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Cefaleia na Pediatria

Introdução e Epidemiologia da Cefaleia Pediátrica

Prevalência da Cefaleia na População Pediátrica

A cefaleia representa um desafio diagnóstico e terapêutico significativo na população pediátrica e

adolescente. Trata-se de uma condição extremamente comum, com a maioria dos indivíduos experi-

mentando algum episódio de dor de cabeça ao longo da vida, sendo considerada uma doença prevalente

na infância. Diversas etiologias podem estar associadas à suamanifestação. Estima-se que 90% das pes-

soas terão ao menos um episódio de cefaleia ao longo da vida. Notavelmente, quase 40% das crianças

experimentarão cefaleia até os 7 anos de idade, e até 70% dos adolescentes terão essa experiência. Ape-

nas cerca de 20%dos indivíduos iniciam a experiência com cefaleia na vida adulta ou como adulto jovem.

Estes dados epidemiológicos sublinhamque a cefaleia é predominantemente uma condição da infância e

adolescência, merecendo atenção aprofundada por parte dos neurologistas pediátricos, embora a maior

parte dos estudos e especialistas se concentrem na população adulta.

Complexidade e Classificação das Cefaleias

A complexidade da cefaleia é evidenciada pela existência de mais de 200 tipos diferentes de dor de

cabeça, conforme classificado por grupos de especialistas dedicados ao estudo da condição, conheci-

dos como cefaliatras. Essa classificação, embora extensa, busca organizar a abordagem diagnóstica,

similarmente ao que ocorre em outras áreas da neurologia, como epilepsia e medicina do sono. A classi-

ficação principal divide as cefaleias em cefaleias primárias, cefaleias secundárias, e um terceiro

grupo que inclui neuralgias cranianas, dor facial central e periférica, e outras cefaleias. Esta

estrutura organizacional facilita a compreensão e o manejo clínico das dores de cabeça.

1



msaonline.net

Subjetividade da Experiência Dolorosa

A manifestação da dor é uma experiência intrinsecamente subjetiva, variando consideravelmente

entre os indivíduos. A percepção da intensidade e as características descritivas de uma dor podem di-

ferir amplamente, mesmo quando o estímulo subjacente é similar. Ilustrativamente, a aplicação de um

mesmo estímulo doloroso a um grupo de indivíduos poderia resultar em múltiplas descrições distintas

da mesma experiência sensorial. Esta subjetividade inerente complica a classificação objetiva, mas res-

salta a importância de valorizar o relato individual do paciente. Adicionalmente, é relevante notar que

diversas condições podem causar dor na região da cabeça e face, incluindo condições não neurológicas

primárias como a dor de origem dentária, que deve ser considerada no diagnóstico diferencial de

dores faciais ou cranianas. A intensidade da dor, embora subjetiva, é um parâmetro útil para avaliar a

resposta ao tratamento; sua monitorização ao longo do tempo informa sobre a eficácia das intervenções

terapêuticas.

Abordagem Diagnóstica da Cefaleia Pediátrica

A Importância da Anamnese Detalhada

Odiagnóstico da cefaleia em crianças e adolescentes depende crucialmente de uma observação atenta

e de uma escuta cuidadosa. Uma anamnese detalhada, que explore minuciosamente as manifesta-

ções da dor, é fundamental. Estima-se que em 97% dos casos, a história clínica bem colhida permite a

identificação do tipo específico de cefaleia. A semiologia, portanto, desempenha um papel central no

processo diagnóstico. O exame físico, incluindo o exame neurológico, contribui para o diagnóstico em

aproximadamente 3% dos casos, principalmente na exclusão de causas secundárias. A necessidade de

exames complementares é relativamente infrequente. A obtenção de uma história clínica completa é,

portanto, a ferramenta diagnóstica mais valiosa.

Desafios na Anamnese Pediátrica e Dados Essenciais

A obtenção de informações precisas sobre a cefaleia em crianças apresenta desafios específicos, prin-

cipalmente em pacientes pré-verbais ou com dificuldade de expressão. Nesses casos, a colaboração de

um observador atento e familiarizado com a criança (geralmente os pais ou cuidadores primários) é

indispensável. Informações cruciais a serem coletadas incluem: a idade de início da cefaleia (início

em idade muito precoce, como um ano, é atípico e requer investigação); o horário de ocorrência

predominante (manhã, tarde, noite, ou independente do horário); a frequência das crises (diária,

semanal, mensal, episódios isolados); a duração de cada crise (desde episódios fugazes até dores in-

2



msaonline.net

capacitantes que duram o dia todo); e a localização da dor (frontal, temporal, etc.). A duração, em

particular, é um critério importante para classificar os tipos mais comuns de cefaleia na infância.

Estratégias para Coleta de Dados em Crianças Não Verbais

Em crianças que não conseguem verbalizar suas experiências de dor, a informação deve ser obtida

através do relato de observadores próximos, como pais ou cuidadores. Esses observadores podem for-

necer detalhes sobre o horário predominante da dor, a frequência e as mudanças comportamentais as-

sociadas. Para determinar a localização da dor, podem ser utilizados recursos visuais, como pedir à

criança que aponte na própria cabeça ou marque em um desenho da cabeça onde a dor é sentida. Sinto-

mas premonitórios, como irritabilidade, diminuição do interesse em atividades prazerosas ou quietude

excessiva, podem ser identificados pelos pais, especialmente após serem alertados sobre a relevância

desses sinais. Frequentemente, após a primeira consulta, os pais passam a observar e registrar esses

comportamentos nas 24-48 horas que antecedem as crises, fornecendo dados mais precisos nas consul-

tas subsequentes. Informações sobre sintomas associados (febre, dor em outras partes do corpo, trata-

mentos concomitantes) e potenciais gatilhos (eventos, alimentação) também dependem fortemente do

relato dos cuidadores.

Comunicação Médico-Paciente na Avaliação Pediátrica da Dor

A comunicação eficaz com pacientes pediátricos sobre seus sintomas, como a qualidade da dor de

cabeça, exige que o profissional de saúde adapte sua linguagem ao nível de compreensão da criança.

Não se deve esperar que a criança utilize ou compreenda a terminologia médica padrão (ex: ”pulsátil”,

”compressiva”). Em vez disso, é responsabilidade do médico traduzir esses conceitos para a lingua-

gem e o universo de referência da criança, utilizando analogias e demonstrações físicas. Por exemplo,

para explicar ”pulsátil”, pode-se comparar a dor à batida do coração, utilizando gestos manuais. Para

”compressiva”, pode-se apertar suavemente a mão da criança. Outras descrições como ”batida”ou

”corte”podem ser usadas para facilitar a compreensão e a descrição pela criança em sua própria lingua-

gem. O objetivo é capacitar a criança a expressar sua experiência da forma mais precisa possível dentro

de suas capacidades cognitivas e linguísticas.

Caracterização da Dor: Qualidade e Intensidade

A qualidade ou característica da dor é um elemento descritivo importante. Deve-se investi-

gar se a dor é pulsátil, em facada, compressiva, ou possui outras características. A comunicação com

crianças sobre a qualidade da dor exige adaptação da linguagem, como mencionado anteriormente. A
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intensidade da dor, embora subjetiva e variável entre indivíduos, é um parâmetro útil para avaliar

a resposta ao tratamento. A percepção da intensidade é individual, mas sua monitorização ao longo do

tempo informa sobre a eficácia das intervenções terapêuticas.

Avaliação da Intensidade da Dor em Crianças e Escalas Pediátricas

A avaliação da intensidade da dor em crianças requer o uso de escalas apropriadas à idade e

capacidade cognitiva. Para adultos e adolescentes mais velhos, pode-se usar uma escala numérica de

0 a 10. Para crianças mais novas, aEscala de Faces deWong-Baker é considerada amais adequada,

pois permite que a criança identifique a intensidade de sua dor associando-a a expressões faciais que

variam de ”sem dor”a ”pior dor possível”. Existem adaptações culturais dessa escala; no Brasil, tentati-

vas de adaptação utilizando personagens populares foram realizadas, embora algumas versões tenham

gerado discussões sobre adequação cultural e representatividade, levando a uma menor utilização em

certos contextos. A utilização de escalas validadas e apropriadas à idade permanece essencial para mo-

nitorar a dor e a resposta terapêutica. A avaliação da intensidade é crucial não apenas para caracterizar

a crise, mas principalmente para monitorar a resposta terapêutica ao longo do tempo. A simples pre-

sença ou ausência de dor não é suficiente para determinar se o tratamento está sendo eficaz; a redução

da intensidade é um indicador importante de melhora.

Investigação de Pródromos, Auras e Gatilhos

É fundamental investigar a presença de sintomas premonitórios (pródromos), que podem

ocorrer horas ou dias antes da crise de cefaleia, como irritabilidade, mal-estar ou alterações compor-

tamentais. A presença de aura, que tipicamente precede ou acompanha a cefaleia, também deve ser

investigada. A aura mais comum é a visual, mas outras manifestações podem ocorrer. Sintomas asso-

ciados durante a crise (como febre, náuseas, vômitos) e fatores desencadeantes (gatilhos), como

exercícios físicos, estresse ou determinados alimentos, são informações valiosas para o diagnóstico di-

ferencial e manejo. A identificação desses elementos contribui significativamente para a compreensão

do quadro clínico específico de cada paciente.

O Diário de Cefaleia como Ferramenta Diagnóstica e sua Justificativa

O diário de cefaleia é um instrumento fundamental na avaliação e acompanhamento de pacientes

pediátricos com cefaleia. Sua utilização é justificada pela tendência humana à falibilidade da memó-

ria e ao viés de recordação. Sem um registro prospectivo, os relatos sobre frequência, intensidade

e características das crises podem ser imprecisos. O diário fornece um registro objetivo e detalhado,
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fundamental para avaliar a evolução da cefaleia e a resposta ao tratamento. Recomenda-se que a família

mantenha um diário por um período inicial, como duas semanas, para coletar informações detalhadas.

O diário deve registrar o horário de início da dor, a localização (unilateral ou bilateral), a característica

da dor, a presença de sintomas associados (esforço, náusea, vômito, fotofobia, fonofobia), a ocorrência

de aura, o uso de medicamentos e a resposta a eles. Clínicas e consultórios frequentemente disponibi-

lizam listas de gatilhos comuns e modelos de diário para facilitar o monitoramento pelas famílias, que

podem manter o registro acessível para anotações imediatas.

Sono e sua Relação com a Cefaleia

Adicionalmente, informações sobre a qualidade e duração do sono são relevantes, pois distúr-

bios do sono, como privação de sono ou apneia obstrutiva do sono, podem desencadear ou agravar

cefaleias. Fisiologicamente, um sono reparador é necessário para processos restauradores, incluindo

a adequada oxigenação cerebral e a consolidação das fases do sono, como o sono REM. A interrupção

desses processos pode contribuir para o surgimento de cefaleias matinais ou piora de cefaleias primá-

rias preexistentes. Cefaleias relacionadas à apneia são menos comuns em crianças pequenas, exceto em

casos específicos como o ”bebê roncador”, cujo manejo envolve a abordagem do distúrbio respiratório

subjacente. Portanto, a avaliação da qualidade do sono é um componente importante da anamnese da

cefaleia.

Exame Físico e Neurológico na Cefaleia Pediátrica

Relevância e Foco do Exame Neurológico

O exame neurológico desempenha um papel importante na avaliação da cefaleia, principalmente

para identificar sinais que sugiramuma causa secundária, ou seja, para o diagnóstico diferencial. Não

é necessária a realização de um exame neurológico completo, que pode ser extenso, mas sim a avaliação

focada em sinais específicos que possam indicar patologias subjacentes com potencial morbidade. O

objetivo principal é afastar condições graves.

Avaliação de Sinais Meníngeos

Na presença de cefaleia associada à febre, a suspeita de meningite ou encefalite deve ser prio-

ritária. A pesquisa de sinais meníngeos é mandatória nesses casos. Deve-se avaliar a presença de

rigidez de nuca e realizar as manobras para pesquisa dos sinais de Kernig e Brudzinski. O princí-
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pio fisiopatológico desses sinais reside na inflamação das meninges; a tentativa de alongar as meninges

inflamadas (pela flexão do pescoço ou extensão da perna) desencadeia dor e uma resposta reflexa de

flexão em outras articulações para minimizar o estiramento meníngeo. A presença desses sinais indica

irritação meníngea e necessita de investigação urgente.

Exame Oftalmológico e Fundoscopia: Técnica e Achados Normais

Oexameoftalmológico é parte integrante da avaliação, não apenas para verificar a acuidade visual

(embora erros de refração sejam causa de cefaleia em apenas cerca de 3%dos casos), mas principalmente

para realizar a fundoscopia (exame de fundo de olho). Tanto o neurologista quanto o oftalmologista

estão aptos a realizar a fundoscopia; o oftalmologista geralmente realiza a dilatação pupilar, permitindo

uma visualização mais ampla da retina. No entanto, médicos generalistas também devem ser capazes

de realizar a fundoscopia básica. O principal objetivo na avaliação da cefaleia é identificar alterações no

disco óptico. Um fundo de olho normal exibe um disco óptico com bordas nítidas, a emergência dos

vasos (artérias e veias) retinianos, a mácula e a fóvea. A familiarização com o aspecto normal é essencial

para reconhecer alterações patológicas.

Identificação de Edema de Papila e Hipertensão Intracraniana

A identificação de edema de papila na fundoscopia é um sinal de alerta crítico. O edema de pa-

pila manifesta-se como um borramento dasmargens do disco óptico, ingurgitamento venoso

e, em casos mais avançados, hemorragias peripapilares. Sua presença sugere fortemente hiper-

tensão intracraniana e constitui uma emergência médica, exigindo investigação imediata por um

neurologista ou em ambiente de emergência. Diversas condições podem causar hipertensão intracrani-

ana e edema de papila associados à cefaleia. Outro achado útil na fundoscopia é a observação do pulso

venoso espontâneo no disco óptico. A ausência de pulso venoso não confirma hipertensão intracrani-

ana, mas sua presença é um forte indicador de que a pressão intracraniana está normal, sendo um sinal

tranquilizador e relativamente fácil de observar e treinar.

Treinamento em Fundoscopia e Ausculta Craniana

A habilidade de realizar a fundoscopia é crucial na avaliação neurológica, especialmente para iden-

tificar edema de papila. Embora seja uma competência esperada de neurologistas e oftalmologistas, a

formação médica geral deve incluir o treinamento básico nesta técnica. Recursos educacionais como

simuladores e materiais ilustrativos podem auxiliar no aprendizado. A prática regular em diversos pa-

cientes é fundamental para adquirir proficiência e familiaridade com o aspecto normal da retina, facili-
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tando o reconhecimento de alterações. A habilidade em si é frequentemente considerada acessível com

a prática. A ausculta craniana para detecção de sopros, embora menos frequente como achado po-

sitivo, é outra habilidade cujo domínio geralmente ocorre durante a residência médica ou treinamento

especializado e pode, raramente, revelar sopros associados a malformações vasculares.

Classificação Geral das Cefaleias

Definição e Exemplos de Cefaleias Primárias

As cefaleias primárias são aquelas em que a própria cefaleia é a doença, não sendo sintoma de

outra condição subjacente. O diagnóstico é predominantemente clínico, baseado nos critérios diagnós-

ticos estabelecidos, e exames complementares geralmente não são necessários, exceto para excluir ou-

tras causas em casos atípicos. Os principais tipos de cefaleia primária na infância e adolescência são a

migrânea (enxaqueca) e a cefaleia do tipo tensional. Outros tipos, como a cefaleia trigêmino-

autonômica (ex: cefaleia em salvas) e outras formas raras de cefaleia primária, são menos comuns

nesta faixa etária. O foco principal da abordagem pediátrica recai sobre a migrânea e a cefaleia tensio-

nal.

Definição e Exemplos de Cefaleias Secundárias

As cefaleias secundárias, como o nome indica, são sintomáticas de uma outra condição médica.

A dor de cabeça é um sinal de alerta para uma doença subjacente que precisa ser identificada e tra-

tada. Exemplos de causas de cefaleia secundária incluem tumores cerebrais, alterações vascula-

res (como acidente vascular cerebral - AVC ou hemorragia subaracnóidea, que podem ocorrer em crian-

ças), infecções (meningite, encefalite, sinusite, infecções sistêmicas),hipertensãoarterial, arterite

temporal (extremamente rara em crianças), traumatismo craniano, entre outras. A principal pre-

ocupação dos pais e, frequentemente, o motivo da busca por avaliação médica, é a possibilidade de uma

causa secundária grave, como um tumor cerebral.

Migrânea (Enxaqueca) na Infância e Adolescência

Fases da Crise Migranosa

A crise demigrânea pode apresentar diferentes fases. Um pródromo pode ocorrer de 6 a 48 horas

antes do início da dor, manifestando-se frequentemente como alterações de comportamento ou humor
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(irritabilidade, fadiga, bocejos, desejo por certos alimentos). Nem todos os pacientes experimentam

pródromos. A aura, quando presente, geralmente precede a cefaleia em até 60 minutos. A fase de

cefaleia é o período da dor propriamente dita, com duração e características específicas. Após a re-

solução da dor, pode ocorrer um pósdromo, caracterizado por sintomas como fadiga, dificuldade de

concentração ou sensibilidade no couro cabeludo, que pode durar até 48 horas.

Duração da Cefaleia Migranosa em Crianças

Algo frequentemente cobrado em provas é a diferença na duração da crise de migrânea entre

crianças e adultos. Em crianças, a fase de cefaleia da migrânea dura tipicamente de 1 a 72 horas.

Isso difere do critério para adultos, onde a duração mínima é de 4 horas. Crises com duração superior

a 72 horas são classificadas como estado de mal migranoso, uma condição que requer manejo em

ambiente de emergência. A resolução da crise pode ocorrer espontaneamente ou com tratamento, dentro

deste intervalo de 1 a 72 horas.

Manifestações da Aura Migranosa

A aura migranosa consiste em sintomas neurológicos focais, transitórios, que geralmente prece-

dem ou, menos comumente, acompanham a cefaleia. Os sintomas de aura mais comuns são visuais,

como escotomas (pontos cegos), escotomas cintilantes (flashes de luz, linhas em zigue-zague), ou

visão turva. Outros tipos de aura incluem sintomas sensitivos (parestesias, formigamento),motores

(fraqueza), de linguagem (disfasia) ou de tronco encefálico (vertigem, diplopia, ataxia - caracteri-

zando amigrânea com aura do tronco encefálico, anteriormente conhecida como migrânea basi-

lar). Sintomas como tontura, dor abdominal e alteração do nível de consciência também podem ocorrer

como manifestações de aura ou equivalentes migranosos na infância.

Sinais de Alerta Associados à Aura Migranosa

Embora a aura seja um fenômeno característico da migrânea, alguns sintomas de aura podem mi-

metizar condições neurológicas graves e, portanto, devem ser considerados sinais de alerta, especial-

mente na primeira ocorrência ou se forem atípicos. Alteração do nível de consciência, déficits motores

focais e parestesias persistentes são exemplos. A característica fundamental da aura é sua transitorie-

dade. Se um sintoma neurológico focal persiste além da duração esperada para uma aura (geralmente

até 60 minutos, embora possa ser mais longa em alguns casos de aura prolongada), ou se a aura se

torna persistente, isso constitui um sinal de alerta que exige investigação para excluir outras patologias.

Da mesma forma, alterações na fala (disfasia) ou paresia facial podem ocorrer namigrânea hemiplé-
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gica, mas sempre demandam avaliação cuidadosa para descartar causas secundárias, como AVC.

Diagnóstico de Aura Migranosa e Confiança Clínica Progressiva

A auramigranosa, especialmente em suas primeiras manifestações, pode gerar incerteza diagnóstica

devido à semelhança de alguns sintomas com condições neurológicas agudas. No entanto, à medida que

o paciente apresenta episódios recorrentes com características consistentes e estereotipadas, seguidos

pela cefaleia típica, a confiança diagnóstica de que se trata de aura migranosa aumenta. Apesar disso,

cada episódio com sinais de alerta deve ser avaliado cuidadosamente.

Escotomas VisuaisMigranosos e Diagnóstico Diferencial com Epilepsia Occipital

Os escotomas visuais são a forma mais clássica de aura migranosa. Tipicamente, são descritos

como manchas escuras, pontos brilhantes ou linhas em zigue-zague, geralmente em tons de branco,

cinza ou preto. Um ponto crucial para o diagnóstico diferencial é a coloração dos fenômenos vi-

suais. Se os escotomas ou fenômenos visuais forem coloridos, isso levanta a suspeita de epilepsia

do lobo occipital. Crises epilépticas occipitais podem semanifestar com fenômenos visuais elementa-

res coloridos e, por vezes, serem seguidas por cefaleia pós-ictal, mimetizando uma migrânea com aura.

Portanto, a presença de fenômenos visuais coloridos e/ou de duração muito prolongada justifica a in-

vestigação com eletroencefalograma (EEG) para descartar epilepsia. Fora desta situação específica,

o EEG não tem utilidade no diagnóstico de cefaleias primárias e não deve ser solicitado rotineiramente.

Existe uma alteração eletrofisiológica descrita em pesquisa (reflexo H na região occipital durante a crise

migranosa), mas sem relevância clínica prática. Casos de diagnóstico inicial equivocado demigrânea em

pacientes que, na verdade, apresentavam epilepsia occipital já foram relatados, ressaltando a importân-

cia da caracterização precisa dos sintomas da aura.

Fenômeno de Propagação da Depressão Cortical Alastrante (Fenômeno de Leão)

Um fenômeno visual relativamente comum associado à aura migranosa é a percepção de uma ima-

gem visual distorcida ou borrada que se expande pelo campo visual. Este fenômeno, conhecido como

fenômeno de Leão (descrito pelo fisiologista brasileiro Afrânio Peixoto Leão), corresponde à mani-

festação clínica da depressão alastrante cortical, uma onda de hiperexcitabilidade seguida por ini-

bição que se propaga pelo córtex cerebral e é considerada o substrato fisiopatológico da aura migranosa.

Caracteriza-se por um escotoma ou área de visão borrada que gradualmente se move ou aumenta de

tamanho no campo visual.
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Critérios Diagnósticos para Migrânea Sem Aura na População Pediátrica

A migrânea sem aura é o subtipo mais comum. Os critérios diagnósticos formais (baseados na

Classificação Internacional de Cefaleias - ICHD) exigem:

1. Pelo menos cinco crises preenchendo os critérios B-D. (Um único episódio não permite o diag-

nóstico formal).

2. Duração das crises de 1 a 72 horas (em crianças e adolescentes até 18 anos; 4-72 horas em adul-

tos).

3. A cefaleia possui pelo menos duas das seguintes quatro características:

• Localização unilateral (embora em crianças seja frequentemente bilateral, ocorrendo em

até 60% dos casos).

• Qualidade pulsátil (embora em crianças possa ser também compressiva ou em aperto).

• Intensidademoderada ou severa.

• Agravamento por ou levando à evitação de atividade física de rotina.

4. Durante a cefaleia, ocorre pelo menos um dos seguintes:

• Náuseas e/ou vômitos (em crianças, a recusa alimentar pode ser um equivalente de náu-

sea).

• Fotofobia e fonofobia.

5. Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD (ou seja, exclusão de causas secundárias e

exame neurológico normal entre as crises).

Pontos-chave diferenciais em crianças incluem: duração mínima de 1 hora, frequência maior de locali-

zação bilateral e possibilidade de qualidade compressiva.

Considerações sobre Critérios Diagnósticos e História Familiar na Migrânea

Embora a história familiar positiva para migrânea aumente a probabilidade de um indivíduo

também apresentar a condição, o diagnóstico formal não pode ser baseado apenas na predisposição ge-

nética. A adesão estrita aos critérios diagnósticos estabelecidos, como a ocorrência de pelo menos cinco

crises típicas para migrânea sem aura, é necessária para confirmar o diagnóstico. A história familiar é

um dado relevante, mas não substitui a avaliação clínica completa e a aplicação dos critérios formais.

Dentro dos critérios de caracterização da dor (Critério C para migrânea), a combinação da localização e

da qualidade/intensidade costuma ser suficiente para preencher os dois itens necessários.
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Diferenciação do Vômito na Migrânea versus Hipertensão Intracraniana

Os vômitos são um sintoma comumnamigrânea, mas tambémpodem ocorrer nahipertensão in-

tracraniana. Uma característica distintiva importante é que o vômito associado à migrânea frequen-

temente traz alívio da cefaleia e das náuseas. Em contraste, o vômito decorrente da hipertensão

intracraniana geralmente não alivia os sintomas e pode tornar-se repetitivo e incoercível, mesmo

sem conteúdo gástrico para eliminar. Este é um ponto semiológico valioso, especialmente quando a

fundoscopia é normal ou inconclusiva nas fases iniciais da hipertensão intracraniana.

Abordagem Terapêutica da Crise Aguda de Migrânea

O tratamento da crise aguda de migrânea depende da intensidade dos sintomas. Para crises de

intensidade leve a moderada, as medidas iniciais devem ser não farmacológicas: repouso em am-

biente escuro e silencioso, hidratação adequada e aplicação de compressas frias na cabeça. Se estas

medidas não forem suficientes, utilizam-se analgésicos comuns (paracetamol, dipirona) ou anti-

inflamatórios não hormonais (AINH) (ibuprofeno, cetoprofeno). Para crises de intensidade forte,

ou quando há presença de náuseas e vômitos significativos, o uso de antieméticos é recomendado,

podendo ser a primeira linha de tratamento. Metoclopramida e ondansetrona são opções eficazes

que, além de controlarem náuseas e vômitos, podem ter algum efeito analgésico intrínseco namigrânea,

conforme sugerido pela literatura científica e experiência clínica. Se o antiemético isolado não controlar

a dor, associa-se um analgésico ou AINH. Se a crise for refratária ao tratamento oral/ambulatorial, ou

se o paciente apresentar vômitos persistentes que impeçam a medicação oral, é necessário manejo em

serviço de emergência, que pode incluir hidratação endovenosa, AINH endovenoso (ex: cetoprofeno,

cetorolaco), antieméticos endovenosos e, em casos selecionados e refratários, corticosteroides.

Mecanismos e Práticas no Tratamento Agudo da Migrânea: Hidratação e

Compressas

No manejo agudo da migrânea, a hidratação é recomendada, pois a desidratação pode agravar a

dor. Embora a justificativa fisiopatológica detalhada possa ser complexa e, por vezes, debatida, o bene-

fício clínico da hidratação é reconhecido. As compressas frias são outra medida útil; sua aplicação

local pode auxiliar no alívio da dor, e a necessidade de trocá-las periodicamente relaciona-se ao calor

gerado localmente pela inflamação neurogênica e vasodilatação associadas à crise migranosa.
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Tratamento Profilático da Migrânea Pediátrica: Indicações e Abordagem Inicial

A profilaxia damigrânea é indicada quando as crises são frequentes (geralmente mais de 3-4 por

mês), muito intensas, prolongadas, ou causam incapacidade significativa, impactando a qualidade de

vida e as atividades escolares/sociais da criança. A primeira abordagem deve ser sempre a identificação

e manejo dos fatores desencadeantes. A dieta é um fator crucial em crianças; a eliminação de ali-

mentos gatilho conhecidos pode reduzir significativamente a frequência das crises. O estresse é outro

fator importante; estratégias de manejo do estresse, incluindo terapia e ajustes na dinâmica familiar ou

escolar, podem ser benéficas. A higiene do sono também é fundamental.

Opções Farmacológicas para Profilaxia da Migrânea Pediátrica

Se as medidas não farmacológicas não forem suficientes, a profilaxia medicamentosa pode ser con-

siderada. A flunarizina é frequentemente considerada o medicamento de primeira escolha para pro-

filaxia de migrânea em crianças no Brasil, possuindo indicação formal em bula para esta finalidade. É

geralmente bem tolerada, com o principal efeito colateral sendo o aumento do apetite e ganho de peso.

Distúrbios de movimento são raros em crianças. A profilaxia é mantida por um período de 6 meses a 1

ano, com reavaliação posterior. Outras opções incluem betabloqueadores (como propranolol ou ate-

nolol, sendo o propranolol preferível em pacientes com ansiedade comórbida, mas devendo ser usado

com cautela em asmáticos), e antidepressivos tricíclicos (como amitriptilina em doses baixas, que

requer monitoramento, incluindo ECG, e é geralmente reservada para casos específicos ou com comor-

bidade de ansiedade/depressão não responsiva a outras terapias). O topiramato, comum em adultos,

é menos utilizado em crianças devido ao perfil de efeitos colaterais. É importante notar que a ansie-

dade pode ser um gatilho ou comorbidade da migrânea, e seu tratamento primário deve ser a terapia

cognitivo-comportamental (TCC).

Alimentos Desencadeantes Comuns da Migrânea e Manejo Dietético

Diversos alimentos são frequentemente citados como desencadeantes (gatilhos) de crises demi-

grânea. Entre os mais comuns estão: chocolate (especialmente os com alto teor de gordura, corantes

ou adicionais como nozes/castanhas), queijos amarelos e derivados do leite ricos em gordura (leite des-

natado e queijo branco geralmente são tolerados), embutidos (salsicha, presunto, salame - devido a

nitritos/nitratos e outros conservantes), alimentos fritos e gordurosos, frutas cítricas, suco de uva in-

dustrializado, alimentos com corantes e conservantes (presentes em muitos produtos industrializados,

incluindo ketchup, mostarda, maionese), e aditivos como glutamatomonossódico. O alho e o bacon, fre-

quentemente usados juntos em temperos, também podem ser gatilhos para alguns indivíduos. A identi-
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ficação dos gatilhos alimentares é individual e pode ser auxiliada pelo diário de cefaleia e alimentar. Em

relação a alimentos como iogurte, a experiência clínica sugere que raramente desencadeia crises. Para

alimentos fritos, como batatas, alternativas de preparo como o uso de fritadeiras elétricas a ar (air fryer)

podem ser sugeridas.

O Conceito de Limiar Individual para Gatilhos Migranosos

É importante compreender que, para muitos pacientes migranosos, a relação com os gatilhos não é

de ”tudo ou nada”. Existe um limiar individual para que um determinado gatilho (como um alimento

específico) desencadeie uma crise. Um paciente pode tolerar uma pequena quantidade de chocolate,

por exemplo, mas desenvolver cefaleia se consumir uma quantidade maior. A identificação desse limiar

individual permite um manejo dietético mais flexível, em vez de uma restrição absoluta. Contudo, em

alguns casos, a relação causal pode ser complexa; foi observado que o desejo por certos alimentos (como

chocolate) pode ser parte do pródromo damigrânea, e não o gatilho em si. Ainda assim, a recomendação

geral é evitar alimentos consistentemente associados ao início das crises, utilizando listas de alimentos

comuns e o registro no diário para identificar padrões individuais.

Perspectiva Prognóstica da Migrânea Infantil e Influências Hormonais

A migrânea na infância frequentemente melhora ou até remite na adolescência ou início da vida

adulta. No entanto, em alguns indivíduos, especialmente no sexo feminino, as crises podem retornar

ou se intensificar após a menarca, devido às flutuações hormonais (principalmente estrogênio).

Nesses casos, a investigação e o manejo podem precisar considerar o fator hormonal. A persistência da

migrânea na vida adulta ocorre, mas a condição é predominantemente uma doença da infância e ado-

lescência. Quando a flunarizina não é eficaz ou tolerada, e há comorbidade de ansiedade, o propranolol

pode ser uma alternativa, monitorando-se a função pulmonar. A amitriptilina é uma opção de terceira

linha, reservada para casos mais complexos e sempre com cautela e monitoramento.

Cefaleia do Tipo Tensional (CTT) na Infância e Adolescência

Características Clínicas da Cefaleia do Tipo Tensional

A cefaleia do tipo tensional (CTT) é extremamente prevalente. A dor na CTT é tipicamente des-

crita como uma sensação de aperto ou pressão, frequentemente comparada a uma faixa apertando

a cabeça. Geralmente é bilateral. A intensidade varia de leve a moderada. Uma característica im-
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portante é que a dor não piora com atividades físicas de rotina. A dor pode irradiar para a região

cervical posterior, e alguns pacientes podem apresentar sensibilidade aumentada nos músculos

pericranianos (palpação dolorosa). A CTT pode ser episódica (infrequente ou frequente) ou crônica

(ocorrendo 15 dias ou mais por mês). Alguns pacientes podem referir predominantemente tensão na

região cervical posterior, sendo esta a queixa principal, com a cefaleia sendo menos proeminente. A

tensão muscular pode levar a trismo (apertamento da mandíbula), resultando em dor referida na região

da articulação temporomandibular (ATM). A dor da CTT, embora possa ser persistente, durando dias, é

tipicamente de intensidade leve a moderada.

Fatores Contribuintes para Cefaleia do Tipo Tensional em Populações

Específicas

A CTT é comum em populações sob estresse significativo, como estudantes durante períodos de alta

demanda acadêmica. Fatores contribuintes podem incluir carga horária extensa, privação de sono, es-

tresse e ansiedade.

Critérios Diagnósticos para Cefaleia do Tipo Tensional Episódica

Assim como a migrânea, a cefaleia do tipo tensional possui critérios diagnósticos formais (ICHD).

Para a forma episódica (infrequente ou frequente), exigem-se:

1. Pelo menos dez episódios de cefaleia preenchendo os critérios B-D, ocorrendo emmédia menos

de 15 dias por mês.

2. Duração da cefaleia de 30 minutos a 7 dias.

3. A cefaleia tem pelo menos duas das seguintes quatro características:

• Localização bilateral.

• Qualidade de pressão ou aperto (não pulsátil).

• Intensidade leve ou moderada.

• Não agravada por atividade física de rotina (como caminhar ou subir escadas).

4. Ambos os seguintes:

• Ausência de náuseas ou vômitos.

• No máximo um dos seguintes: fotofobia ou fonofobia (não ambos).

5. Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD.
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