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Cefaleia como sentenca de morte

Headache as a death sentence
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INTRODUCAO

Em um ambulatério de cefaleias, o neurologista de-
para-se, frequentemente, com situacdes em que o diag-
nostico é uma sentenca de morte. Assim sendo, é de sua
responsabilidade dar essa noficia ao paciente, uma das
tarefas mais dificeis."?)

Nessa forma de comunicacdo, o médico depende de
sua experiéncia e julgamento pessoais em relacdo & deci-
sdo de informar ao paciente sobre o seu diagnéstico, bem
como sobre a melhor maneira de comunicé-lo.?)

Revelar o diagnéstico ao paciente é dever do médico
e estd previsto em seu cddigo de ética profissional.©8) A
ndo revelacdo sé é permitida em casos de pacientes
pedidtricos, ou quando suas condicdes fisicas ou psicolé-
gicas ndo permitem uma correta compreensdo de sua do-
enca, devendo, nesse caso, o diagnéstico ser dito a fami-
lia ou responsavel.?)

CEFALEIAS POTENCIALMENTE GRAVES

A International Classification of Headache Disorders,
Third edition (beta version) (ICHD-3B) é dividida em
cefaleias primdrias e secunddrias, neuralgias cranianas e
dores faciais. Desta classificacdo, apenas as cefaleias se-
cunddrias, ou seja, menos de 10% de todas as cefaleias,
sdo potencialmente graves.(?9
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As cefaleias secunddrias se caracterizam por apre-
senfar uma lesdo estrutural que pode levar a um risco
iminente de morrer ou de causar alguma sequela irreversivel.
Na ICHD-38, sdo de reconhecida gravidade as cefaleias
atribuidas a trauma cefaldlico, doenca vascular e transtor-

no intracraniano ndao vascular.'%

Cefaleia pés-traumdtica aguda atribuida &

lesao cefdlica grave

Esta cefaleia é decorrente de um trauma cefdlico
grave, podendo o paciente evoluir com perda da consci-
&ncia por mais de frinfa minutos, diminuicdo do nivel
consciéncia (escala de coma de Glasgow < 13), amné-
sia pds-tfraumdtica por mais de 48 horas e/ou demons-
fracdo por imagem de lesdo fraumdtica encefdlica, tais
como, hematoma cerebral, hemorragia intracerebral e/
ou subaracnoidea, contusdo cerebral e/ou fratura de cra-
nio."

Cefaleia atribuida a hematoma intracraniano

traumdatico

E uma cefaleia de inicio agudo, sem outras caracte-
risticas tipicas conhecidas, que aparece dentro de 24 ho-
ras apds o desenvolvimento de um hematoma epidural ou
subdural. Este hematoma é decorrente de um trauma
craniano e pode ser evidenciado afravés de exame de
neuroimagem. (9
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O paciente poderd apresentar transtornos da cons-
ciéncia e a presenca de sinais neurolégicos focais. Seu
tratamento depende da drenagem do hematoma e se cons-
fitui numa emergéncia médica.%

Cefaleia atribuida & hemorragia intracraniana

ndo traumdtica

E uma cefaleia aguda que surge simultaneamente ou
em relacdo temporal muito estreita com uma hemorragia
intracerebral, infracerebelar ou subaracnoidea de origem
ndo traumética.?

Geralmente, a cefaleia é obscurecida por déficits fo-
cais ou coma, mas pode ser o sinfoma precoce mais pro-
eminente da hemorragia intracerebelar, a qual requer
descompressao cirirgica de emergéncia.

Cefaleia atribuida & malformacao vascular

nao rofa

E uma cefaleia nova e aguda causada por aneurisma
sacular, malformacao arteriovenosa ou fistula arteriovenosa
dural, os quais s@o evidenciados por exames de neuro-
imagem. 19

Comumente, a cefaleia estd associada a lesdes dolo-
rosas de nervos cranianos, como, por exemplo, paralisia
do terceiro nervo, no aneurisma sacular; e oftfalmoplegia,

nas fistulas carotideo-cavernosas.?

Cefaleia atribuida & arferite de células gigantes

A cefaleia é decorrente do comprometimento auto-
imune de artérias sistémicas, preferencialmente as de mai-
or calibre, como as femporais, carétidas, vertebrais e aorta.
No entanto, quando afeta as artérias ciliares, oftdlmicas e
central da retina, o paciente poderd evoluir com crises
repetidas de amaurose fugaz.('?

O risco de amaurose é o surgimento de neurite éptica
isquémica anterior que poderd levar & cegueira irreversivel,
mas que pode ser evitada pela administracao imediata de
corticosteroides.

Cefaleia atribuida diretamente & neoplasia

infracraniana

E descrita como uma cefaleia progressiva, localiza-
da, que piora pela manha e é agravada ao tossir ou incli-
nar a cabeca para frente. A neoplasia é demonstrada por

exames de neuroimagem. ('

Cefaleia atribuida & meningite bacteriana
A cefaleia é o sinfoma mais comum da meningite
bacteriana e pode ser o primeiro. Faz parte da triade de
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sinfomas da sindrome meningea, a qual é composta por
cefaleia, vémitos e rigidez de nuca.™

REACAO DOS PACIENTES

Quando o paciente sabe que sua cefaleia é gravissima,
como, por exemplo, decorrente de uma neoplasia intra-
craniana, ele ndo entende isso como uma sentenca, mas
como uma execucdo de morte. De imediato, antevé as
possibilidades de sofrimento, decadéncia, exclusdo social
e toda horda de horrores que costumam acompanhar a
morte.)

Em geral, ao receber a noticia, alguns pacientes nao
exibem reacoes identificdveis. Outros choram desconsola-
damente e, enquanto fazem isso, sua face fica, misteriosa-
mente, vazia.1?)

Muitos comecam a morrer, antes de qualquer desfe-
cho. Morrem seus planos, projetos, aspiragdes ou convic-
coes."" Poderdo abandonar a ideia de envelhecer ao lado
do cénjuge ou de passar as proximas férias no Parque
Nacional Serra da Capivara ou no Parque Nacional de
Sete Cidades, no interior do Piauf, ou ainda, de conhecer
seus futuros netos.

COMO DAR A NOTICIA AO PACIENTE

Inevitavelmente, o médico terd que revelar o diag-
néstico de uma cefaleia potencialmente grave ao paciente
ou aos seus familiares. Alguns comunicam essa noticia de
modo conciso: "sinto muito", mas, efetivo. Outros, na ten-
tativa de amenizar a situacdo, aproveitam-se do eufemis-
mo e substituem palavras como "cancer" por outras, tais
como, "neoplasia" ou "tumor". O diagnéstico continua o
mesmo: um céncer é um céncer, ndo importa a palavra
usada para nomed-lo.B41213)

H4, ainda, aqueles médicos que usam a linguagem
ndo verbal. Nesse caso, a tfransmissdo da mensagem in-
clui a linguagem corporal, gestos, expressoes, inflexdes e,
até mesmo, o siléncio. Quando alguém permanece silen-
cioso, estd de fato, se comunicando, ao deixar claro que
ndo quer se comunicar.314

Na verdade, ndo existe uma férmula de como abor-
dar o paciente, mas devem-se respeitar as individualida-
des de cada um. Para isso, o médico deve escutd-lo com
afinalidade de conhecer o seu grau de informacao sobre
a doenca, suas expectativas e seu preparo para receber a
ma noticia.l419)

Existe uma ferramenta que tem ajudado nas facul-
dades da drea de salde, elaborada pelo médico inglés
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CEFALEIA COMO SENTENCA DE MORTE

Robert Alexander Buckman (1948-2011). Trata-se do
protocolo SPIKES, cujas letras dessa palavra so as iniciais
das seis etapas descritas, de maneira didética, para co-
municar mds noticias: Setting up, preparando-se para o
encontro; Perception, percebendo o paciente; Invitation,
convidando para o didlogo; Knowledge, transmitindo a
informac@o; Fmotions, expressando emocoes; Strategy and
Summary, resumindo e organizando estratégias.('//8)

Na primeira etapa, o médico deve planejar a entre-
vista. E importante rever os dados que fundamentam o
diagnéstico: resultados de exames, tratamentos anteriores,
literatura médica e informagdes gerais sobre o paciente.
O médico precisa avaliar seus proprios sentimentos, posi-
tivos e negativos, sobre a fransmissdo da md noficia para
esse paciente.(17:18)

Na segunda etapa, o médico deve procurar saber
como o paciente percebe sua doenca, se é grave ou
ndo. Questionar o que jé lhe foi dito sobre o seu quadro
clinico e o que procurou saber por fontes leigas ou pro-
fissionais, internet efc., qual é a sua compreensdo sobre
as razdes pelas quais foram feitos os exames. E funda-
mental corrigir desinformagées e moldar a mé noticia
para a compreensdo e a capacidade de absorcao do
paciente. (1718

Na ferceira etapa, o médico deve avaliar o desejo do
paciente em saber que tipo de cefaleia tem. Deve, tam-
bém, investigar se o paciente deseja informacdes detalha-
das sobre o diagnéstico, o prognéstico e os pormenores
dos tratamentos.!”18)

Na quarta etapa, o médico deve transmitir a noficia e
as informagdes ao paciente. O diagnéstico deve ser anun-
ciado com delicadeza. Preferentemente, o profissional deve
evitar os tfermos técnicos e adaptar-se ao vocabuldrio e ao
nivel de compreensdo do paciente. Deve, também, evitar
a dureza excessiva, amenizando a transmissao de detalhes
desnecessdrios. Se o prognéstico for ruim, ndo transmitir
desesperanca e desisténcia, mas valorizar os cuidados pa-
liativos, o alivio dos sinfomas e o acompanhamento soli-
dario.1718)

Na quinta etapa, o médico deve expressar seus sen-
timentos e oferecer respostas afetivas as emocoes dos
pacientes e de familiares. E necessério acolher a legfti-
ma expressdo de sentimentos de ansiedade, raiva, tris-
teza ou inconformismo de pacientes e familiares, dan-
do-lhes algum tempo para se acalmarem e abrindo-
lhes as possibilidades de continuidade do acompanha-
mento.l7.18)

Na sexta e ltima etapa, as principais questoes aborda-
das devem ser resumidas e uma estratégia tracada para
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ajudar os pacientes a sentirem-se menos ansiosos e inse-
guros. O médico deve compartilhar responsabilidades
na fomada de decisGo com o paciente. Isto pode reduzir
qualquer sensacdo de fracasso da parte do médico, quan-
do o tratamento ndo é bem-sucedido. E preciso ser ho-
nesfo sem destruir a esperanca ou a vontade de viver dos
pacientes.!1718)
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