Cefaleia na Infancia e Adolescéncia: Abordagem Diagndstica e Terapéutica

Introducao e Epidemiologia
Prevaléncia e Impacto
» A cefaleia é um desafio diagndstico e terapéutico significativo na populac¢ao pediatrica e adolescente, sendo uma con-
dicdo extremamente comum e uma doenca prevalente na infancia.
Etiologias diversas podem estar associadas a sua manifestacao.
« Estima-se que 90% das pessoas terao ao menos um episodio de cefaleia ao longo da vida.
Quase 40% das criancas experimentarao cefaleia até os 7 anos, e até 70% dos adolescentes.
« Apenas cerca de 20% iniciam a experiéncia com cefaleia na vida adulta ou como adulto jovem.
Estes dados sublinham a cefaleia como predominantemente uma condicao da infancia e adolescéncia, merecendo aten-
¢do de neurologistas pediatricos, embora estudos se concentrem mais em adultos.

Classificacao Geral das Cefaleias

Visao Geral e Complexidade
+ Existem mais de 200 tipos de dor de cabeca, classificados por cefaliatras.
« A classificagdo organiza a abordagem diagnostica, similar a outras areas da neurologia (epilepsia, medicina do sono).
+ A natureza subjetiva da dor adiciona complexidade, com percepcao de intensidade e caracteristicas variando entre in-
dividuos, mesmo com estimulo doloroso similar. Um mesmo estimulo em 100 pessoas poderia gerar até 80 descricoes
diferentes.
« Diversas condigoes, incluindo ndo neurolégicas como dor de origem dentaria, podem causar dor na cabeca e face,
devendo ser consideradas no diagnoéstico diferencial.
Divisao Principal
» Cefaleias primarias: A propria cefaleia é a doenca. Diagnostico predominantemente clinico, baseado em critérios;
exames complementares geralmente nao necessarios, exceto para excluir outras causas em casos atipicos.
— Principais na infincia/adolescéncia: migranea (enxaqueca) e cefaleia do tipo tensional (CTT).
— Menos comuns: cefaleia trigémino-autonomica (ex: cefaleia em salvas), outras formas raras.
« Cefaleias secundarias: Sintomaticas de outra condigdo médica; a dor de cabeca é um sinal de alerta.

— Exemplos: tumores cerebrais, alteragoes vasculares (AVC, hemorragia subaracnoidea), infeccées (meningite, en-
cefalite, sinusite, infecgOes sistémicas), hipertensao arterial, arterite temporal (rara em criancas), traumatismo
craniano.

— A preocupacao principal dos pais é frequentemente uma causa secundaria grave (ex: tumor cerebral).

« Terceiro grupo: Neuralgias cranianas, dor facial central e periférica, e outras cefaleias.

Abordagem Diagndstica

Anamnese Detalhada: Pilar do Diagndstico
+ O diagnostico depende crucialmente de observacio atenta e escuta cuidadosa.
« Uma anamnese detalhada, explorando minuciosamente as manifesta¢oes da dor, é fundamental.
« Em 97% dos casos, a histéria clinica bem colhida permite identificar o tipo especifico de cefaleia.
« A semiologia desempenha papel central; o exame fisico (incluindo neurolégico) contribui em 3% dos casos, principal-
mente na exclusao de causas secundérias.
» A necessidade de exames complementares é relativamente infrequente.

Desafios e Dados Essenciais na Anamnese Pediatrica
« Obter informacées precisas em criancas é desafiador, especialmente em pré-verbais ou com dificuldade de expressao.
+ Colaboracdo de um observador atento (pais/cuidadores) é indispensavel.
« Comunicacao Adaptada: O profissional deve adaptar a linguagem ao nivel de compreensao da crianca, usando
analogias e demonstracgdes fisicas (ex: comparar dor pulsatil a batida do coragdo; demonstrar compressio apertando
a mao) para capacitar a crianga a expressar sua experiéncia.
« Informacoes Cruciais a Coletar:

Dado ‘ Observacoes ‘

Idade de inicio Inicio muito precoce (ex: 1 ano) é atipico e requer
investigacao.

Horéario de ocorréncia Manha3, tarde, noite, ou independente.

Frequéncia das crises Diaria, semanal, mensal, episodios isolados.

Duracao de cada crise Desde fugazes até incapacitantes (dia todo). Critério
importante para classificacao.

Localizacao da dor Frontal, temporal, etc.

Caracterizacio da Dor: Qualidade, Intensidade e Subjetividade

+ Qualidade da Dor: Descritor importante. Investigar se é pulsatil, em facada, compressiva, etc.
— Usarlinguagem adaptada para criancas: comparar “pulsatil”’a batida do coragao (com gestos), “compressiva”apertando
suavemente a mao da crianca. Termos como “batida”ou ”corte”podem ser usados.
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« Intensidade da Dor: Subjetiva e variavel, mas util para avaliar resposta ao tratamento. Sua monitorizacao informa
sobre eficAcia terapéutica.

» Subjetividade: A percepcio da dor varia significativamente. Um mesmo estimulo doloroso pode levar a multiplas
descricoes distintas (ex: 80 descri¢des para 100 pessoas). Valorizar o relato individual.

Investigacido de Prodromos, Auras, Sintomas Associados e Gatilhos

« Prodromos: Sintomas premonitorios (horas/dias antes da cefaleia): irritabilidade, mal-estar, alteracbes comporta-
mentais.

» Aura: Tipica precede ou acompanha a cefaleia. Aura visual é a mais comum.

« Sintomas Associados Durante a Crise: Febre, niuseas, vomitos, fotofobia, fonofobia, osmofobia, tontura, altera-
¢oes de humor, lacrimejamento, hiperemia conjuntival (tipicos de cefaleias trigémino-autonémicas, raras em criangas),
diplopia (pode ocorrer em migranea, requer avaliacao).

— Febre concomitante amplia diagndstico diferencial (processos infecciosos).
— Fotofobia, fonofobia, osmofobia sio caracteristicos de migranea.

« Fatores Desencadeantes (Gatilhos): Exercicios fisicos, estresse, alimentos.

» Sono e Cefaleia: Qualidade do sono é relevante. Sono inadequado (privagdo, fragmentacao por apneia obstrutiva)
pode desencadear/agravar cefaleias. Sono reparador é crucial para oxigenacgio cerebral e consolida¢io das fases do
sono (ex: REM).

Estratégias para Coleta de Dados em Criancas Nao-Verbais

« Informacao obtida pelo relato de observadores proximos (pais, cuidadores).

» Detalhes sobre horéario, frequéncia, mudancas comportamentais associadas.

+ Localizacdo da Dor: Usar recursos visuais (crianca aponta na cabeca ou marca em desenho).

« Sintomas Premonitoérios: Irritabilidade, desinteresse, quietude excessiva; pais podem identificar ap6s alerta sobre
relevancia. Registros subsequentes podem ser mais precisos.

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

Diario de Cefaleia: Ferramenta Essencial

« Instrumento fundamental na avaliacdo e acompanhamento. Supera vieses de memoria, fornece dados objetivos.

- Justificativa: Memoria falivel, viés de recordacdo (ex: subnotificacdo de crises epilépticas por pais). Diario oferece
registro objetivo. Historicamente, indtstria farmacéutica fornecia materiais; hoje é ferramenta clinica padrao. Clinicas
podem fornecer listas de gatilhos e modelos.

+ Recomendacao: Manter por periodo inicial (ex: duas semanas). Manter acessivel (ex: na geladeira) para anotacoes
imediatas.

« Contetudo a Registrar:

— Horério de inicio da dor.
Localizacao (unilateral/bilateral).
Caracteristica da dor.
Sintomas associados (esforco, nausea, vomito, fotofobia, fonofobia).
Ocorréncia de aura.
Uso de medicamentos e resposta.
Qualidade e duracdo do sono (distirbios do sono como privagao ou apneia podem desencadear/agravar cefaleias;
apneia menos comum em criangas pequenas, exceto “bebé roncador”).

Avaliacao da Intensidade da Dor em Criancas
« Usar escalas apropriadas a idade e capacidade cognitiva.
+ Adultos e adolescentes mais velhos: Escala numérica de o a 10.
« Criancas mais novas: Escala de Faces de Wong-Baker é a mais adequada (associa dor a expressdes faciais).
— Adaptagdes culturais existem (ex: no Brasil, tentativas com "Turma da Monica”, gerando discussoes sobre ade-
quacao e representatividade, levando a menor uso).
« Importancia: Crucial para caracterizar crise e monitorar resposta terapéutica. Reducio da intensidade é indicador
de melhora.

Exame Fisico e Neurologico

Relevincia e Foco do Exame
« Importante para identificar sinais de causa secundaria (diagnéstico diferencial).
« Nao é necessario exame neurologico completo, mas avaliacdo focada em sinais de patologias subjacentes com potencial
morbidade. Objetivo: afastar condigOes graves.

Avaliacao de Sinais Meningeos
« Prioritario na cefaleia associada a febre (suspeita de meningite/encefalite).
+ Pesquisa mandatoria: rigidez de nuca, sinais de Kernig e Brudzinski.
 Fisiopatologia: Inflamacio meningea; alongamento das meninges inflamadas (flexdo do pescoco, extensao da perna)
desencadeia dor e resposta reflexa de flexdo para minimizar estiramento.
 Presenca indica irritacio meningea e requer investigacdo urgente.
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Exame Oftalmolégico e Fundoscopia

« Parte integrante da avaliacao.

« Acuidade Visual: Erros de refracao sao causa de cefaleia em apenas 3% dos casos.

« Fundoscopia (Exame de Fundo de Olho):
Realizada por neurologista ou oftalmologista (este altimo geralmente com dilatacio pupilar para melhor visuali-
zacdo). Médicos generalistas devem ser capazes de realizar a basica.
Objetivo principal: identificar alteragdes no disco 6ptico.
Fundo de Olho Normal: Disco 6ptico com bordas nitidas, emergéncia de vasos retinianos (artérias e veias),
macula, fovea. Familiarizacdo com o normal é essencial.
Treinamento: Crucial. Recursos como simuladores, cartoes ilustrativos. Pratica regular em estigios clinicos
(mesmo em pacientes sem queixa neuroldgica) para familiarizacdo com o normal e reconhecimento de alteracoes.
Ausculta craniana (para sopros) também se aprende na residéncia.

Identificacao de Edema de Papila e Hipertensao Intracraniana

« Edema de Papila: Sinal de alerta critico.

— Manifestag6es: borramento das margens do disco 6ptico, ingurgitamento venoso, hemorragias peripapilares (ca-
sos avancados).

— Sugere fortemente hipertensao intracraniana; emergéncia médica, exige investigacdo imediata.

« Pulso Venoso Espontianeo no Disco Optico:
— Auséncia néo confirma hipertensao intracraniana.
— Presenca é forte indicador de pressao intracraniana normal (sinal tranquilizador, facil de observar/treinar).

Migranea (Enxaqueca) na Infancia e Adolescéncia

Fases da Crise Migranosa
« Prédromo: 6-48h antes da dor; alterac6es 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: Periodo da dor propriamente dita.
« Posdromo: Apoés resolucao da dor (até 48h); fadiga, dificuldade de concentracao, sensibilidade no couro cabeludo.

Duracao da Cefaleia Migranosa em Criancas
+ Fase de cefaleia dura tipicamente de 1 a 72 horas em criancas (diferente de adultos, minimo 4h).
+ Crises > 72h: estado de mal migranoso (requer manejo emergencial).
+ Resolucio espontinea ou com tratamento dentro de 1-72h.

Manifestacoes da Aura Migranosa
« Sintomas neurolégicos focais, transitorios, geralmente precedendo (ou menos comumente acompanhando) a cefaleia.
+ Tipos Comuns:
— Visual (mais comum): Escotomas (pontos cegos), escotomas cintilantes (flashes de luz, linhas em zigue-zague),
visdo turva.
Sensitiva: Parestesias, formigamento.
Motora: Fraqueza.
Linguagem: Disfasia.
Tronco Encefalico (Migranea com aura do tronco encefalico, antiga migranea basilar): Vertigem,
diplopia, ataxia.
« Outras manifestacoes (aura ou equivalentes migranosos na infancia): tontura, dor abdominal, alteracao do nivel de
consciéncia.
» Diagnéstico e Confianca Clinica: Aura pode gerar incerteza inicial. Episodios recorrentes com caracteristicas
consistentes aumentam confianga diagndstica, mas cada episoédio com sinais de alerta requer avaliacao.

Sinais de Alerta Associados a Aura

« Alguns sintomas de aura podem mimetizar condictes graves, especialmente na primeira ocorréncia ou se atipicos.

« Exemplos: alteracdo do nivel de consciéncia, déficits motores focais, parestesias persistentes.

« Caracteristica fundamental da aura: transitoriedade.

+ Sintoma neurolégico focal persistente além do esperado para aura (geralmente até 60 min, pode ser mais em aura
prolongada) ou aura persistente: sinal de alerta, exige investigacao.

« Disfasia ou paresia facial (podem ocorrer na migranea hemiplégica) demandam avaliagcao para descartar causas secun-
darias (ex: AVC).

Escotomas Visuais e Diagnostico Diferencial com Epilepsia Occipital
« Forma mais classica de aura migranosa: manchas escuras, pontos brilhantes, linhas em zigue-zague (geralmente
branco, cinza, preto).
- Diagnéstico Diferencial Crucial: Se fenomenos visuais forem coloridos, levanta suspeita de epilepsia do lobo
occipital.
— Crises epilépticas occipitais: fendmenos visuais elementares coloridos, por vezes seguidos de cefaleia pos-ictal,
mimetizando migranea com aura.
— Justifica investigagdo com EEG para descartar epilepsia. Casos de diagndstico inicial equivocado de migranea em
pacientes com epilepsia occipital foram relatados.
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« Fora desta situagdo, EEG nao tem utilidade no diagnostico de cefaleias primarias e nao deve ser rotineiro. (Reflexo H
occipital em pesquisa, sem relevancia clinica).

Fenomeno de Propagacio da Depressao Cortical (Fenomeno de Leao)
» Percepc¢do de imagem visual distorcida/borrada que se expande pelo campo visual.
+ Descrito por Afranio Peixoto Leao; corresponde a manifestacao clinica da depressao alastrante cortical (onda de hipe-
rexcitabilidade seguida por inibicdo, propagando-se pelo cortex).
 Considerado substrato fisiopatolégico da aura migranosa.

Critérios Diagnésticos para Migranea Sem Aura (Baseado em ICHD)

Critério ‘ Descricao

A Pelo menos cinco crises preenchendo os critérios B-D. (Um tinico episdédio nao permite diagnoéstico formal.
Historia familiar positiva é relevante, mas néo substitui critérios).

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

C Cefaleia com pelo menos duas das quatro caracteristicas:
 Localizacao unilateral (em criancas frequentemente bilateral, até 60%).
« Qualidade pulsatil (em criancgas pode ser compressiva/aperto).
« Intensidade moderada ou severa.
« Agravamento por ou levando a evitacao de atividade fisica de rotina.
(Combinacao de localizacao e qualidade/intensidade costuma ser suficiente para 2 itens).

D Durante a cefaleia, pelo menos um dos seguintes:
« Nauseas e/ou vomitos (recusa alimentar pode ser equivalente de nausea em criancgas).
« Fotofobia e fonofobia.

E Nao melhor explicada por outro diagnostico da ICHD (exclusao de causas secundarias; exame neurologico

normal entre crises).

« Pontos-chave diferenciais em criancas: Duracao minima de 1 hora, frequéncia maior de localizacdo bilateral,
possibilidade de qualidade compressiva.

Diferenciacio do Vomito na Migranea vs. Hipertensao Intracraniana
« Vomito na migranea frequentemente traz alivio da cefaleia e nauseas.
« Vomito por hipertensao intracraniana geralmente nao alivia sintomas; pode ser repetitivo, incoercivel, mesmo sem
contetdo gastrico.
« Ponto semiolégico valioso, especialmente com fundoscopia normal/inconclusiva inicial.

Abordagem Terapéutica da Crise Aguda
+ Crises Leves a Moderadas:

— Medidas nao farmacolégicas: repouso (ambiente escuro, silencioso), hidratacdo adequada (desidratacio piora;
mecanismo de vasodilatacao para alivio é debativel, mas beneficio clinico reconhecido), compressas frias na ca-
beca (inflamagdo neurogénica e vasodilatagio local podem gerar calor, aquecendo a compressa).

— Se insuficientes: analgésicos comuns (paracetamol, dipirona) ou AINHs (ibuprofeno, cetoprofeno).

+ Crises Fortes ou com Nauseas/Vomitos Significativos:

— Antieméticos (metoclopramida, ondansetrona) recomendados, podem ser primeira linha. Além de controlar nau-
seas/vomitos, podem ter efeito analgésico intrinseco. Literatura e experiéncia clinica indicam alta eficacia.

— Se antiemético isolado nao controlar dor, associar analgésico ou AINH.

+ Crises Refratarias ou Vomitos Persistentes (impedindo medicacao oral):

— Manejo em servico de emergéncia.

— Tratamento: hidratacdo endovenosa, AINH EV (ex: cetoprofeno), antieméticos EV.

— Casos selecionados/refratarios: corticosteroides, cetorolaco, outras medicacbes especificas.

Tratamento Profilatico
+ Indicacoes: Crises frequentes (>3-4/més), muito intensas, prolongadas, ou causando incapacidade significativa (im-
pacto na qualidade de vida, atividades escolares/sociais).
« Abordagem Inicial (Nao Farmacologica):

— Identificacdo e manejo de fatores desencadeantes.

— Dieta: eliminacao de alimentos gatilho conhecidos.

— Estresse: estratégias de manejo (terapia, ajustes na dindmica familiar/escolar).

— Higiene do sono.

« Profilaxia Medicamentosa (se medidas nao farmacoldgicas insuficientes):

— Flunarizina: Primeira escolha em criancas no Brasil. Bem tolerada; principal efeito colateral: aumento de
apetite/ganho de peso (muitas vezes bem visto pelos pais). Distirbios de movimento raros em criancas (mais
comuns em adultos). J4 era usado, agora com indicagdo formal em bula.

— Mantida por 6 meses a 1 ano, com reavaliacio.

— Betabloqueadores (Propranolol, Atenolol): Propranolol preferivel com ansiedade comérbida (cautela em
asmaticos).
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— Antidepressivos Triciclicos (Amitriptilina): Doses baixas, monitoramento (incluindo ECG). Reservada
para casos especificos ou com comorbidade de ansiedade/depressdao nao responsiva a outras terapias. TCC é
tratamento primario para ansiedade.

— Topiramato: Comum em adultos, menos usado em criancas (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 citricas, suco de
uva industrializado, alimentos com corantes/conservantes (ketchup, mostarda, maionese), glutamato monossodico.
Alho e bacon também podem ser gatilhos.

— Jogurte, embora em listas, raramente desencadeia na pratica clinica de alguns.

« Conceito de Limiar: Relacdo com gatilhos ndo é "tudo ou nada”. Limiar individual para desencadear crise (ex:
pequena quantidade de chocolate tolerada, maior quantidade causa cefaleia). Permite manejo dietético flexivel.

+ Desejo por certos alimentos (ex: chocolate) pode ser parte do prédromo, ndo o gatilho.

+ Recomendacao: evitar alimentos consistentemente associados a crises, usando diario para identificar padroes.

Perspectiva Prognostica e Fatores Hormonais
» Migranea na infancia frequentemente melhora ou remite na adolescéncia/inicio da vida adulta.
« Em alguns (especialmente sexo feminino), crises podem retornar/intensificar ap6és menarca (flutuacoes hormonais,
estrogénio). Investigacdo e manejo podem precisar considerar fator hormonal.
« Persisténcia na vida adulta ocorre, mas é predominantemente doenca da infincia/adolescéncia.
« Alternativas profilaticas: se flunarizina ineficaz/intolerada e comorbidade de ansiedade, propranolol (monitorar fun-
¢do pulmonar). Amitriptilina como terceira linha (cautela, monitoramento).

Cefaleia do Tipo Tensional (CTT) na Infiancia e Adolescéncia

Caracteristicas Clinicas e Estressores
« Extremamente prevalente, comum em estudantes (ex: medicina) devido a fatores como:
— Carga horaria extensa, privacao de sono, estresse académico, ansiedade.
— Periodos de provas, incerteza sobre futuro, competitividade.
e Dor:
— Aperto ou pressdo (“faixa apertando a cabeca”).
Geralmente bilateral.
Intensidade leve a moderada.
— Nao piora com atividades fisicas de rotina.
Pode irradiar para regiao cervical posterior (pode ser queixa principal); alguns com sensibilidade aumentada em
musculos pericranianos (palpacao dolorosa).
— Tensao muscular pode levar a trismo (apertamento da mandibula), dor referida na ATM.
 Pode ser episddica (infrequente/frequente) ou cronica (> 15 dias/més).
« Dor pode ser persistente (dias), com sensacao de que “vai passar”, mas se mantém.
» Adesao a critérios diagnosticos permite consisténcia internacional.

Critérios Diagnésticos para CTT Episodica (Baseado em ICHD)

Critério ‘ Descricao

A Pelo menos dez episodios de cefaleia preenchendo critérios B-D, ocorrendo em média < 15 dias/més.
B Duracao da cefaleia de 30 minutos a 7 dias.
C Cefaleia com pelo menos duas das quatro caracteristicas:

 Localizacao bilateral.

 Qualidade de pressao ou aperto (nao pulsatil).

» Intensidade leve ou moderada.

« Nao agravada por atividade fisica de rotina (caminhar, subir escadas).

D Ambos os seguintes:
» Auséncia de nauseas ou vomitos.
« No maximo um dos seguintes: fotofobia ou fonofobia (ndo ambos).

E Nao melhor explicada por outro diagnoéstico da ICHD. (Exame neurologico normal).
- Diferenciacdo da Migranea: Auséncia de intensidade severa, piora com atividade fisica, nduseas/vomitos signifi-
cativos, combinacao de fotofobia e fonofobia. Duracdo pode ser mais prolongada na CTT.

Sinais de Alerta e Investigacao de Cefaleias Secundarias

Identificacido de Sinais de Alerta ("Red Flags”™)
+ Indicam necessidade de investigacao adicional para cefaleia secundéria.
+ Lista de Sinais de Alerta:
— Inicio suabito e explosivo ("thunderclap headache”).
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— Piora progressiva em frequéncia/intensidade (semanas/meses).

— Desperta o paciente do sono.

— Precipitada por manobra de Valsalva (tosse, espirro, esforco).

— Sinais/sintomas sistémicos (febre, perda de peso, rigidez de nuca).

— Sinais neurologicos focais no exame (paresia, alteracoes sensitivas, ataxia, diplopia persistente, alteragdo do nivel
de consciéncia, papiledema).

— Mudanca no padrio de cefaleia primaria preexistente.

— Em paciente com histérico de cancer ou imunossupressao.

— Inicio ap6s 50 anos (mais para adultos; inicio muito precoce em criancas também é alerta).

— Estritamente unilateral e sempre no mesmo local.

Avaliacao de Causas Secundarias Especificas

« Hipertensao Arterial: Verificar PA em todas as criangas com cefaleia (parte essencial do exame fisico). Usar tabelas
especificas de PA por idade, sexo, percentil de estatura. (Ref. geral: 90/60 mmHg pode ser normal, mas tabelas sdo
padrao-ouro).

» Febre: Direciona para causas infecciosas (meningite, encefalite, sinusite, infec¢Ges sistémicas).

« Sinusite: Dor facial ou cefaleia referida, congestio nasal, secrecao purulenta. Dor a compressao dos seios da face
(seios frontais desenvolvem-se 8 anos).

« Outros Pontos Dolorosos: Regiao occipital (neuralgia occipital, rara), articulacdo temporomandibular (disfuncao
temporomandibular).

« Ausculta Craniana: Raramente revela sopros (malformacoes vasculares).

+ Otoscopia: Descartar otite média aguda (dor referida).

Achados no Exame Neurologico Sugestivos de Causa Secundaria
« Fundamental para detectar sinais focais.
« Achados Indicativos de Patologia Subjacente (exigem investigacao imediata):
— Alteracdo do nivel de consciéncia.
Edema de papila (hipertensao intracraniana).
Lentificacao dos movimentos oculares extrinsecos.
Anisocoria (investigar se congénita ou adquirida - ex: Horner, paralisia III nervo).
Paralisia facial.
Déficits motores ou sensitivos assimétricos.
Sinal de Babinski.
Sinais meningeos (Kernig, Brudzinski).

Indicacoes para Exames de Neuroimagem (TC ou RM de Cranio)

« Nao rotineira na avaliacao de cefaleia pediatrica.

» Indicacoes Restritas:
— Presenca de sinais de alerta ou alteracoes focais no exame neuroldgico.
— Mudanca significativa no padrao de cefaleia priméaria previamente diagnosticada (ex: caracteristicas diferentes,

muito mais intensas).

— Cefaleia com padrao atipico, ndo preenchendo critérios para cefaleia priméria.
— Suspeita de causa secundaria grave (mesmo com exame inicial normal, mas evolucao desfavoravel).

+ Escolha do Exame (TC vs. RM): Depende da suspeita clinica e urgéncia.
— RM: Maior detalhamento de estruturas cerebrais.
— TC: Mais rapida, disponivel em emergéncias (atil para sangramentos agudos, lesdes expansivas maiores).

Implicacoes Praticas e Consideracoes Adicionais

Cefaleia e Atividade Fisica: Implicacoes Escolares
+ Relacdo da cefaleia com atividade fisica é diferencial importante:
— Migranea: piora com esforco.
— CTT: néo piora com esforco.
« Implicacbes praticas no ambiente escolar: criangas com migranea podem ter dificuldade em aulas de educacao fisica.
« Fundamental informar a escola sobre a condicdo; relatérios/atestados médicos podem ser necessarios para justificar
auséncias ou solicitar adaptacdes, evitando penalizacoes.

PONTOS FREQUENTEMENTE COBRADOS EM PROVAS

Afirmacao Relevante para Provas

A diferenca na duracao da crise de migranea entre criancas e adultos.
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