F (66,67%) ¢ 1M (33,33%)]

1 psiquiatra: 2 (0,84%) [OF (0%) ¢ 2M (100,00%)]

1 ortopedista: 1 (0,42%) [1F (100,00%) e OM (0%)]

1 cirurgido: 1 (0,42%) [1F (100,00%) e OM (0%)]

1 cardiologista: 1 (0,42%) [1F (0,42%) e OM (0%)]

1 homeopata: 1 (0,42%) | IF (100,00%) & OM (0%)]
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4.2. Em relacfio aos grupamentos médicos: quande os pacientes procuraram mais de
um tipo de médico para cefaléia até a entrevista, as associacGes mais comuns

mostram-se distribuidas abaixo

Clinico geral ¢ neurologista: 63 (12,57%) [42F (66,67%) ¢ 21M (33,33%)]

Clinico geral e oftalmologista: 14 (2,79%) [8F (57,14%) e 6M (42,86%)]

Clinico geral/neurologista/oftalmologista: 11 (2,19%) [9F (81,81%) e 2M (18,19%)]

Neurologista/oftalmologista: 9 (1,79%) [3F (33,33%) & 6M(66,67%)]

Clinico geral/otorrmolaringologista: § (1,59%) [5F (62,50%) e 3M (37,50%)]

Neurologista/pediatra: 4 (0,79%) [1F (25,00%) e 3M (75,00%)]

Clinico geral/neurologista/ctorrinolaringologista: 4 (0,79%) [1F (25,00%) ¢ 3M {75,00%)]

Clinico geral/psiquiatra:3 (0,59%) [3F (100,00%)]

Ofalmologista/pediatra: 3 (0,59%) [ IF (33,33%) e 2M (66.67%)]

Neurologista/oforrinolaringologista: 3 (0,59%) [2F (66,67%) e 1M (33,33%))]

142 apresentam outras associagdes
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4.3. Classificacio das cefaléias com os subtipos de cefaléias, segundo os critérios da
Sociedade Internacional de Cefaléia, nos 501 pacientes que procuraram

atendimento médico

Cefaléia tensional episodica efou outra: 10F (2,00%) e 10M (2,00%)=20 (3,99%)

Cefaléia tensional episddica e sinusopatia e/ou: 12F (2,40%) e 10M (2,00%)=22 (4,39%)

Cefaléia tensional episodica e migrinea efou: 8F (1,60%) e TM (1,40%) =15 (2,99%)

Migranea sem aura e/ou: 48F (9,58%) e 27M (5,39%) =75 (14,97%)

Migranea e/ou: 12F (2,39%) ¢ 10M (2,00%) =22 (4,39%)

Migranea ¢ primaria e/ou miscelanea: 29F (5,79%) e 14M (2,79%) =43 (8,58%})

Migranca/secundéria/primaria 3F (0,60%) e 1M (0,20%) =4 (0,80%)

Migrinea e cefaléia secundaria: 29F (5,79%) e 17TM (3,39%) =46 (9,18%)

Migranea com aura e/ou: 27F (5,39%) ¢ 15M (2,99%) =42 (8,38%)

Migranea com e sem aura e/ou: 12F (2,39%) e 2M (0,40%) =14 (2,79%)

Migrinea que ndo preenche critério e/ou: 9F (1,80%) e M (1,39%) =16 (3,19%)

Migrinea sem aura e migranea que ndo preenche critério: 1M (0,20%) =1 (0,20%)})

Migrinea com aura e migranea sem aura: 2F (0,40%) =2 (0,40%)

Migranea e sinusite e/ou outras: 49F (9,78%) e 35M (6,99%) =84 (16,77%)

Status migranoso: 3F (0,59%) =3 (0,59%)

Sinusite e/ou outras: 8F (1,60%) e 34M (6,79%) =42 (8,38%)

Migranea/tensional episédica/simusopatia e/ou outras: 3F (0,59%)=3 (0,59%)

Cefaléia por ACO: 1F (0,20%) =1 (0,20%)

Cefaléia secundania: SF (1,60%) e M (1,40%) =15 (3,00%)

Cefaléia em salva e meningite: 1F (0,20%) =1 (0,20%)

Cefaléia cervicogénica: 3F (0,60%) e 1M (0,20%) =4 (0,80%)

Cefaléia por estimulo frio e/ou: 1F (0,20%) =1 (0,20%)

Cofaléia no classificada e/ou: 4F (0,80%) e 11M (2,20%)15 (3,00%)

Cefaléia nfo classificada e sinusopatia: 1M (0,20%) =1 (0,20%)

Cefaléia nio classificada e refragiio: 1F (0,20%) =1 (0,20%)

Cefaléia secundaria a2 meningite: 1M (0,20%) =1 (0,20%%)

Cefaléia secundaria IVAS: 1F ( 0,20%) ¢ 1M (0,20%) =2 (0,40%)

Cefaléia secunddria a IVAS e jejum: 1F (0,20%) e 1M (0,20%) =2 (0,40%)

Cefaléia secundiria a erro de refracdo: 1F (0,20%) e 2M (0,39%) =3 {0,59%)

Anexos

141



4.4. Classificacio das cefaléias com os subtipos de cefaléias, segundo os critérios da
Sociedade Internacional de Cefaléia, nos 657 pacientes que nfi¢ procuraram

atendimento médico

Cefaléia tensional episodica efou: 23F (3,50%) e 64M (9,74%) =87 (13,24%)

Cefaléia tensional episodica ¢ pontada e/ou outra: 2F (0,30%) e 3M (0,46%) =5 (0,76%)

Cefaléia tensional episddica e cefaléia em salva: 1M (0,15%) =1 (0,15%)

Cefaléia tensional episédica e sinusopatia: 1F (0,15%) =1 (0,15%)

Cefaléia tensional que ndo preenche critério: 2M (0,30%)=2 (0,30%})

Migrénea e/ou outra: 15F (2,28%) e 27TM (4,11%) =42 (6,39%)

Migranea sem aura e/ou: 53F (8,07%) ¢ 62M (9,43%) =115 (17,50%)

Migrinea que nio preenche critério e/ou: 29F (4,41%) e 48M (7,32%) =77 (11,73%)

Migranea com e sem aura ¢/ou: 5F (0,77%) e 3M (0,45%) =8 {1,22%)

Migranea com aura: 8F (1,22%) e 11M (1,68%) =19 (2,90%)

Migrinea sem aura e aura sem migrnea: 1F (0,15%) e 1M (0,15%) =2 {0,30%)

Migrinea e cefaléia tensional e/ou: 6F (0,92%) e 3M (0,45%) = 9 {1,37%)

Migranea que ndo preenche critério e cefaléia tensional: 1F (0,15%) ¢ 1M (0,15%) =2 (0,30%)

Migrénea e outra secundiria: 17F (2,59%) e 13M (1,99%) =30 (4,58%)

Migrinea e outra priméria ou misceldnia: 11F (1,69%) e 6M (0,91%) =17 (2,60%)

Migrénea/secunddria/priméria: 3F (0,45%) e 2M (0,31%) =5 (0,76%)

Migranea/cervicogenica/pontada: 1F (0,15%) =1 (0,15%)

Migranea/sinusopatia/tensional e outra: 2M (0,30%) =2 (0,30%)

Sinusopatia: 7F (1,07%) € 3M (0,45%) =10 (1,52%)

Migrinea e sinusopatia e/ou: 9F (1,37%) ¢ 11M (1,67%) =20 (3,04%)

Sinusopatia e/ou: SM (0,76%) =5 (0,76%)

Cefaléia ndo classificada: 11F (1,67%) e 15M (2,30%) =26 (3,97%)

Cefaléia nao classificada e pontada: 1M (0,15%) =1 (0,15%)

Cefaléia nao classificada e/ou pontada e/ou sinusopatia: 1F (0,15%) e 2M (0,30%) =3 (0,45%})

Cefaléia secundaria a IVAS: 8F (1,22%) e 42M (6,40%) =50 (7,62%)

Cefaléia secundaria a [VAS e ressaca: 3M (0,45%) =3 (0,45%)

Cefaléia secundaria 2 IVAS e jejum: 1M (0,15%) =1 (0,15%)

Cefaléia secundaria: 9F (1,37%) e 20M (3,04%) =29 (4,41%)

Cefaléia secundaria a alteracio de coluna: 5M (0,76%) =5 (0,76%)

Cefaléia secundéria a alteragio dentéria: 1F (0,15%) e 2M (0,30%) =3 (0,45%)

Cefaléia secundéria a jejum e ressaca: 1F {0,15%) e 1M (0,13%) =2 (0,30%)

Cefaléia de ressaca: 2F (0,30%) e 40M (6,09%) =42 (6,39%)

Cefaléia em pontada idiopética e/ou: IF (0,15%) e TM (1,07%) =8 (1,22%)

Cefaléia por estimulo frio e/ou compressio externa: 1F (0,15%) ¢ 11M (1,68%) =12 (1,83%)

Cefaléia cervicogénica: 3F (0,455%) e 3M (0,455%) =6 (0.91%)

Cefaléia induzida por alcool: 1F (0,15%) =1 (0,15%)

Cefaléia secundaria a erro de refragiio e/ou: 2F (0,30%) =2 (0,30%)

Cefaléia de ressaca e erro de refragfio: 1M (0,15%) =1 (0,15%)

“Thunderclapp headache™: 1M (0,15%) =1 (0,15%)

Cefaléia secundaria a IVAS/ressaca/infecciio secundiria: 1M (0,15%) =1 (0,15%)
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4.5. Nomes dos medicamentos abortivos, prescritos pelo médico-assistente no cnidado
inicial em cefaléia (baseados na lembranca e relato dos pacientes)

Observagfio: um paciente pode ter relatado 1, 2 ou mais medicamentos, e esse fato ndo foi

discriminado.

Nome comercial

Analgésico/ AINH/ descongestionante: 6 (2,42%) pacientes (4F e 2M)
Anador: 21(8,43%) pacientes (13F e 8M)
Buscopan: 3 pacientes (1,20%)(3F)
Cataflam: 32 (12,85%)(15F e 17M)
Cefalium: 3 (1,20%)(3F)

Cefaliv: 7 (2,81%)(7F)

Cibalena: 1 (0,41%)(1M)

Conmel: 2 (0,80%)(2M)
Corticostertde (prednisona, celestone, ete...): 14 (5,62%)(9F e SM)
Diclofenaco: 3 (1,20%)(2F e IM)
Dipirona: 33 (13,25%) (22F ¢ 11M)
Dolamin: 1 (0,41%)1F)

Lisador: 4 (1,60%)(3F ¢ IM)

| Magnopyrol: 9 (3,61%)(4F e SM)
Melboral: 3 (1,20%)(1F & 2M)
Migrane: 5 (2,01%)(5F)

Movatec: 1 (0,41%)1F)

Naldecon: 6 (2,41%)(2F e 4M)
Naprosyn: 2 (0,80%)(1F e IM)
Novalgina: 6 (2,41%)(3F ¢ 3M)
Ormigrein: 17 (6,83%)(11F e 6M)
Parcel: 8 (3.21%)(8F)

Ponstan: 3 (1,20%)(3F)

Profenid: 2 (0,80%)(2F)

Stnustrat: 1 (0,41%)1F)

Sinutab: 21 (8,43%)(15F ¢ 6M)
Sumax;: 2 (0,80%)(2F)

Tandrilax: 2 (§,80%)(2F)

Tonopan: 17 (6,83%)(11F e 6M)
Tylenol: 11 (4,42%){(6F e 5M)
Tylex: 1 (0,41%)(1F)

Voltaren: 2 {0,80%)(2F)

UNICAMP
3IBLIOTECA CENTRAI
SECAO CIRCULANT™

Anexos
143



Nome do principio ativo

Acido acetilsalicilico 1,20%
Acido acetilsalicilico+paracetamol 0,41%
Acido acetilsalicilico+paracetamol+cafeina 0,41%
Acido mefenamico 1,20%
Butilescopolamina 1,20%
Cetoprofeno 0,80%
Corticoides 5,62%
Descongestionante 11,25%
Diclofenaco 14,85%
Dipirona - 28,50%
Dipirona+prometazina+adifenina 1,60%
Ergéticos 22.89%
Meloxicam 0.41%
Paracetamol 4.42%
Paracetamol+carisoprodol+diclofenaco 0,80%
Narcdticos ¢/ou s/ paracetamol 0,82%
Naproxeno 0,80%
Sumatriptano 0,30%
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4.6. Nomes dos medicamentos benzodiazepinicos, antidepressivos, anticonvulsivantes,
classificados como profiliticos, ¢ dos neurolépticos, prescritos pelo médico-
assistente no cuidado inicial em cefaléia, baseados pa lembranca e relato dos

pacientes (ordem alfabética)

Nome comercial

Amitriptilina: 1 (1,06%) (1M}
Amplictil; 1 {1,06%) (1F)
Anafranil: 2 pacientes (2,13%) 2F)
Comital: 1 (1,06%) (1M)
Depakene: 1 (1,06%) (1M)
Diazepam: 6 (6,38%) (4F ¢ 2M)
Flunarizina: 1 {1,06%) (1F)
Frontal: 1 (1,06%) (1F)

Gardenal: 14 (14,89%) (5F ¢ 9M)
Haldol: 1 (1,06%) (1F)

Hidantal: 3 (3,20%) (2F ¢ IM)
Lexotan: 5 (5,32%) (5F)

Limbitrol: 3 (3,20%) (3F)

Olcadil: 1 (1,06%) (1F)

Profilatico sem lembranga do nome: 3 (3,20%) (3F)
Pamelor: 2 (2,13%) (1F e IM)
Propranolol; 2 (2,13%) (2F)
Rivotril: 2 (2,13%) (1F ¢ 1M)
Sandomigran: 6 (6,38%) (4F e 2M)
Sibelivm: 1 (1,06%) (1F)

Sociam: 1 (1,06%) (IM)
Somalium: 1 (1,06%) (1F)
Stugeron: 3 (3,20%) (2F e IM)
Sulfato de magnésio: 2 (2,13%) (2M)
Sulpirida: 1 (1,06%) (1M)
Tegretol: 6 (6,38%) (4F ¢ 2M)
Tryptanol: 10 (10,64%) (7F e 3M)
Tofranil: 2 (2,13%) (2F)

Urbanil: 1 (1,06%) (1M)

Valium: 3 (3,20%) (2F e 1M)
Valpakine: 1 (1,06%) (IM)

Vertix: § (5,32%) 3F e 2M)
Vessel: 1 (1,06%) (1M)

UNICAMP
3IBLIOTECA CENTRAI
SECAC CIRCULAHTT
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Nome do principio ativo

Acido valpréico 2,12%
Alprazolan 1,06%
Amisulprida 1,06%
Amitriptilina 11,70%
Amitriptilina/clordiazepoxido 3,20%
Bromazepam 6,38%
Carbamazepina 6,38%
Cinarizina 4.26%
Clobazam 1,06%
Clomipramina 2,13%
Clonazepam 2.13%
Clorpromazina 1,06%
Cloxazolam 1,06%
Diazepam 9.58%
Fenitoina 4,26%
Fenobarbital 14,89%
Flunarizina 7.44%
Haloperidol 1,06%
Imipramina 2,13%
Nortriptilina 2,13%
Pizotifeno 6,38%
Propranolol 2,13%
Sulfato de Magnésio 2,13%
Sem nome 3.20%
Sulpirida 1,06%
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4.7. Automedicacies usadas para alfvio das cefaléias, pelos pacientes que procuraram

cuidado médico e pelos que n&o procuraram

NOME rocurou cuidado nfo procuron cuidado
F M T F M T
AAS/aspirina 3 2 5 4 3 12
Anador 42 31 73 44 78 122
Apador/magnopyrol/ 19 6 25 9 10 19
Novalgina/dipirona
Associagies 4] 16 57 27 27 54
Benegripe 0 0 0 0 1 I
Buscopan 1 0 1 0 0 0
Cataflam 2 2 4 4 2 4]
Cha/coquetel/repouso/caseira 0 3 3 3 4 7
Cefalium 2 1 3 2 0 2
Cefaliv 2 0 2 1 0 1
Cibalena 1 1 2 1 0 1
Dipirona 22 7 29 20 23 43
Dorflex 3 1 4 2 2 4
Doril 4 3 7 4 13 19
Dramin 0 0 0 1 0 1
Eparema 0 0 0 2 0 2
Estomazil 0 0 0 1 0 1
Lisador 1 1 2 2 0 2
Magnopyrol 5 2 7 7 7 14
Melhoral 1 1 2 2 1 3
Metiocolin 0 0 0 0 1 i
Neosaldina 24 2 26 11 16 27
Novalgina 2 0 2 5 8 13
Ormigrein 2 1 3 2 1 3
Outros(s/nome) 5 4 9 2 9 11
Ergotrate/inalagio/rulid/lexotan
Paracetamol/tylenol 3 6 11 5 10 15
Ponstan ¢/ou 2 0 2 1 3 4
Sinutab 1 i 2 i 0 1
Sumax 1 0 1 0 0 Q
Tonopan 3 0 3 0 1 1
Tylenol 9 9 18 8 i6 24
Tylenol/dérico 0 0 0 1 0 1
Tylex 1 0 1 0 0 0
Voltaren 0 1 1 0 0 0
Total 204 101 305 172 243 415
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