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RESUMO 
Contexto: Existem muitas controvérsias acerca da patogênese da cefaleia pós-traumática, se vem 
de alterações orgânicas devidas a um trauma cranioencefálico ou se os acometidos dessa condição 
buscam um ganho secundário. Objetivo: Descrever os aspectos clínicos e epidemiológicos da cefaleia 
pós-traumática crônica (CPTC) em pacientes atendidos em dois hospitais de referência de Salvador, 
BA. Métodos: Foram estudados 33 pacientes que preencheram os critérios estabelecidos para 
CPTC. Resultados: Seis por cento apresentaram frequência de cefaleia inferior a 1 dia por mês; 49% 
apresentaram frequência de 1 a 7 dias por mês; 30%, de 8 a 14 dias por mês; 6%, por mais de 14 dias 
por mês, e 9% apresentaram cefaleia diariamente. Quanto à intensidade, 3% dos pacientes classificaram 
a cefaleia como leve, 30% como moderada e 67% como grave. Vinte e sete por cento caracterizaram 
sua cefaleia como “em pressão”, 61% como “pulsátil” e 12% como “em pontada”. O diagnóstico da 
CPTC foi migrânea em 79% dos pacientes e cefaleia tensional em 21% dos pacientes. Conclusão: A 
maior prevalência de migrânea nesses pacientes se deve ao fato de o trabalho ter sido realizado em 
um dos centros especializados. A uniformidade do padrão manifestado de cefaleia e a média de idade 
do aparecimento da cefaleia também falam a favor de uma causa orgânica para a CPTC, entretanto 
faz-se necessária a realização de estudos experimentais que possam comprovar essa teoria analisando 
os pacientes mais graves para reforçar a hipótese orgânica para origem da CPTC.

PALAVRA-CHAVE
Cefaleia pós-traumática crônica.

ABSTRACT
Clinical and epidemiological aspects of chronic post-traumatic headache
Background: Current data describes 75% to 85% of chronic post-traumatic headaches (CPTH) have 
a clinical presentation of tension-type headache. Pathogenesis of post-traumatic headache has been 
controversial; is it an organic secondary lesion due to head trauma or is simulated on aim of a secondary 
gain. Objective: To describe the clinical and epidemiological aspects of CPTH in two headache centers 
in Salvador city (Bahia, Brazil). Method: We studied 33 patients that fulfilled the established criteria 
for CPTH. Results: The frequency of headache was less than 1 day/month in 6% of the patients, 1 to 
7 days/month in 49%, 8 to 14 days/month in 30%, more than 14 days/month in 6% and 9% had daily 
headache. Intensity was analyzed and 3% of the patients referred mild headache, 30% moderate and 
67% referred severe headache. Twenty-seven per cent characterized the headache as “pressing”, 
61% as “pulsating” and 12% referred the pain manifesting like “sharp “. Migraine type was diagnosed 
in 79% of the patients and tension-type headache in 21%. Conclusion: A high prevalence of migraine 
may be explained by the recruitment of more severe patients in specialized centers and it supports the 
hypothesis of an organic pathogenesis for the CPTH. The uniformity of the pattern of headache and the 
average age of onset of headache also suggest an organic cause for the CPT, however it is necessary 
to perform experimental studies that can prove this theory.
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Introdução
A cefaleia é o sintoma mais proeminente após uma 

lesão na cabeça, no pescoço ou no cérebro. A cefaleia 
pós-traumática (CPT) inicia-se em até sete dias após o 
traumatismo craniano ou após a recuperação da cons-
ciência que se segue ao traumatismo e, se persistir por 
mais de três meses após a lesão, é denominada cefaleia 
pós-traumática crônica (CPTC).

A CPTC pode estar associada a outros sintomas 
como irritabilidade, tontura, insônia, ansiedade, re-
dução da memória, fadiga, redução da concentração, 
intolerância a ruídos e alterações da personalidade, 
formando a síndrome pós-traumática (SPT).21-24 Todos 
esses sintomas da SPT contribuem para baixa qualidade 
de vida e incapacidade nos pacientes. Existem poucas 
evidências que relacionam a incidência de cefaleia à 
gravidade do trauma; alguns estudos mostram ser mais 
frequente em traumatismos cranioencefálicos (TCE) 
moderados a leves.9,13,23,26 Em estudo retrospectivo 
realizado na cidade de São Paulo, Maset e col.13 en-
contraram incidência de TCE de 456 internações por 
cem mil habitantes, com maior acometimento na faixa 
etária entre 20 e 29 anos. Melo e col.14 revisaram 555 
prontuários de pacientes admitidos vítimas de TCE  
em um serviço de emergência na cidade de Salvador em 
2001: 7,7% dos TCEs eram moderados e 63,8% eram 
leves, o que traduz grande número de pacientes com 
potencial risco para desenvolverem a CPTC.

O risco de se desenvolver cefaleia após um TCE 
varia de 30% a 90%, de acordo com fatores culturais 
e com o país estudado.20 A CPT torna-se crônica em 
aproximadamente 60% dos pacientes, mas geralmente 
desaparece dentro de 6 a 12 meses após o trauma, per-
sistindo por mais de 1 ano em 33% dos pacientes e por 
mais de 3 anos em 15% a 20% deles.12 Entre as mulhe-
res, a incidência de CPT é duas vezes maior, sendo seu 
curso de recuperação mais lento e incompleto.1,2,17,19

Após um TCE, pode desenvolver-se uma grande 
variedade de padrões de dor que podem assemelhar-se 
a cefaleias primárias. A cefaleia do tipo tensional é a 
mais frequente, ocorrendo em 75% a 85% dos pacientes, 
seguida da migrânea e da cefaleia cervicogênica.24 

Bigal e col.1 estudaram gastos com episódios de 
cefaleias agudas em unidade de emergência em uma 
cidade do interior do estado de São Paulo em 1996, 
chegando ao valor de R$ 115,14 por paciente. Em 2001, 
eles estudaram os gastos do sistema público da mesma 
cidade com cefaleias e observaram um gasto de R$ 7,59 
por habitante/ano.2 

A realização desse estudo é justificada pela falta de 
estudos sobre a CPTC em nosso meio e pelo benefício 
de se proporcionarem intervenções mais direcionadas 
favorecendo os pacientes e, no âmbito econômico, 

o sistema público de saúde. Dessa forma, o objetivo 
desse estudo foi o de descrever os aspectos clínicos e 
epidemiológicos da CPTC.

Material e métodos
Trata-se de um estudo descritivo, em que foi feita 

uma análise qualitativa e quantitativa, realizada por 
meio da aplicação de um questionário aos pacientes 
portadores de CPTC atendidos em dois ambulatórios 
de cefaleia na cidade de Salvador. O diagnóstico da 
CPTC baseou-se nos critérios da segunda edição  
da classificação das cefaleias da Sociedade Internacio-
nal de Cefaleia (SIC) de 2005.24 Para a aplicação do 
questionário, foram selecionados os pacientes interna-
dos no Hospital Geral Roberto Santos e Hospital Geral 
do Estado, em Salvador, BA, no período de agosto de 
2007 a setembro de 2008.

O questionário foi aplicado a esses pacientes após 
a assinatura de Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido pelo paciente.

Por intermédio da aplicação do questionário, foram 
obtidas informações acerca dos seguintes itens:

1) dados de identificação pessoal;
2) características do trauma — data, tipo, lo-

cal, tempo decorrido para início da cefaleia, 
presença de perda de consciência e quanto 
tempo, exames confirmatórios, presença de 
contragolpe;

3) características da cefaleia — data do início, 
topografia das dores, caráter da dor, intensidade 
das crises, duração das crises, frequência men-
sal, presença de pródromo, presença de aura, fa-
tores de agravamento/desencadeantes, faltas no 
trabalho no mês, necessidade de atendimento de 
emergência, número de comprimidos de resgate 
usados por mês, mudança nas características da 
cefaleia, presença de comorbidades, história 
familiar.

Esse trabalho foi submetido ao Comitê de Ética e 
Pesquisa da instituição e foi aprovado para realização.

Resultados
Dos 118 pacientes portadores de cefaleia atendidos 

no período de coleta, 33 (28%) completaram os critérios 
para CPTC. Destes, a média de idade foi de 42 anos, 
variando de 13 a 70 anos, sendo 61% do sexo feminino. 
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O tempo de história da CPTC variou de seis meses a 
cinco anos; radiografia do crânio havia sido feita em 
oito pacientes (24%) e, em quatro (12%), tomografia 
computadorizada (TC) de crânio. Todos os exames de 
imagem estavam normais.

Dois pacientes (6%) apresentaram frequência da 
cefaleia menor que um dia por mês, 16 pacientes (49%) 
apresentaram frequência de um dia a sete dias por 
mês, dez pacientes (30%), de 8 a 14 dias por mês, dois 
pacientes (6%), por mais de 14 dias por mês, e três pa-
cientes (9%) apresentaram cefaleia diária (Tabela 1).

com emissão de pósitrons revelaram fluxo sanguíneo 
cerebral diminuído após o trauma. Outros trabalhos 
mostraram fluxo sanguíneo cerebral regional anormal 
e assimétrico e zonas focais de perfusão diminuída 
três anos após a lesão em pacientes com CPTC.7,18 
Alterações metabólicas foram descritas,5,22 entretanto, 
juntamente a trabalhos de eletroencefalograma, de po-
tenciais evocados e estudo de líquido cefalorraquidiano, 
se mostraram inconclusivas.

Por outro lado, a depressão e o estresse parecem 
influenciar a CPTC.8 Estudos recentes revelam que a 
maioria das pessoas vítimas de um TCE moderado que 
interromperam a busca por compensação financeira em 
razão de dor e sofrimento apresentaram queda da inci-
dência de CPTC e melhor prognóstico.3 Em países onde 
não existem leis que regulam a compensação financeira 
por trauma, a incidência de CPTC é menor.15

Este estudo foi realizado em dois centros especiali-
zados em acompanhamento de cefaleias, o que possibi-
litou estudo da CPTC em uma população mais variada, 
entretanto, houve um recrutamento não intencional dos 
casos mais graves, isto é, aqueles que recorrem a essas 
instituições.

A taxa da CPTC neste estudo foi de 28% do total 
de pacientes com cefaleia dos ambulatórios, o que 
coloca o TCE como uma importante e frequente causa 
de cefaleia crônica.

A CPTC parece predominar no sexo feminino,17,24 
geralmente na média de 2:1. Em nosso estudo 60% dos 
pacientes com CPTC eram mulheres.

A ausência de alterações nos exames de imagem 
foi um achado desse estudo, sugerindo um TCE leve. 
Alguns estudos relatam uma relação inversa entre a 
incidência da CPT e a gravidade do TCE.9,13,23,26

A migrânea foi o padrão primário mais frequente 
de CPTC, correspondendo a 76% das CPTCs contra 
24% de cefaleia tensional. Esse dado está em desacordo 
com os dados mundiais que remetem 75% a 80% das 
CPTCs ao padrão tensional.1,23 Uma frequência maior 
de migrânea não sugere uma etiologia psicogênica para 
a CPTC, pois antes do trauma os pacientes nunca ha-
viam relatado uma cefaleia tão rica em detalhes como a 
migrânea. Segundo Weiss e col.,25 o trauma não parece 
atuar como “gatilho” bioquímico para o aparecimento 
da CPT, pois em sua série de casos os TCEs eram 
leves, mas a hipótese é de que seja um fator de risco 
juntamente a predisposição genética, idade, gênero, 
estresse. Em 2007, Couch e col.4 mostraram que história 
de TCE aumenta em aproximadamente 15% os casos 
de cefaleia crônica diária (CCD) em um estudo de base 
populacional. O risco durante a vida de CCD aumenta 
com o aumento do número de TCE.

A média de idade da população estudada foi mais 
alta do que a população com migrânea idiopática, dado 

Tabela 1 
Frequência mensal da CPTC

N %

Menos que 1 dia por mês 2 6

1-7 dias por mês 16 49

8-14 dias por mês 10 30

Mais de 14 dias por mês 2 6

Contínua 3 9

Total 33 100

Em relação à intensidade da cefaleia, um paciente 
(3%) a classificou como leve, dez pacientes (30%), como 
moderada, e 22 pacientes (67%), como grave. Nove 
pacientes (27%) caracterizaram sua cefaleia como “em 
pressão”, 20 pacientes (61%) a caracterizaram como 
“pulsátil”, e 4 pacientes (12%), como “em pontada”.

Os principais sintomas associados à cefaleia foram 
ansiedade, cintilações, depressão, dor cervical, esco-
tomas, fonofobia, fotofobia, irritabilidade, mal-estar, 
náusea, palpitação, parestesias, sudorese, tontura e 
vômito. Estudando-se as características das cefaleias 
de acordo com a classificação da SIC de 2005, foram 
encontrados os seguintes diagnósticos nos pacientes 
estudados: migrânea com aura em 12% dos pacientes, 
migrânea sem aura em 67% dos pacientes e cefaleia 
tensional em 21% dos pacientes.

Discussão
A etiologia da CPTC não é conhecida. Há contro-

vérsia quanto a sua origem orgânica ou psicológica. 
Estudos anatomopatológicos post mortem do tecido 
cerebral encontraram lesões microscópicas incluindo a 
lesão axonal difusa.6,16 Estudos laboratoriais mostram 
alterações após TCE, sugerindo a presença de marcado-
res de lesão cerebral.10 Estudos de imagens de ressonân-
cia magnética encontraram lesões parenquimatosas,11 
e outros utilizando a tomografia computadorizada 
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semelhante ao encontrado por Weiss e col.,25 reforçando 
a hipótese orgânica da CPTC.

Um total de 67% dos pacientes classificou sua 
cefaleia como grave, compatível com o padrão de dor 
da migrânea.

Conclusão
A uniformidade do padrão de cefaleia manifestado 

e a média de idade do aparecimento da cefaleia falam 
a favor de uma causa orgânica para a CPTC, entretanto 
faz-se necessária a realização de estudos experimentais 
que possam comprovar essa teoria.
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