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Resumo da Revisão da Literatura

A cefaléia é um dos incômodos mais freqüentes do ser humano. Estudos da prevalência de cefaléia em todos os tipos
de população estimaram freqüências de 11% a 48% em crianças (1,2) e 6% a 71% em adultos (3,4). Assim como na
enxaqueca, a idade, o gênero e a definição do caso podem responder por uma grande porcentagem dessa variação (5).
Entretanto, uma prevalência mais alta de cefaléia foi encontrada por pesquisas na Europa e na América do Norte (6,7)
do que nos países da Ásia e da América do Sul (4,8). Uma pesquisa com a população canadense mostrou que cerca de
20% das pessoas estão livres da cefaléia (9). A prevalência da enxaqueca mostra uma clara diferença entre os gêneros,
afetando cerca de 15% a 18% das mulheres e 6% dos homens (5,10). Isto ocorre mais comumente em homens e
mulheres entre os 25 e 55 anos. A cefaléia por contração muscular ou tensão responde pela maioria das cefaléias
não-enxaquecosas encontradas nas pesquisas de populações.

Por comparação, a freqüência da patologia que pode se apresentar com cefaléia é bastante pequena. A incidência anual
de tumores cerebrais nos Estados Unidos é de 46 a cada 100.000. Para hemorragia subaracnóidea, a incidência anual
é de 9 por 100.000. As malformações arteriovenosas têm um décimo da freqüência dos aneurismas saculares. Apenas
um subconjunto desses pacientes apresenta cefaléia isolada. Em uma revisão retrospectiva da apresentação de 111
tumores cerebrais, a cefaléia foi um sintoma em 48%, igualmente para tumores cerebrais metastáticos (11). As cefaléias
foram similares àquelas por tensão em 77%, do tipo enxaqueca em 9% e outros tipos em 14%. A cefaléia típica foi
bifrontal, mas pior ipsilateralmente, e foi o pior sintoma em apenas 45% dos pacientes. Outros estudos notaram uma
freqüência mais alta, mas algumas vezes a cefaléia precedeu o diagnóstico de tumor cerebral por diversos anos,
gerando a possibilidade de uma associação com esta queixa comum, mais do que uma casualidade (12). Nas crianças
com tumores cerebrais, a cefaléia esteve presente em 62%, mais freqüentemente com tumores infratentoriais (13). Por
serem os tumores raros e somente cerca de metade deles se apresentarem com cefaléia, fica aparente que, se todos os
pacientes com cefaléia passarem por um exame diagnóstico por imagem, uma grande proporção dos exames será
negativa.

Diversos estudos confirmaram o baixo rendimento dos procedimentos de imagem nos indivíduos que apresentam
cefaléia isolada, ou seja, cefaléia não acompanhada por outros achados neurológicos. A maioria deles é de estudos
retrospectivos. Os pacientes foram encaminhados para exame por imagem porque os médicos consultados suspeitaram
de patologia detectável por exames diagnósticos por imagem ou os pacientes pediram o exame para se certificarem de
que eles não tinham um tumor cerebral. Uma análise retrospectiva de 293 tomografias computadorizadas (TC) pedidas
em um centro de prática ambulatorial familiar revelou que a maioria das TC era pedida porque o médico atendente
acreditava que um tumor (49%) ou uma hemorragia subaracnóidea (9%) poderiam estar presentes. Cinqüenta e nove
(17%) foram solicitados por causa da expectativa do paciente ou por causas médico legal (14).
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Estudos realizados antes de 1991 sobre o rendimento da TC ou ressonância magnética (RM) em pacientes com
cefaléia, mas com exames neurológicos normais foram revistos por Frishberg (15). A maioria dos grandes estudos foi
realizada com a TC de primeira geração. Além disso, ele incluiu em sua excelente metanálise três estudos mais
recentes (16-18). De 897 exames em pacientes com enxaqueca, apenas quatro foram positivos, três com tumor e um
com malformação arteriovenosa, dando um rendimento de 0,4% das lesões potencialmente tratáveis. Em pacientes
com cefaléia não específica, 1.825 cintilografias renderam um total de 43 lesões (21 tumores, 8 hidrocefalias, 6
malformações arteriovenosas, 5 hematomas e 3 aneurismas), para um rendimento de 2,4% de lesões potencialmente
tratáveis. Entretanto, dois estudos neste grupo foram realizados em centros de referência terciários (a Clínica Mayo
e a Clínica Cleveland) nos primeiros tempos da TC e têm uma taxa 500% mais alta de achados clinicamente
importantes do que os estudos prospectivos mais recentes (16,18). Se estes dois estudos não forem incluídos entre
aqueles realizados em pacientes com cefaléia inespecífica, o número total de lesões potencialmente tratáveis fica
reduzido para três em 725 exames (0,4%) (15). Um potencial viés para as primeiras séries, entretanto, é que os
exames foram realizados com equipamento da primeira geração, o que provavelmente rendeu menos sensibilidade
do que as unidades atualmente utilizadas.

De 1.999 cintilografias relatadas nas séries mais recentes, incluindo, na maioria, TC, apenas 21 (1%) revelaram lesões
tratáveis (14,19-25). A maioria dos casos positivos ocorreu na série de Becker e colaboradores (14), que incluiu um
número não especificado de pacientes com achados neurológicos anormais. Se esta série fosse excluída da análise,
apenas nove dos 1.999 (0,5%) pacientes teriam achados tratáveis. Em uma análise retrospectiva dos mapas de 1.074
pacientes consecutivos de departamentos de emergência que passaram por tomografia computadorizada craniana, a
cefaléia foi associada ao baixo rendimento de anormalidades (26).

Quando se considera um distúrbio comum como a cefaléia, as indicações para o uso dos procedimentos de imagem
tornam-se particularmente relevantes. Em condições freqüentes, é mais provável que exames de baixo rendimento
levem a resultados falso-positivos, com o conseqüente risco de procedimentos adicionais. Como indicado acima, o
rendimento dos exames positivos em pacientes encaminhados com cefaléia isolada, não traumática, é de cerca de
0,4%. Em termos de custos, se imaginarmos que o custo de uma TC é de U$400 e que uma RM custa U$900, para
detectar uma lesão com a TC custaria U$100.000 e, com a RM, U$225.000.

Algumas apresentações de cefaléia carecem de mais discussão. Pacientes que apresentam uma cefaléia grave, repentina
(“a pior dor de cabeça de suas vidas”, “dor de cabeça terrível”), particularmente se eles não forem enxaquecosos ou o
padrão da cefaléia for claramente diferente das suas dores de cabeça usuais, tem um risco significativamente mais alto
de ter uma hemorragia subaracnóidea (HSA), o que é mais freqüentemente relacionado a um aneurisma do que a uma
malformação arteriovenosa. Em uma combinação de três séries recentes, cerca de 165 de 350 pacientes (47%) que
apresentaram uma cefaléia terrível tiveram uma hemorragia subaracnóidea (27-29). Se a TC for negativa, uma punção
lombar deve ser feita para revelar instâncias adicionais de HSA (27,29). Estes pacientes necessitam de angiografia por
cateter para determinar a natureza e a localização da lesão.

Uma cefaléia forte, repentina e unilateral em um paciente jovem, particularmente quando ela se irradia para o
pescoço e é acompanhada por síndrome ispsilateral de Horner, pode ser o resultado de dissecção das artérias
carótida ou vertebral (30). Em uma série de 161 pacientes, a cefaléia foi relatada por 68% deles e, quando
presente, ela era a manifestação inicial em 47% daqueles com dissecção da carótida e em 33% daqueles com
dissecção vertebral (31). Embora alguns destes pacientes tenham tido síndromes semelhantes a um acidente
vascular cerebral, outros não tiveram ou a desenvolveram diversos dias após uma apresentação inicial com cefaléia
isolada. Neste caso, a RM e a angiografia por RM são particularmente úteis para identificar a natureza da lesão.
A prática atual é administrar anticoagulantes a estes pacientes para evitar trombose no sítio da lesão estenótica.
Por esta razão, a identificação da patologia é importante.

Em 315 crianças com cefaléia isolada, submetidas a TC ou RM no Boston Children’s Hospital, 4% tiveram lesões
expansivas cirúrgicas (32). As cefaléias relacionadas ao sono e sem história familiar de enxaqueca foram os preditivos
mais fortes. Os comentários feitos acima, sobre populações selecionadas encaminhadas a clínicas terciárias, aplicam-
se a este exemplo.
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Pacientes com mais de 55 anos de idade com uma nova crise de cefaléia na região temporal, particularmente quando
eles têm artérias temporais superficiais sensíveis, devem ser examinados quanto à arterite temporal (33-35). O tratamento
com esteróides pode prevenir a perda de visão ou infartos do tronco cerebral.

Um novo ataque de cefaléia em populações predispostas a patologia intracraniana também resulta em um rendimento
muito mais alto de achados na TC e RM. Por exemplo, uma série de 49 indivíduos HIV positivos teve uma ocorrência
de 82% de achados positivos. Embora a meningite por criptococcus fosse mais comum (39%), a toxoplasmose atingiu
16%, e muitos pacientes tiveram outras lesões de massa identificadas por TC (36). Pacientes com câncer constatado
também devem ser examinados quando uma cefaléia aparece ou muda suas características (37,38). Na população dos
Andes, a taxa de cefaléia é baixa, considerando que a cisticercose é comum. Como resultado, a TC de pacientes com
cefaléia rendeu uma taxa de 33% de exames positivos (8).

Em resumo, o rastreamento de pacientes com cefaléia não traumática, isolada, por meio de TC ou RM não se justifica.
Entretanto, há alguns tipos de cefaléia ou populações de risco em que esses procedimentos têm mais probabilidade de
serem positivos. Cefaléias terríveis, cefaléias que se irradiam para o pescoço, cefaléias temporais e em pacientes mais
velhos são exemplos de cefaléias, para as quais os procedimentos de imagem podem ser úteis. Indivíduos HIV positivos,
pacientes com câncer ou outras populações com alto risco de doenças intracranianas também devem ser examinados
quando apresentam um novo ataque de cefaléia.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Condição Clínica: Cefaléia

Variante 1: Cefaléia crônica importante. História de cefaléia.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC 4

TC + contraste 4

Angio-TC 2

RM 4

RM + contraste 4

Angio-RM 2

Angiografia por cateter 2

SPECT 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Cefaléia

Variante 2: Cefaléia severa repentina. (“A pior dor de cabeça de uma vida, dor de cabeça terrível”).

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC 9

Angio-TC 4

RM 6

Angio-RM 6

Angiografia por cateter 6

Ultra-sonografia 2

SPECT 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 3: Cefaléia unilateral, severa, repentina ou suspeita de dissecção de artéria carótida ou vertebral;
Síndrome de Horner ipsilateral.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

RM 8

Angio-RM 8

Angiografia por cateter 6

TC 6 Se a RM não estiver disponível.

Angio-TC 4

Ultra-sonografia 4

SPECT 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 4: Cefaléia crônica, suspeita de sinusite.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC 8

Raios-X de crânio 4

RM 4

Ultra-sonografia 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Cefaléia

Variante 5: Cefaléia recente em paciente com mais de 60 anos. Taxa de hemossedimentação acima de 50. Dor na
região temporal.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

RM 8

Angio-RM 4

TC 6

Angio-TC 4

Angiografia por cateter 4

Ultra-sonografia 4

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado                9=mais apropriado

Variante 6: Cefaléia recente em paciente HIV positivo.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

RM 8

RM + contraste 8

TC 6  Se a RM não estiver disponível.

TC + contraste 5

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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