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Resumo

Introdução: As cefaleias são uma queixa muito comum na população geral. São 
raras antes dos dois anos e a sua prevalência aumenta com a idade. A abordagem 
das cefaleias nas crianças mais novas pode ser difícil, pelas dificuldades de expres-
são, receio de que a cefaleia tenha uma causa grave subjacente e características 
diferentes em relação às cefaleias noutras faixas etárias.

Objetivos: O objetivo do presente trabalho foi rever os estudos publicados acer-
ca das cefaleias em crianças com idade inferior a sete anos.

Desenvolvimento: Analisámos vários estudos sobre cefaleias nesta faixa etária. 
Os tipos de cefaleias mais prevalentes nas consultas são a enxaqueca e a cefaleia 
tipo tensão e no serviço de urgência as secundárias a quadros febris/infeções víricas. 
Quatro estudos compararam dois grupos etários distintos, reportando diferenças 
significativas relativamente à história familiar de cefaleias, duração e frequência das 
crises, características associadas e resposta ao tratamento. Oito trabalhos estuda-
ram a prevalência de problemas psicopatológicos e sintomas somáticos em crianças 
com cefaleias, sendo significativamente mais frequentes do que em crianças sem 
cefaleias.

Conclusões: Há ainda poucos estudos nesta faixa etária e os que existem são 
muito heterogéneos. Algumas questões são ainda controversas e permanecem por 
resolver. Não existem recomendações específicas para a abordagem das cefaleias 
nesta idade. Embora não incluídos nos critérios de diagnóstico, há comentários es-
pecíficos para a idade pediátrica na classificação atualmente em vigor.

Abstract

Background: Headaches are a common complaint in the general population. Its 
beginning before two years-old is rare and its prevalence increases with older age. 
Approaching young children with headaches can be a challenge because of com-
munication difficulties, fear of severe causes and different characteristics when com-
pared with headaches in children in other age groups.

Aims: The aim of the present work was to review the published studies about 
headaches in children younger than seven years-old.

Development: We analysed several papers about headaches in children in this age 
range. The most prevalent headaches at outpatient clinic are migraine and tension-
type headache and in the emergency setting are headaches secondary to febrile ill-
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Introdução
A abordagem de doentes em idade pediátrica pode 

ser particularmente desafiante para qualquer clínico que 
lide com esta faixa etária. Crianças mais novas apresen-
tam um desafio acrescido, ainda maior quando a queixa 
principal é uma cefaleia. São necessários tato e sensibi-
lidade especiais para colher a anamnese pois a capaci-
dade de exprimirem os sintomas é reduzida ou mesmo 
impossível. Estão descritas técnicas para ajudar na cara-
terização das cefaleias em idade pediátrica1, tais como 
pedir à criança que desenhe a sua dor de cabeça2,3. A 
descrição dos pais é fundamental, podendo, no entanto, 
haver sub ou sobrevalorização de algumas característi-
cas comparativamente à descrição das crianças4. 

As cefaleias são uma queixa comum na população ge-
ral e a sua prevalência aumenta com a idade. Abu-Ara-
feh et al.5, numa revisão sistemática de estudos de base 
populacional, estimaram uma prevalência de 58,4% de 
cefaleias e 7,7% de enxaqueca em crianças e adoles-
centes. Num estudo acerca da prevalência de sintomas 
somáticos em crianças espanholas entre os 3 e os 5 anos 
de idade, 16,7% das crianças apresentaram pelo menos 
um episódio de queixas de cefaleia nas duas semanas 
anteriores ao questionário aplicado aos pais, sendo a 
terceira queixa somática mais comum, depois das dores 
abdominais (38,8%) e da fadiga (20,4%)6.

Outra questão é a classificação das cefaleias nas 
crianças. Por exemplo, as crises de enxaqueca e cefa-
leias tipo tensão podem ser muito curtas, com dor bi-
lateral, menos pulsáteis e com menos sintomas carac-
terísticos acompanhantes em relação às enxaquecas na 
idade escolar1,7,8, não permitindo o seu diagnóstico à luz 
dos critérios principais da classificação internacional de 
cefaleias versão 3 (ICHD-3)9 (tabela 1). No entanto, 

podemos ler nas secções de “notas” e “comentários” 

algumas apreciações acerca da enxaqueca na idade pedi-

átrica, nomeadamente em relação à duração (duas a 72 

horas) e à maior frequência de queixas bilaterais9.

Por outro lado, frequentemente os pais ou cuidado-

res desconhecem a prevalência de cefaleias primárias na 

idade pediátrica, conforme já descrito5, sendo os epi-

sódios fonte de grande ansiedade, visto que a criança 

se pode apresentar muito queixosa e com sintomas 

associados de vómito, palidez ou letargia. Várias asso-

ciações disponibilizam informação acerca das cefaleias 

nesta faixa etária, podendo ajudar os pais e profissionais 

a perceber e lidar melhor com o problema10–13.  

Tabela I. Critérios de diagnóstico de Enxaqueca sem aura (ICHD-3)9

A.  Pelo menos 5 episódios preenchendo os critérios  
B a D

B.  Episódios de cefaleia com duração de 4 a 72 horas 
(não tratada ou tratada sem sucesso)

C.  A cefaleia tem, pelo menos, duas das quatro 
características seguintes:
1. Localização unilateral
2. Pulsátil
3. Dor moderada ou grave
4.  Agravamento por atividade física de rotina ou 

seu evitamento (por exemplo, caminhar ou subir 
escadas)

D.  Durante a cefaleia, pelo menos um dos seguintes:
1. Náuseas e/ou vómitos
2. Fotofobia e fonofobia

E.  Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD-3

A maior preocupação dos clínicos e dos pais perante 

uma criança com cefaleias, em especial nas crianças mais 

novas, é a possibilidade de uma causa secundária grave. 

Alguns estudos tentaram identificar fatores de risco, sen-

do que há estudos que identificam a idade pré-escolar 

ness or viral infections. Four studies compared two age groups and found significant 
differences in familial history of headaches, duration and frequency of episodes, 
associated features and treatment response. Eight papers report the prevalence of 
psychopathological problems and somatic symptoms in children with headaches, 
which are more prevalent than in children without headaches.

Conclusions: There are few studies about headaches in children at this age range, 
which are very heterogeneous. Some issues remain unsolved. There aren’t specific 
guidelines for the approach of young children with headaches. Despite not included 
in diagnostic criteria, there are some commentaries about headache in paediatric 
age in the international headache classification.
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como fator de risco14, enquanto outros não15–17. Apesar 
da maioria dos doentes com lesões ocupando espaço se 
apresentar com sinais de alarme na história clínica e/ou 
alterações no exame neurológico, há uma pequena per-
centagem de doentes que se manifesta inicialmente com 
quadro clínico e exame neurológico “inocentes” 18,19. 
Por isso, há divergências acerca da “obrigatoriedade” de 
realização de neuroimagem em crianças mais novas com 
cefaleia isolada19–22, não sendo um dos fatores versados 
nas recomendações da American Academy of Neurology 
23. Há, por outro lado, o risco da deteção de alterações 
imagiológicas incidentais, podendo algumas representar 
dificuldades de interpretação e seguimento 23–25.

Para um diagnóstico mais concreto e um tratamen-
to adequado é necessário um seguimento prolongado 
das crianças ao longo do seu desenvolvimento, pois as 
características da cefaleia frequentemente alteram-se26. 
A enxaqueca em idade muito jovem pode ter manifesta-
ções clínicas diferentes, em que a cefaleia está ausente 
ou não é aparente, exigindo um diagnóstico diferencial 
cauteloso. As atualmente chamadas “síndromes episó-
dicas que podem ser associadas a enxaqueca” incluem a 
perturbação gastrintestinal recorrente – que engloba a 
síndrome de vómitos cíclicos e a enxaqueca abdominal 
–, a vertigem paroxística benigna e o torcicolo paroxís-
tico benigno9.

Os estudos acerca das cefaleias nas crianças abaixo 
da idade escolar são ainda escassos quando compara-
dos com os estudos noutras faixas etárias. O objetivo 
do presente trabalho é realizar uma revisão dos estudos 
publicados acerca das cefaleias especificamente nestas 
crianças. 

Metodologia
Efetuamos uma revisão bibliográfica da literatura, 

através da plataforma Pubmed, Google Académico e 
das referências de vários artigos, e reunimos trabalhos 
que estudaram cefaleias em crianças com idade inferior 
a sete anos. 

Desenvolvimento
Encontramos 17 trabalhos que estudaram vários as-

petos das cefaleias em crianças com idade inferior a 7 
anos e que agrupamos na tabela 2.

Relatos de casos clínicos
O trabalho mais antigo que encontramos reporta a 

1949 e consiste num relato de 31 casos clínicos de en-
xaqueca com início entre um e quatro anos de idade. O 
autor faz referência a particularidades nas características 
clínicas da enxaqueca nesta faixa etária, comparativa-
mente à idade adulta, nomeadamente crises mais curtas, 
sinais prodrómicos menos intensos e náusea mais inten-
sa. Faz ainda referência à possibilidade da enxaqueca 
se manifestar por sintomas somáticos paroxísticos sem 
cefaleia, tais como palidez, náusea e vómitos cíclicos. 
Vahlquist publicou outros artigos acerca da enxaqueca 
na idade pediátrica, incluindo os primeiros critérios de 
diagnóstico27.

Estudos transversais
Dos estudos incluídos na presente revisão, oito são 

transversais: cinco estudos populacionais4,6,28–30 e três es-
tudos amostrais (consulta hospitalar de cefaleias)20,33,34. 

Nos estudos de base populacional, a prevalência de 
cefaleias variou entre 10,3% e 52,4%. Sillanpää et al.28 
estudaram possíveis fatores de risco para cefaleias num 
coorte de crianças com cinco anos de idade e encontra-
ram os seguintes: baixo peso ao nascimento ou superior 
a 4000 g, viver em apartamento, número de pessoas 
por quarto, baixo estrato socioeconómico e realizarem 
atividades recreativas. Estudaram ainda os sintomas as-
sociados, sendo que enurese diurna, dor abdominal e 
problemas de comportamento foram significativamente 
mais frequentes nas crianças com cefaleias relativamen-
te às crianças sem cefaleias. Domenèch-Llaberia et al.6 
estudaram todos os sintomas somáticos em crianças en-
tre os três e os cinco anos de idade. Nas duas semanas 
anteriores ao questionário foram reportados sintomas 
em 56% das crianças. Os sintomas mais prevalentes 
foram as dores abdominais (38,8%). A prevalência de 
cefaleias foi de 16,7%. Descrevem ainda que as crianças 
com queixas frequentes têm mais ausências à escola, 
problemas psicopatológicos, eventos de vida associados 
(principalmente nascimento de um irmão), mães com 
psicopatologia e familiares com doenças crónicas, quan-
do comparadas com as crianças sem queixas. Ostkir-
chen et al.4 focaram-se em dois dos sintomas somáticos 
mais prevalentes nas crianças em idade pré-escolar: dor 
abdominal e cefaleias, sendo que 48,8% apresentaram 
os dois sintomas. Cefaleias muito frequentes foram mui-
to mais prevalentes no sexo masculino, com um ratio 
masculino:feminino de 10:1. 1,1% das crianças iniciou 
as queixas de cefaleias aos dois anos, 14,6% aos quatro 
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Tabela 2. Estudos acerca das cefaleias em idade pré-escolar, ordenados por ano de publicação

Estudo Ano, 
País Coorte N Cefaleias incluídas  

Critérios

% 
sexo 
masc.

Idade média 
início queixas 

(min-máx)
Aspetos estudados

Relatos de casos

Vahlquist et al.27 
1949, Suécia

Consulta de 
pediatria 31 Enxaqueca Vahlquist27 74% 3 A 

(1-4 A) Descrição dos casos clínicos

Estudos transversais

Sillanpää et al.28

1991, Finlândia Populacional 4405 Todas
--- NR

À data do 
estudo 

5 A

Prevalência; fatores de risco; 
sintomas somáticos e prob. 

comportamento

Chu et al.20

1992, EUA

Hospitalar 
- consultas 
cefaleias

104
Todas

AH Committee49

Vahlquist 27
53%

4,8 A
(0,2-6,9 A)

40%<5 anos
Classificação; caracterização 

clínica

Domenèch-Llaberia 
et al.6
2004, Espanha

Populacional 807 Sintomas somáticos 52% 3-5 A Prevalência; sintomas 
somáticos e psicopatologia 

Raieli et al.31

2005, Itália
Hospitalar – 

consulta cefaleias 105 Todas
ICHD-236 56,1% 4 A 3 m 

(1,2-5,9 A)
Classificação; caracterização 

clínica; psicopatologia

Ostkirchen et al.4

2006, Alemanha Populacional 555 Todas
ICHD-236 62,6% NR

2-7 A
Prevalência; caracterização 

clínica; 

Correia et al.29

2013, Brasil Populacional 75 Todas
NR 47%

À data do 
estudo

54 ± 6,91 m

Comparação grupos sem e 
com cefaleias: história familiar, 

psicopatologia

Cavestro et al.30

2014, Itália

Populacional
3-5 A vs 
6-11 A

649
155 vs 

494
Todas

ICHD-236

47,7% 
vs 

51,8%

À data do 
questionário: 

3-11 A

Comparação dos grupos: 
prevalência, sintomas associados, 

tratamento; neuroimagem; 
follow-up de grupo restrito

Raieli et al.32

2015, Itália

Hospitalar - 
consulta de 

cefaleias
<7 A vs ≥ 7 A

40 vs 
334

Enxaqueca
ICHD-236

50% 
vs 

50%

À observação:
5,7 A vs 11,3 A 

observação:
5,7 A vs 11,3 A

Comparação dos grupos: 
caracterização clínica, sintomas 

somáticos, história familiar

Estudos retrospetivos

Lateef et al.33

2009, EUA

Hospitalar – 
Serviço de 
Urgência

364 Todas
NR NR 2-5 A Classificação; análise dos casos 

com neuroimagem

Eidlitz-Markus et al.34

2010, Israel

Hospitalar -  
consulta cefaleias
≤6 A vs >6 A

92
32 vs 60

Enxaqueca
ICHD-236

47% 
vs 

50%

À data do 
estudo

5,26±0,8 A vs 
11,6±2,97 A

Comparação dos dois grupos 
etários: clínica, sintomas 
associados, resposta ao 

tratamento

Torriero et al.35

2016, Itália
Hospitalar – 

consulta cefaleias 368 Primárias
ICHD-236 vs ICHD-39 48,9% 4,4±1,2 A Comparação critérios classifi-

cação; caracterização clínica

Estudos prospetivos

Zuckerman et al.37

1987, Reino Unido Populacional 308 Todas
--- 47% NR

Prevalência; associação 
cefaleias e abdominalgia; prob. 

comportamento

Balottin et al.38 
2004, Itália

Hospitalar - 
consulta cefaleias 35 Enxaqueca e CT

ICHD-141 49% 4 A 2 m 
(10 m-6 A)

Classificação; caracterização 
clínica; sintomas somáticos, 

prob. comportamento e fatores 
stressores

Balottin et al.39

2005, Itália 
Hospitalar – 

consulta cefaleias 25 Enxaqueca e CT
ICHD-141 vs ICHD-238 48%

À data da 1ª 
observação:
4,5±1,2 A 

(1-6 A)

Comparação critérios classi-
ficação; história familiar; sin-tomas 
somáticos, prob. comportamento 

e psiquiátricos; evolução

Battistella et al.8

2006, Itália

Hospitalar – 
consulta cefaleias
<6 A vs 12-18 A

163 vs 
80

Todas
ICHD-141

58% 
vs

39%

3,8 A (1-5,8) 
vs

13,1 A  
(12-16,5)

Classificação; caracterização 
clínica; evolução; comparação 

entre os grupos etários

Ramdas et al.40

2013, Reino Unido
Hospitalar - 

consulta cefaleias
921

1-6 A: 
73

Todas
ICHD-236 52%

À data da 
1ª consulta: 
4,87±1,29 A

Classificação; caracterização 
clínica; achados neuroimagem

Legenda: A – anos; CT – Cefaleias tipo tensão; DP – desvio-padrão; m – meses; NR – não reportado; prob. – problemas; vs - versus
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anos e 37,7% aos seis anos de idade. Duração de crises 
inferior a uma hora foi reportada por 18,7% das crian-
ças. 30,5% reportaram localização bifrontal e 6,1% cri-
ses unilaterais. 12,4% referiram cefaleias tipo pressão e 
7,2% pulsáteis. Correia et al. 29 dedicaram-se a estudar 
os problemas psicopatológicos das crianças com cefa-
leias e a associação com a presença de cefaleias nas mães 
e outros membros da família. No grupo de crianças com 
cefaleias, 55% têm mães e 57% outros familiares de 
primeiro ou segundo grau com cefaleia, significativa-
mente mais do que o grupo de crianças sem cefaleias. As 
crianças com cefaleias apresentaram também mais pro-
blemas emocionais e de comportamento em relação às 
crianças sem cefaleias, nomeadamente comportamen-
tos agressivos, reações emocionais e queixas somáticas. 
Cavestro et al.30 estudaram dois grupos etários: grupo 
pré-escolar (3-5 anos de idade) e grupo escolar (6-11 
anos). A prevalência de cefaleias no grupo pré-escolar 
foi de 10,3% e no grupo escolar de 31,4%, sendo que 
observaram um aumento da prevalência anual de cefa-
leias desde os 3-4 anos, com pico aos nove anos de ida-
de (41%). No grupo pré-escolar, crianças com cefaleias 
apresentaram significativamente mais história familiar de 
cefaleias. Cerca de 40% tinham também queixas de dor 
abdominal. Os autores verificaram um aumento do con-
sumo de analgésicos com o avançar da idade. 

Encontramos ainda três estudos transversais de base 
em consultas de cefaleias 20,31. Chu et al.20 incluíram 104 
crianças entre os 0,2 e 6,9 anos e Raieli et al.31 105 crian-
ças entre os 1,2 e 5,9 anos de idade. O tipo de cefaleias 
mais frequente foi a enxaqueca, em 75% e 35,2% dos 
casos, respetivamente. Cefaleias pós-traumáticas cons-
tituíram 12 e 17,1%. Na série de Raieli et al., 2,85% das 
crianças apresentaram causas graves: um astrocitoma e 
dois Chiari tipo 1. Chu et al.20 descreveram as caracte-
rísticas das cefaleias em conjunto. As mais comuns fo-
ram cefaleia pulsátil (63%), localização bifrontal (66%), 
fadiga e stress como fatores precipitantes (42%) e vó-
mitos (57%) e náuseas (45%) como sintomas associa-
dos. Fotofobia foi referida por 25% das crianças. 17% 
das enxaquecas apresentaram aura. 58% de todas as 
cefaleias e 72% das enxaquecas apresentaram história 
familiar de enxaqueca. Raieli et al.31 analisaram as carac-
terísticas em cada grupo de cefaleias. No grupo das en-
xaquecas, 43,2% tiveram duração inferior a duas horas, 
75,6% eram bilaterais, 43,2% pulsáteis e os sintomas 
associados mais frequentes foram a fonofotofobia em 

59,4%. Vómitos foram referidos em 32,4%. A história 
familiar de enxaqueca nas crianças com enxaqueca foi de 
70,2%, sendo significativamente superior quando com-
parado ao grupo de crianças com cefaleias tipo tensão. 
Em 70% das crianças com cefaleias tipo tensão a dura-
ção dos episódios foi reportada como sendo inferior a 
uma hora. Problemas psicopatológicos foram detetados 
em 51,3% no grupo da enxaqueca, 63,15% no da cefa-
leia tipo tensão e em 80% no da cefaleia diária crónica.

O outro estudo com base em consulta de cefaleias 
estudou especificamente crianças com enxaqueca, com-
parando os grupos etários de menos de sete e sete ou 
mais anos de idade32. No primeiro grupo, 82,5% apre-
sentaram duração de crises inferior a quatro horas, 
22,5% queixas unilaterais e 62,5% cefaleia pulsátil. Aura 
foi reportada em 5% dos casos. Os sintomas acompa-
nhantes mais frequentes foram a fonofobia (77,5%) e 
fotofobia (72,5%), seguidos de náuseas (52,5%) e vó-
mitos (45%). Sintomas disautonómicos foram descritos 
em 55% dos casos. História familiar de enxaqueca foi 
detetada em 97,5% dos casos. O grupo de crianças 
mais novas apresentou significativamente menor dura-
ção das crises, menor frequência de crises/mês e me-
nor duração da doença em relação ao grupo de crianças 
mais velhas. Não encontraram diferenças significativas 
na história familiar de enxaqueca e nas características 
clínicas das crises.

Estudos retrospetivos
Encontramos três estudos retrospetivos, um de base 

no serviço de urgência33 e dois em consultas de cefa-
leias34,35.

O estudo no serviço de urgência33 incluiu crianças en-
tre os dois e os cinco anos de idade. A grande maioria das 
cefaleias foram secundárias, em 84,3% dos casos, sendo 
as mais frequentes as cefaleias associadas a quadros fe-
bris e infeções virais e/ou respiratórias, em 72,3%. Dos 
364 casos incluídos, 11 cefaleias tinham causas graves: 
quatro meningites e sete tumores cerebrais, sendo que 
seis deles eram já conhecidos e um foi diagnosticado de 
novo. Das crianças sem doença sistémica ou neurológica 
conhecida antes da admissão, 16 realizaram TC cere-
bral, tendo-se detetado um exame alterado, correspon-
dendo ao tumor cerebral referido anteriormente. Esta 
criança apresentava sinais de alarme na história clínica e 
alterações no exame neurológico.

Relativamente aos estudos com base em centros de 
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cefaleias, Eidlitz-Markus et al.34 estudaram apenas crian-
ças com enxaqueca e compararam dois grupos etários: 
seis ou menos e mais de seis anos de idade. Os gru-
pos diferiram significativamente em alguns aspetos: no 
grupo mais jovem verificaram-se menos queixas de ton-
turas, menor prevalência de aura, menos crises/mês e 
menos demora desde o início das queixas até ao início 
do tratamento. Em relação à resposta ao tratamento, 
na faixa etária mais jovem houve maior proporção de 
crianças com resposta completa ao tratamento e uma 
melhoria na ordem dos 75 a 100% apenas com trata-
mento conservador. Por sua vez, Torriero et al.35 estuda-
ram 368 doentes com idade inferior a seis anos. 70,8% 
apresentaram crises com duração inferior a 60 minutos. 
Os sintomas associados mais frequentes foram a fono-
fobia (44,1%), fotofobia (42,6%) e vómitos (23,3%). 
78,8% apresentaram pelo menos um familiar de primei-
ro grau com cefaleias primárias. Usando as classificações 
ICHD-2 (38) e ICHD-3 beta9, cerca de 30% dos casos 
não foram classificáveis. Após retirarem o critério de 
duração a proporção de casos não classificáveis diminuiu 
para 16,1% e, incluindo a história familiar como critério, 
diminuiu para 8,5%.

Estudos prospetivos
Encontramos cinco estudos prospetivos, um de base 

populacional37 e os restantes em consultas hospitala-
res8,38-40.

Zuckerman et al.37 realizaram um estudo na comuni-
dade baseado em questionários colhidos aos oito meses 
e aos três anos pós-parto e tentaram perceber possíveis 
fatores de risco somáticos, psicossociais, demográficos 
e maternos para o desenvolvimento de cefaleias e dor 
abdominal aos três anos de idade. A prevalência de ce-
faleias e dor abdominal recorrentes aos três anos foi de 
3% e 9%, respetivamente. 22% das crianças com dor 
abdominal recorrente apresentaram também cefaleias 
recorrentes. As crianças sintomáticas apresentaram 
mais problemas comportamentais em relação às assin-
tomáticas. Foi encontrada uma associação entre depres-
são materna e cefaleias recorrentes na criança.

Balottin et al38 estudaram prospectivamente uma co-
orte de 35 crianças, 10 com diagnóstico de enxaqueca e 
16 de cefaleia tipo tensão. A duração reportada das cri-
ses foi inferior a duas horas em 8/10 casos de enxaqueca 
e inferior a 30 minutos em 8/16 casos de cefaleia tipo 
tensão. Em 22 dos casos verificou-se remissão espon-

tânea precoce das crises de cefaleia. A associação com 
outros sintomas somáticos foi frequente, em 18/35 an-
tes dos dois anos e em 20/33 após os dois anos de idade, 
sendo os mais frequentemente reportados as perturba-
ções do sono. História familiar de cefaleias foi positiva 
em 22/35 casos. O mesmo grupo de autores39 seguiu 
parte desta coorte, 25 doentes, durante um período de 
tempo maior (média 4,2 anos). Compararam a preci-
são diagnóstica da ICHD-1 (41), ICHD-236 e critérios 
alternativos42. A maior diferença destes últimos foi na 
duração das crises, aceitando crises com duração infe-
rior a uma hora para a enxaqueca e inferior a 30 minutos 
para a cefaleia tipo tensão. A proporção de diagnósticos 
definitivos foi de 24%, 36% e 80%, respetivamente. 
Remissão completa das cefaleias durante o tempo de se-
guimento foi observada em 64% dos doentes. 78% das 
crianças com cefaleias persistentes apresentaram per-
turbações somáticas, tais como perturbações de sono. 
40% e 64% das crianças apresentaram eventos de vida 
e distúrbios psiquiátricos, respetivamente. 

Battistella et al.8 realizaram um estudo transversal 
seguido de seguimento longitudinal de uma coorte de 
163 doentes com menos de seis anos. Na fase do estu-
do transversal, usaram como grupo de comparação 80 
doentes entre os 12 e os 18 anos de idade, tendo veri-
ficado várias diferenças significativas entre os dois. No 
grupo mais jovem, as cefaleias foram classificadas como 
cefaleias tipo tensão em 42%, enxaquecas em 36% e 
cefaleias primárias em guinada em 10% dos casos. Este 
grupo apresentou maior proporção de doentes do sexo 
masculino, menor duração das crises (72% <2h e 52% 
<1h), menor exacerbação com o exercício físico e me-
nor frequência de fonofobia (54%) fotofobia (52%) e 
náuseas (20%). Não houve diferenças entre os grupos 
na frequência de vómitos durante as crises. Verificou-
-se que as crianças mais novas têm mais familiares de 
primeiro grau com cefaleias (78%) e que a idade de 
início das cefaleias nos pais foi menor relativamente ao 
grupo mais velho. No seguimento longitudinal, através 
de questionário realizado em média 3,5±2,7 anos após 
a primeira avaliação, os autores constataram evolução 
favorável em 80% dos casos de cefaleias tipo tensão e 
cefaleias primárias em guinada e em 49% dos casos de 
enxaqueca.

Ramdas et al.40 seguiram uma coorte de 73 crianças 
entre um e seis anos de idade. As cefaleias foram clas-
sificadas como enxaqueca em 34, cefaleia tipo tensão 



Sinapse®  |  Volume 18  |  N.º 1  |  Maio de 2018

31

em 11, mistas em quatro e não classificáveis em 16. No 
grupo da enxaqueca, um dos doentes tinha aura e dois 
enxaqueca hemiplégica. A idade média de início foram 
3,4 anos. 22/34 referiram dor máxima bifrontal. Apenas 
dois apresentaram dor unilateral. A duração mediana 
das crises foi de 12 horas e a frequência mediana de uma 
crise por mês. Tratamento conservador e/ou analgesia 
simples foram eficazes na maioria dos doentes. Síndro-
mes episódicas foram reportados em seis crianças. De 
referir que dos 16 doentes com cefaleias não classifi-
cáveis, cinco apresentaram crises muito curtas, entre 
cinco e 30 minutos e 11 apresentaram características 
que excluíram cefaleia tipo tensão, mas que não cum-
priram critérios suficientes, à luz da ICHD-236, para se-
rem classificadas como enxaqueca. Todos os doentes da 
coorte apresentaram exame neurológico normal. Neu-
roimagem foi realizada em 20%, tendo-se detetado em 
um exame um quisto aracnoideu que foi considerado 
achado incidental.

Comentários e conclusões
A comparação entre os estudos é difícil, devido aos 

diferentes desenhos de estudo, populações-alvo, tipos 
de cefaleias e faixas etárias incluídas.

O serviço de urgência é um contexto muito parti-
cular para várias patologias, nomeadamente para as ce-
faleias. Uma grande fatia das cefaleias agudas não são 
classificáveis. Na nossa experiência, dentro das clas-
sificáveis, as mais frequentes são cefaleias primárias e 
cefaleias secundárias a infeção sistémica, traumatismo 
craniano ou perturbações psiquiátricas43. Encontramos 
apenas um estudo de base no serviço de urgência de 
uma população em idade pré-escolar (entre os dois e 
os cinco anos de idade), estudo esse que reportou uma 
proporção de cerca de 75% das cefaleias como sendo 
secundárias a quadros febris e infeções víricas/respirató-
rias. Nessa população as cefaleias primárias constituíram 
cerca de 16% dos casos33.

Nos estudos de base populacional que encontramos 
não é feita a classificação de cefaleias, sendo estas ana-
lisadas como um todo. Nos estudos em consultas de 
cefaleias as reportadas como mais prevalentes são a en-
xaqueca (35,2%-75%) e as cefaleias tipo tensão (15%-
42%)8,20,31,40.

Um dos aspetos realçado por alguns estudos é a 
maior prevalência de alterações de comportamento, 
outros problemas psicopatológicos e sintomas somáti-

cos nas crianças com cefaleias quando comparadas com 
os seus pares sem cefaleias 6,28,29,37,38. Raieli et al.31 repor-
tam uma proporção significativa de crianças com psico-
patologia em vários grupos de cefaleias, chegando aos 
80% no grupo da cefaleia diária crónica. Adicionalmen-
te, vários estudos encontram associações entre fatores 
parentais e as cefaleias nas crianças. Um estudo reporta 
que a frequência das cefaleias na criança é influenciada 
pela frequência de cefaleias na mãe44. Outro reporta que 
a mãe, o pai ou os irmãos terem cefaleias frequentes são 
fatores associados a maior probabilidade de cefaleias na 
criança45. Crianças com cefaleias têm maior probabilida-
de de ter familiares com cefaleias comparativamente a 
crianças sem cefaleias29. Fatores genéticos e ambientais 
podem ter um papel nesta associação46.

Alguns estudos demonstram alterações nas caracte-
rísticas das cefaleias com a idade. Virtanen et al.7 segui-
ram crianças dos seis aos 13 anos de idade. No grupo 
de crianças com enxaqueca aos seis anos, 32% conver-
teram para cefaleia tipo tensão aos 13 anos. No grupo 
com cefaleia tipo tensão aos seis anos, 38% converte-
ram para enxaqueca aos 13 anos. No grupo sem cefa-
leias aos seis anos, 5% desenvolveram enxaqueca e 8% 
cefaleias tipo tensão. De referir ainda que uma propor-
ção significativa das crianças com cefaleias aos seis anos 
apresenta remissão completa aos 13 anos (15% das en-
xaquecas e 27% das cefaleias tipo tensão). Alguns dos 
estudos que comparam grupos de crianças abaixo da 
idade escolar com outro de idade mais avançada repor-
tam diferenças significativas em algumas características, 
nomeadamente proporção de crianças do sexo mascu-
lino, duração, frequência, sintomas associados, história 
familiar e resposta ao tratamento, mas os resultados são 
variáveis. Os desenhos de estudo e faixas etárias diver-
sos podem explicar algumas das divergências.

As crianças mais novas constituem um grupo mui-
to particular e são raros os estudos nesta faixa etária 
específica. Cefaleias como enxaqueca podem ser sub-
diagnosticadas nesta idade, porque a criança não se con-
segue exprimir, ou porque as manifestações são mais 
subtis ou diferentes, tal como nas síndromes periódicas. 

Relativamente à indicação para realização de neuroi-
magem há ainda controvérsia, tal como já referido. No 
entanto, o mais sensato será provavelmente uma sele-
ção cuidada das crianças, integrando os dados da anam-
nese e exame geral e neurológico, visto que os exames 
de imagem não são inócuos, nomeadamente a exposi-
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ção a radiação pela TC e a possível necessidade de pro-
cedimento anestésico para realização de RM.

Em conclusão, há ainda poucos estudos na idade 
pré-escolar e os que existem são muito heterogéneos. 
Mesmo dentro da faixa etária inferior a 6-7 anos parece 
haver um grupo particular, e que é o das crianças mais 
novas. Algumas questões são ainda controversas e per-
manecem por resolver. Não existem ainda recomenda-
ções específicas para a abordagem das cefaleias nesta 
idade. Na ICHD-3 existem comentários específicos em 
relação a alguns tipos de cefaleia em idade pediátrica, 
havendo abertura para uma adaptação dos critérios de 
diagnóstico de enxaqueca. 
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