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Cefaleia na Infância e Adolescência: Abordagem Diagnóstica e Terapêutica

Introdução e Epidemiologia
Prevalência e Impacto

• A cefaleia é um desafio diagnóstico e terapêutico significativo na população pediátrica e adolescente, sendo uma con-
dição extremamente comum e uma doença prevalente na infância.

• Etiologias diversas podem estar associadas à sua manifestação.
• Estima-se que 90% das pessoas terão ao menos um episódio de cefaleia ao longo da vida.
• Quase 40% das crianças experimentarão cefaleia até os 7 anos, e até 70% dos adolescentes.
• Apenas cerca de 20% iniciam a experiência com cefaleia na vida adulta ou como adulto jovem.
• Estes dados sublinham a cefaleia como predominantemente uma condição da infância e adolescência, merecendo aten-
ção de neurologistas pediátricos, embora estudos se concentrem mais em adultos.

Classificação Geral das Cefaleias
Visão Geral e Complexidade

• Existem mais de 200 tipos de dor de cabeça, classificados por cefaliatras.
• A classificação organiza a abordagem diagnóstica, similar a outras áreas da neurologia (epilepsia, medicina do sono).
• A natureza subjetiva da dor adiciona complexidade, com percepção de intensidade e características variando entre in-
divíduos, mesmo com estímulo doloroso similar. Ummesmo estímulo em 100 pessoas poderia gerar até 80 descrições
diferentes.

• Diversas condições, incluindo não neurológicas como dor de origem dentária, podem causar dor na cabeça e face,
devendo ser consideradas no diagnóstico diferencial.

Divisão Principal
• Cefaleias primárias: A própria cefaleia é a doença. Diagnóstico predominantemente clínico, baseado em critérios;
exames complementares geralmente não necessários, exceto para excluir outras causas em casos atípicos.
– Principais na infância/adolescência: migrânea (enxaqueca) e cefaleia do tipo tensional (CTT).
– Menos comuns: cefaleia trigêmino-autonômica (ex: cefaleia em salvas), outras formas raras.

• Cefaleias secundárias: Sintomáticas de outra condição médica; a dor de cabeça é um sinal de alerta.
– Exemplos: tumores cerebrais, alterações vasculares (AVC, hemorragia subaracnóidea), infecções (meningite, en-

cefalite, sinusite, infecções sistêmicas), hipertensão arterial, arterite temporal (rara em crianças), traumatismo
craniano.

– A preocupação principal dos pais é frequentemente uma causa secundária grave (ex: tumor cerebral).
• Terceiro grupo: Neuralgias cranianas, dor facial central e periférica, e outras cefaleias.

Abordagem Diagnóstica
Anamnese Detalhada: Pilar do Diagnóstico

• O diagnóstico depende crucialmente de observação atenta e escuta cuidadosa.
• Uma anamnese detalhada, explorando minuciosamente as manifestações da dor, é fundamental.
• Em 97% dos casos, a história clínica bem colhida permite identificar o tipo específico de cefaleia.
• A semiologia desempenha papel central; o exame físico (incluindo neurológico) contribui em 3% dos casos, principal-
mente na exclusão de causas secundárias.

• A necessidade de exames complementares é relativamente infrequente.

Desafios e Dados Essenciais na Anamnese Pediátrica
• Obter informações precisas em crianças é desafiador, especialmente em pré-verbais ou com dificuldade de expressão.
• Colaboração de um observador atento (pais/cuidadores) é indispensável.
• Comunicação Adaptada: O profissional deve adaptar a linguagem ao nível de compreensão da criança, usando
analogias e demonstrações físicas (ex: comparar dor pulsátil à batida do coração; demonstrar compressão apertando
a mão) para capacitar a criança a expressar sua experiência.

• Informações Cruciais a Coletar:

Dado Observações

Idade de início Início muito precoce (ex: 1 ano) é atípico e requer
investigação.

Horário de ocorrência Manhã, tarde, noite, ou independente.

Frequência das crises Diária, semanal, mensal, episódios isolados.

Duração de cada crise Desde fugazes até incapacitantes (dia todo). Critério
importante para classificação.

Localização da dor Frontal, temporal, etc.

Caracterização da Dor: Qualidade, Intensidade e Subjetividade
• Qualidade da Dor: Descritor importante. Investigar se é pulsátil, em facada, compressiva, etc.

– Usar linguagemadaptadapara crianças: comparar ”pulsátil”à batida do coração (comgestos), ”compressiva”apertando
suavemente a mão da criança. Termos como ”batida”ou ”corte”podem ser usados.
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• Intensidade da Dor: Subjetiva e variável, mas útil para avaliar resposta ao tratamento. Sua monitorização informa
sobre eficácia terapêutica.

• Subjetividade: A percepção da dor varia significativamente. Um mesmo estímulo doloroso pode levar a múltiplas
descrições distintas (ex: 80 descrições para 100 pessoas). Valorizar o relato individual.

Investigação de Pródromos, Auras, Sintomas Associados e Gatilhos
• Pródromos: Sintomas premonitórios (horas/dias antes da cefaleia): irritabilidade, mal-estar, alterações comporta-
mentais.

• Aura: Típica precede ou acompanha a cefaleia. Aura visual é a mais comum.
• Sintomas Associados Durante a Crise: Febre, náuseas, vômitos, fotofobia, fonofobia, osmofobia, tontura, altera-
ções de humor, lacrimejamento, hiperemia conjuntival (típicos de cefaleias trigêmino-autonômicas, raras em crianças),
diplopia (pode ocorrer em migrânea, requer avaliação).
– Febre concomitante amplia diagnóstico diferencial (processos infecciosos).
– Fotofobia, fonofobia, osmofobia são característicos de migrânea.

• Fatores Desencadeantes (Gatilhos): Exercícios físicos, estresse, alimentos.
• Sono e Cefaleia: Qualidade do sono é relevante. Sono inadequado (privação, fragmentação por apneia obstrutiva)
pode desencadear/agravar cefaleias. Sono reparador é crucial para oxigenação cerebral e consolidação das fases do
sono (ex: REM).

Estratégias para Coleta de Dados em Crianças Não-Verbais
• Informação obtida pelo relato de observadores próximos (pais, cuidadores).
• Detalhes sobre horário, frequência, mudanças comportamentais associadas.
• Localização da Dor: Usar recursos visuais (criança aponta na cabeça ou marca em desenho).
• SintomasPremonitórios: Irritabilidade, desinteresse, quietude excessiva; pais podem identificar após alerta sobre
relevância. Registros subsequentes podem ser mais precisos.

• Sintomas Associados e Gatilhos: Dependem do relato dos cuidadores (febre, dor em outras partes, tratamentos,
eventos, alimentação).

Diário de Cefaleia: Ferramenta Essencial
• Instrumento fundamental na avaliação e acompanhamento. Supera vieses de memória, fornece dados objetivos.
• Justificativa: Memória falível, viés de recordação (ex: subnotificação de crises epilépticas por pais). Diário oferece
registro objetivo. Historicamente, indústria farmacêutica forneciamateriais; hoje é ferramenta clínica padrão. Clínicas
podem fornecer listas de gatilhos e modelos.

• Recomendação: Manter por período inicial (ex: duas semanas). Manter acessível (ex: na geladeira) para anotações
imediatas.

• Conteúdo a Registrar:
– Horário de início da dor.
– Localização (unilateral/bilateral).
– Característica da dor.
– Sintomas associados (esforço, náusea, vômito, fotofobia, fonofobia).
– Ocorrência de aura.
– Uso de medicamentos e resposta.
– Qualidade e duração do sono (distúrbios do sono como privação ou apneia podem desencadear/agravar cefaleias;

apneia menos comum em crianças pequenas, exceto ”bebê roncador”).

Avaliação da Intensidade da Dor em Crianças
• Usar escalas apropriadas à idade e capacidade cognitiva.
• Adultos e adolescentes mais velhos: Escala numérica de 0 a 10.
• Crianças mais novas: Escala de Faces de Wong-Baker é a mais adequada (associa dor a expressões faciais).

– Adaptações culturais existem (ex: no Brasil, tentativas com ”Turma da Mônica”, gerando discussões sobre ade-
quação e representatividade, levando a menor uso).

• Importância: Crucial para caracterizar crise e monitorar resposta terapêutica. Redução da intensidade é indicador
de melhora.

Exame Físico e Neurológico
Relevância e Foco do Exame

• Importante para identificar sinais de causa secundária (diagnóstico diferencial).
• Não é necessário exame neurológico completo, mas avaliação focada em sinais de patologias subjacentes compotencial
morbidade. Objetivo: afastar condições graves.

Avaliação de Sinais Meníngeos
• Prioritário na cefaleia associada à febre (suspeita de meningite/encefalite).
• Pesquisa mandatória: rigidez de nuca, sinais de Kernig e Brudzinski.
• Fisiopatologia: Inflamaçãomeníngea; alongamento dasmeninges inflamadas (flexão dopescoço, extensãodaperna)
desencadeia dor e resposta reflexa de flexão para minimizar estiramento.

• Presença indica irritação meníngea e requer investigação urgente.
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Exame Oftalmológico e Fundoscopia
• Parte integrante da avaliação.
• Acuidade Visual: Erros de refração são causa de cefaleia em apenas 3% dos casos.
• Fundoscopia (Exame de Fundo de Olho):

– Realizada por neurologista ou oftalmologista (este último geralmente com dilatação pupilar para melhor visuali-
zação). Médicos generalistas devem ser capazes de realizar a básica.

– Objetivo principal: identificar alterações no disco óptico.
– Fundo de Olho Normal: Disco óptico com bordas nítidas, emergência de vasos retinianos (artérias e veias),

mácula, fóvea. Familiarização com o normal é essencial.
– Treinamento: Crucial. Recursos como simuladores, cartões ilustrativos. Prática regular em estágios clínicos

(mesmo em pacientes sem queixa neurológica) para familiarização com o normal e reconhecimento de alterações.
Ausculta craniana (para sopros) também se aprende na residência.

Identificação de Edema de Papila e Hipertensão Intracraniana
• Edema de Papila: Sinal de alerta crítico.

– Manifestações: borramento das margens do disco óptico, ingurgitamento venoso, hemorragias peripapilares (ca-
sos avançados).

– Sugere fortemente hipertensão intracraniana; emergência médica, exige investigação imediata.
• Pulso Venoso Espontâneo no Disco Óptico:

– Ausência não confirma hipertensão intracraniana.
– Presença é forte indicador de pressão intracraniana normal (sinal tranquilizador, fácil de observar/treinar).

Migrânea (Enxaqueca) na Infância e Adolescência
Fases da Crise Migranosa

• Pródromo: 6-48h antes da dor; alterações de comportamento/humor (irritabilidade, fadiga, bocejos, desejo por
alimentos). Nem todos experienciam.

• Aura (se presente): Geralmente até 60 min antes da cefaleia.
• Fase de Cefaleia: Período da dor propriamente dita.
• Pósdromo: Após resolução da dor (até 48h); fadiga, dificuldade de concentração, sensibilidade no couro cabeludo.

Duração da Cefaleia Migranosa em Crianças
• Fase de cefaleia dura tipicamente de 1 a 72 horas em crianças (diferente de adultos, mínimo 4h).
• Crises > 72h: estado de mal migranoso (requer manejo emergencial).
• Resolução espontânea ou com tratamento dentro de 1-72h.

Manifestações da Aura Migranosa
• Sintomas neurológicos focais, transitórios, geralmente precedendo (ou menos comumente acompanhando) a cefaleia.
• Tipos Comuns:

– Visual (mais comum): Escotomas (pontos cegos), escotomas cintilantes (flashes de luz, linhas emzigue-zague),
visão turva.

– Sensitiva: Parestesias, formigamento.
– Motora: Fraqueza.
– Linguagem: Disfasia.
– Tronco Encefálico (Migrânea com aura do tronco encefálico, antiga migrânea basilar): Vertigem,

diplopia, ataxia.
• Outras manifestações (aura ou equivalentes migranosos na infância): tontura, dor abdominal, alteração do nível de
consciência.

• Diagnóstico e Confiança Clínica: Aura pode gerar incerteza inicial. Episódios recorrentes com características
consistentes aumentam confiança diagnóstica, mas cada episódio com sinais de alerta requer avaliação.

Sinais de Alerta Associados à Aura
• Alguns sintomas de aura podem mimetizar condições graves, especialmente na primeira ocorrência ou se atípicos.
• Exemplos: alteração do nível de consciência, déficits motores focais, parestesias persistentes.
• Característica fundamental da aura: transitoriedade.
• Sintoma neurológico focal persistente além do esperado para aura (geralmente até 60 min, pode ser mais em aura
prolongada) ou aura persistente: sinal de alerta, exige investigação.

• Disfasia ou paresia facial (podem ocorrer namigrânea hemiplégica) demandam avaliação para descartar causas secun-
dárias (ex: AVC).

Escotomas Visuais e Diagnóstico Diferencial com Epilepsia Occipital
• Forma mais clássica de aura migranosa: manchas escuras, pontos brilhantes, linhas em zigue-zague (geralmente
branco, cinza, preto).

• Diagnóstico Diferencial Crucial: Se fenômenos visuais forem coloridos, levanta suspeita de epilepsia do lobo
occipital.
– Crises epilépticas occipitais: fenômenos visuais elementares coloridos, por vezes seguidos de cefaleia pós-ictal,

mimetizando migrânea com aura.
– Justifica investigação com EEG para descartar epilepsia. Casos de diagnóstico inicial equivocado demigrânea em

pacientes com epilepsia occipital foram relatados.
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• Fora desta situação, EEG não tem utilidade no diagnóstico de cefaleias primárias e não deve ser rotineiro. (Reflexo H
occipital em pesquisa, sem relevância clínica).

Fenômeno de Propagação da Depressão Cortical (Fenômeno de Leão)
• Percepção de imagem visual distorcida/borrada que se expande pelo campo visual.
• Descrito por Afrânio Peixoto Leão; corresponde à manifestação clínica da depressão alastrante cortical (onda de hipe-
rexcitabilidade seguida por inibição, propagando-se pelo córtex).

• Considerado substrato fisiopatológico da aura migranosa.

Critérios Diagnósticos para Migrânea Sem Aura (Baseado em ICHD)

Critério Descrição

A Pelo menos cinco crises preenchendo os critérios B-D. (Um único episódio não permite diagnóstico formal.
História familiar positiva é relevante, mas não substitui critérios).

B Duração das crises de 1 a 72 horas (crianças/adolescentes até 18 anos; 4-72h em adultos).

C Cefaleia com pelo menos duas das quatro características:
• Localização unilateral (em crianças frequentemente bilateral, até 60%).
• Qualidade pulsátil (em crianças pode ser compressiva/aperto).
• Intensidade moderada ou severa.
• Agravamento por ou levando à evitação de atividade física de rotina.

(Combinação de localização e qualidade/intensidade costuma ser suficiente para 2 itens).

D Durante a cefaleia, pelo menos um dos seguintes:
• Náuseas e/ou vômitos (recusa alimentar pode ser equivalente de náusea em crianças).
• Fotofobia e fonofobia.

E Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD (exclusão de causas secundárias; exame neurológico
normal entre crises).

• Pontos-chave diferenciais em crianças: Duração mínima de 1 hora, frequência maior de localização bilateral,
possibilidade de qualidade compressiva.

Diferenciação do Vômito na Migrânea vs. Hipertensão Intracraniana
• Vômito na migrânea frequentemente traz alívio da cefaleia e náuseas.
• Vômito por hipertensão intracraniana geralmente não alivia sintomas; pode ser repetitivo, incoercível, mesmo sem
conteúdo gástrico.

• Ponto semiológico valioso, especialmente com fundoscopia normal/inconclusiva inicial.

Abordagem Terapêutica da Crise Aguda
• Crises Leves a Moderadas:

– Medidas não farmacológicas: repouso (ambiente escuro, silencioso), hidratação adequada (desidratação piora;
mecanismo de vasodilatação para alívio é debatível, mas benefício clínico reconhecido), compressas frias na ca-
beça (inflamação neurogênica e vasodilatação local podem gerar calor, aquecendo a compressa).

– Se insuficientes: analgésicos comuns (paracetamol, dipirona) ou AINHs (ibuprofeno, cetoprofeno).
• Crises Fortes ou com Náuseas/Vômitos Significativos:

– Antieméticos (metoclopramida, ondansetrona) recomendados, podem ser primeira linha. Além de controlar náu-
seas/vômitos, podem ter efeito analgésico intrínseco. Literatura e experiência clínica indicam alta eficácia.

– Se antiemético isolado não controlar dor, associar analgésico ou AINH.
• Crises Refratárias ou Vômitos Persistentes (impedindo medicação oral):

– Manejo em serviço de emergência.
– Tratamento: hidratação endovenosa, AINH EV (ex: cetoprofeno), antieméticos EV.
– Casos selecionados/refratários: corticosteroides, cetorolaco, outras medicações específicas.

Tratamento Profilático
• Indicações: Crises frequentes (>3-4/mês), muito intensas, prolongadas, ou causando incapacidade significativa (im-
pacto na qualidade de vida, atividades escolares/sociais).

• Abordagem Inicial (Não Farmacológica):
– Identificação e manejo de fatores desencadeantes.
– Dieta: eliminação de alimentos gatilho conhecidos.
– Estresse: estratégias de manejo (terapia, ajustes na dinâmica familiar/escolar).
– Higiene do sono.

• Profilaxia Medicamentosa (se medidas não farmacológicas insuficientes):
– Flunarizina: Primeira escolha em crianças no Brasil. Bem tolerada; principal efeito colateral: aumento de

apetite/ganho de peso (muitas vezes bem visto pelos pais). Distúrbios de movimento raros em crianças (mais
comuns em adultos). Já era usado, agora com indicação formal em bula.

– Mantida por 6 meses a 1 ano, com reavaliação.
– Betabloqueadores (Propranolol, Atenolol): Propranolol preferível com ansiedade comórbida (cautela em

asmáticos).
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– Antidepressivos Tricíclicos (Amitriptilina): Doses baixas, monitoramento (incluindo ECG). Reservada
para casos específicos ou com comorbidade de ansiedade/depressão não responsiva a outras terapias. TCC é
tratamento primário para ansiedade.

– Topiramato: Comum em adultos, menos usado em crianças (perfil de efeitos colaterais).

Alimentos Desencadeantes Comuns e Manejo Dietético
• Gatilhos Comuns: Chocolate (alto teor de gordura, corantes, adicionais), queijos amarelos, derivados do leite ri-
cos em gordura (leite desnatado/queijo branco geralmente tolerados), embutidos (salsicha, presunto, salame - nitri-
tos/nitratos, conservantes), alimentos fritos/gordurosos (sugerir air fryer como alternativa), frutas cítricas, suco de
uva industrializado, alimentos com corantes/conservantes (ketchup, mostarda, maionese), glutamato monossódico.
Alho e bacon também podem ser gatilhos.
– Iogurte, embora em listas, raramente desencadeia na prática clínica de alguns.

• Conceito de Limiar: Relação com gatilhos não é ”tudo ou nada”. Limiar individual para desencadear crise (ex:
pequena quantidade de chocolate tolerada, maior quantidade causa cefaleia). Permite manejo dietético flexível.

• Desejo por certos alimentos (ex: chocolate) pode ser parte do pródromo, não o gatilho.
• Recomendação: evitar alimentos consistentemente associados a crises, usando diário para identificar padrões.

Perspectiva Prognóstica e Fatores Hormonais
• Migrânea na infância frequentemente melhora ou remite na adolescência/início da vida adulta.
• Em alguns (especialmente sexo feminino), crises podem retornar/intensificar após menarca (flutuações hormonais,
estrogênio). Investigação e manejo podem precisar considerar fator hormonal.

• Persistência na vida adulta ocorre, mas é predominantemente doença da infância/adolescência.
• Alternativas profiláticas: se flunarizina ineficaz/intolerada e comorbidade de ansiedade, propranolol (monitorar fun-
ção pulmonar). Amitriptilina como terceira linha (cautela, monitoramento).

Cefaleia do Tipo Tensional (CTT) na Infância e Adolescência
Características Clínicas e Estressores

• Extremamente prevalente, comum em estudantes (ex: medicina) devido a fatores como:
– Carga horária extensa, privação de sono, estresse acadêmico, ansiedade.
– Períodos de provas, incerteza sobre futuro, competitividade.

• Dor:
– Aperto ou pressão (”faixa apertando a cabeça”).
– Geralmente bilateral.
– Intensidade leve a moderada.
– Não piora com atividades físicas de rotina.
– Pode irradiar para região cervical posterior (pode ser queixa principal); alguns com sensibilidade aumentada em

músculos pericranianos (palpação dolorosa).
– Tensão muscular pode levar a trismo (apertamento da mandíbula), dor referida na ATM.

• Pode ser episódica (infrequente/frequente) ou crônica (≥ 15 dias/mês).
• Dor pode ser persistente (dias), com sensação de que ”vai passar”, mas se mantém.
• Adesão a critérios diagnósticos permite consistência internacional.

Critérios Diagnósticos para CTT Episódica (Baseado em ICHD)

Critério Descrição

A Pelo menos dez episódios de cefaleia preenchendo critérios B-D, ocorrendo em média < 15 dias/mês.

B Duração da cefaleia de 30 minutos a 7 dias.

C Cefaleia com pelo menos duas das quatro características:
• Localização bilateral.
• Qualidade de pressão ou aperto (não pulsátil).
• Intensidade leve ou moderada.
• Não agravada por atividade física de rotina (caminhar, subir escadas).

D Ambos os seguintes:
• Ausência de náuseas ou vômitos.
• No máximo um dos seguintes: fotofobia ou fonofobia (não ambos).

E Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD. (Exame neurológico normal).
• Diferenciação da Migrânea: Ausência de intensidade severa, piora com atividade física, náuseas/vômitos signifi-
cativos, combinação de fotofobia e fonofobia. Duração pode ser mais prolongada na CTT.

Sinais de Alerta e Investigação de Cefaleias Secundárias
Identificação de Sinais de Alerta (”Red Flags”)

• Indicam necessidade de investigação adicional para cefaleia secundária.
• Lista de Sinais de Alerta:

– Início súbito e explosivo (”thunderclap headache”).
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– Piora progressiva em frequência/intensidade (semanas/meses).
– Desperta o paciente do sono.
– Precipitada por manobra de Valsalva (tosse, espirro, esforço).
– Sinais/sintomas sistêmicos (febre, perda de peso, rigidez de nuca).
– Sinais neurológicos focais no exame (paresia, alterações sensitivas, ataxia, diplopia persistente, alteração do nível

de consciência, papiledema).
– Mudança no padrão de cefaleia primária preexistente.
– Em paciente com histórico de câncer ou imunossupressão.
– Início após 50 anos (mais para adultos; início muito precoce em crianças também é alerta).
– Estritamente unilateral e sempre no mesmo local.

Avaliação de Causas Secundárias Específicas
• HipertensãoArterial: Verificar PA em todas as crianças com cefaleia (parte essencial do exame físico). Usar tabelas
específicas de PA por idade, sexo, percentil de estatura. (Ref. geral: 90/60 mmHg pode ser normal, mas tabelas são
padrão-ouro).

• Febre: Direciona para causas infecciosas (meningite, encefalite, sinusite, infecções sistêmicas).
• Sinusite: Dor facial ou cefaleia referida, congestão nasal, secreção purulenta. Dor à compressão dos seios da face
(seios frontais desenvolvem-se 8 anos).

• Outros Pontos Dolorosos: Região occipital (neuralgia occipital, rara), articulação temporomandibular (disfunção
temporomandibular).

• Ausculta Craniana: Raramente revela sopros (malformações vasculares).
• Otoscopia: Descartar otite média aguda (dor referida).

Achados no Exame Neurológico Sugestivos de Causa Secundária
• Fundamental para detectar sinais focais.
• Achados Indicativos de Patologia Subjacente (exigem investigação imediata):

– Alteração do nível de consciência.
– Edema de papila (hipertensão intracraniana).
– Lentificação dos movimentos oculares extrínsecos.
– Anisocoria (investigar se congênita ou adquirida - ex: Horner, paralisia III nervo).
– Paralisia facial.
– Déficits motores ou sensitivos assimétricos.
– Sinal de Babinski.
– Sinais meníngeos (Kernig, Brudzinski).

Indicações para Exames de Neuroimagem (TC ou RM de Crânio)
• Não rotineira na avaliação de cefaleia pediátrica.
• Indicações Restritas:

– Presença de sinais de alerta ou alterações focais no exame neurológico.
– Mudança significativa no padrão de cefaleia primária previamente diagnosticada (ex: características diferentes,

muito mais intensas).
– Cefaleia com padrão atípico, não preenchendo critérios para cefaleia primária.
– Suspeita de causa secundária grave (mesmo com exame inicial normal, mas evolução desfavorável).

• Escolha do Exame (TC vs. RM): Depende da suspeita clínica e urgência.
– RM:Maior detalhamento de estruturas cerebrais.
– TC:Mais rápida, disponível em emergências (útil para sangramentos agudos, lesões expansivas maiores).

Implicações Práticas e Considerações Adicionais
Cefaleia e Atividade Física: Implicações Escolares

• Relação da cefaleia com atividade física é diferencial importante:
– Migrânea: piora com esforço.
– CTT: não piora com esforço.

• Implicações práticas no ambiente escolar: crianças com migrânea podem ter dificuldade em aulas de educação física.
• Fundamental informar a escola sobre a condição; relatórios/atestados médicos podem ser necessários para justificar
ausências ou solicitar adaptações, evitando penalizações.

PONTOS FREQUENTEMENTE COBRADOS EM PROVAS

Afirmação Relevante para Provas

A diferença na duração da crise de migrânea entre crianças e adultos.
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