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Resumo

O aumento gradual das cefaleias na populacao infanto-juvenil tem vindo a ser demonstrado
em estudos transversais, facto que justifica o interesse crescente por esta condi¢do
neurologica. Também a OMS preconiza que a Cefaleia, nos dias de hoje, constitui-se como
uma das situagdes mais comuns em Neurologia, assumindo por vezes um caracter cronico,
que se equipara a qualquer doenca cronica associada a dor. Nesta dissertacao de mestrado
pretende-se abordar a tematica de forma integrada, reunindo conceitos validados e
actualizados, mediante o estado da arte actual da Medicina, nesta area. Para tal, parte-se de
uma contextualizacdo/ enquadramento tedrico, que foca alguns aspectos historicos das
cefaleias, dados epidemioldgicos da incidéncia e prevaléncia dos principais tipos de
cefaleia- a Enxaqueca Migranosa (EMi) e a Cefaleia do Tipo-Tensdo (CTT)-, principais
dificuldades diagndsticas existentes,importancia das alteragdes trazidas pela ICHD-II;
peculiaridades da doenga nesta populagdo relativamente a pessoa adulta, bem como se faz
uma incursdo por aspectos sociais e psicoldgicos. Estudos de prevaléncia mostram que
entre os 7 e os 15 anos a EMi ocorre em 4 a 11% em ambos os sexos, variando, na infancia
e adolescéncia de 3,3% a 17% no género feminino e de 2,7% a 12,2% no género
masculino.Relativamente a CTT, menos estudada, estima-se que a sua prevaléncia se situe
entre 11% a 72%. Sdo seguidamente descritos os objectivos do trabalho e a metodologia
utilizada. O quadro conceptual que orientou a pesquisa bibliografica subdivide-se,
sumariamente, nas vertentes clinica — da anamnese ao diagndstico diferencial-; aspectos
psicologicos, comorbilidades e qualidade de vida; terapéutica — aspectos do tratamento
farmacologico - ; novas abordagens no tratamento nao-farmacologico, incidindo sobre a
Terapia Cognitivo-Comportamental e dados recentes promissores sobre a Acupunctura em
criangas. E, ainda, abordado o efeito placebo, factor relevante a ser considerado e com
implicagdes nos resultados terapéuticos. Por fim, mostram-se evidéncias do prognostico
desta doenca, mediante o tipo de cefaleia, e perspectivam-se, em jeito de conclusdo,
algumas consideragdes para resultados futuros e as areas em que a investiga¢do tem ainda

passos a dar.

PALAVRAS-CHAVE: “cefaleias em criancas e adolescentes™, ““enxagueca migranosa”,

’cefaleia do tipo-tensdo™,” alteracgdes psicoldgicas™ e ’comorbilidades psiquiatricas”.
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Abstract

The gradual increase of headaches in children and young people has been shown through
cross studies, which has raised a growing interest by this neurological condition.
According to WHO, headaches have become one of the most common disorders in
Neurology, nowadays. Most of the times they are compared to some chronic diseases
associated to pain. In this Masters Thesis we wish to approach to topic altogether with
other symptoms, gathering updated and valid concepts as well as knowledge in modern
medicine.

In order to be well succeeded we begin by providing a theoretical frame, putting into
context some data about headaches” historical features, epidemiological incidence and
prevalence of the main types of headaches like migraine, tension-type headache, main
problems in managing diagnosis, most important changes brought by ICHD-II, particular
characteristics of the disease in adults besides considering social and psychological aspects
as well.

Prevalence studies show that among 4% to 11% of 7 to 15 year-old-boys and girls suffer
from migraine. During childhood and adolescence, girls’ average is between 3,3% to 17%,
while boys are between 2,7% to 12,2%.

Concerning tension-type headache, which is less studied, we believe that its prevalence is
among 11% to 72%. The goals and methodology used in this essay will follow thoroughly.
The conceptive chart, which is the basis of bibliographic research, is summarily divided on
a clinic approach — from anamneses to diagnosis and management; psychological features,
comorbilities and life quality; pharmacological therapy; new non-pharmacological therapy,
based upon psychological behaviourist therapies and recent well-succeeded data about
acupuncture treatment on children. Besides that we also focus the placebo which is a
relevant element to take into account and with strong influence on therapy results.

Finally yet importantly, we show some prognosis facts of this disease, according the type
of headache and we can draw some conclusions to future results and the areas where

research should be taken into account.

KEY-WORDS: *“headaches in children and adolescents™, “migraine”, “tension-type

headache™,” psychological impairment” and ““ psychiatric comorbilities™.
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1.Introducgéo e Enquadramento

Foi em meados do ano 3000 A.C. que a cefaleia, segundo a OMS, uma das doencas
neuroldgicas mais comuns na popula¢do mundial, chegando a atingir em alguns casos um
cardcter cronico, foi primeiramente descrita (Arruda & Guidetti, 2007).

Viria a ser, milhares de anos mais tarde, no seculo XX, motivo de proficua investigacao,
sendo as ultimas duas décadas responsaveis pelo aprofundamento da epidemiologia das
cefaleias ditas primarias.

No entanto, é na &rea da Neuropediatria que 0s avancos se tém sentido em maior grau.
Estudos cientificos recentes debrucaram-se no aprofundamento do conhecimento de outros
factores para além da epidemiologia e definiram aspectos clinicos, critérios diagnosticos e
terapéuticos, socorrendo-se das ciéncias basicas, da genética e da neurofisiologia.

Aspectos relacionados com as comorbilidades associadas as cefaleias e a qualidade de vida
em criancas sao, também, motivo de ampla investigacdo cientifica actualmente.

A cefaleia representa uma das principais causas de referenciacdo de criancas e adolescentes
em Neurologia Pediatrica e é a dor mais comummente referida na Infancia, precedida pelas
dores abdominais e muscoloesqueléticas (Kristjandottir,1997; Groholt et al.,2003; Petersen
et al., 2003; Moore & Shevell, 2004). Ndo menos importante que a dor da crianca é a
preocupacao e o estado de ansiedade manifestadas pelos progenitores. Tal facto alicerca-se
na ideia comummente presente de que o sintoma €, muito provavelmente, a manifestacao
de uma doenca neuroldgica grave, frequentemente uma meningite ou Neoplasia cerebral
(Lewis, 2007).

Pese embora a alta incidéncia e prevaléncia deste sintoma na infancia e adolescéncia
subsiste, ainda, um elevado grau de desconhecimento desta condicdo, por se julgar ser

exclusiva da pessoa adulta, sendo consequentemente subdiagnosticada.
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Sigmund Freud, psicanalista e ele proprio padecedor de enxaqueca migranosa, foi um dos
primeiros a relatar a existéncia de enxaqueca em criancgas.

Mas é William Henry Day, famoso pediatra de nacionalidade briténica, o verdaderiro
pioneiro dos estudos sobre cefaleias na populacédo infanto-juvenil, tendo ja em pleno século
XIX a percepcdo da elevada prevaléncia da condicao (Arruda & Guidetti, 2007).

Em 1949, Vahlquist e Hackzel esbocaram a primeira definicdo de enxaqueca migranosa na
infancia.

Contudo, somente em 1962 com a publicagdo da monumental monografia por Bo Bille e
Bo Vahlquist, intitulada “ Migraine in school children”, se comecou a datar o inicio dos
estudos cientificos nesta area (Arruda & Guidetti, 2007).

Cinco anos depois é editado o primeiro livro de cefaleias na infancia, em 1967, por
Friedman e Harms.

A obra de Bille é considerada a “pedra basilar”, uma referéncia classica, que veio alertar a
comunidade médica para o facto da cefaleia em criangas ser um sintoma com elevada
prevaléncia e com especificidades inerentes a esta faixa etéria (citado em Arruda &
Guidetti, 2007). Bille entrevistou cerca de 9000 estudantes da cidade de Uppsala na Suécia,
com idades compreendidas entre os 7 e 0s 15 anos: constatou que cerca de 40% ja tinham
tido, no minimo, um episddio de cefaleia aos 7 anos e 75% dos adolescentes aos 15 anos.
Outro estudo, mais de uma década depois, em 1976 e realizado por Sillanpaa mostrou
resultados idénticos, embora com uma amostra significativamente inferior. Foram
entrevistadas 4825 criancas finlandesas, todas com 7 anos, que iam iniciar a Escola
Primaria: 37.7 % manifestaram ter tido pelo menos uma vez um episddio de cefaleia e
cerca de 3% apresentavam a enxaqueca migranosa como causa. Reavaliagdo posterior pelo

mesmo autor, em 1983, efectuada aos 14 anos de idade revelou um aumento da prevaléncia
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de cefaleia para 69% e da enxaqueca migranosa para 10,6% (citado em Arruda & Guidetti,
2007).

A prevaléncia da Cefaleia, no geral, varia entre 37% a 51% nos anos de escolaridade
primaria (7 anos de idade) e eleva-se gradualmente atingindo valores de 57% até 82% na
escolaridade secundaria (15 anos de idade) (Lewis, 2007; Kroner-Herwig et al., 2007a).
Estudos indicam diferencas de género na prevaléncia de cefaleia: antes da puberdade os
rapazes sao frequentemente mais afectados que as raparigas, invertendo-se o padrdo apds o
inicio daquela (Lewis et al., 2005; Lewis, 2007; Ozge et al., 2007).

Né&o h4, portanto, diferencas na distribuicdo da cefaleia entre rapazes e raparigas em idades
mais jovens, assistindo-se posteriormente a um predominio de cefaleias em raparigas mais
velhas, especialmente cefaleias de caracter recorrente.

O periodo critico no sexo feminino para o desenvolvimento de cefaleia inicia-se por volta
dos 11 anos relacionando-se, muito provavelmente, com alteragdes a nivel hormonal
(Arruda & Guidetti, 2007; Akyol et al., 2007).

No género masculino, factores sociodemograficos tém forte imputabilidade no
desenvolvimento de cefaleias, enquanto que no género feminino as variaveis psicossociais
desempenham papel fundamental.

Diversos estudos comprovam que as criancas que sofrem de cefaleia, tém, na maioria dos
casos uma forte componente hereditaria, geralmente do lado materno (Virtanen et al.,
2002).

As cefaleias dividem-se de modo genérico em dois grandes grupos: Primérias e
Secundarias ou sintomaticas com causa organica demonstrada.

No primeiro, o sintoma cefaleia é o principal na doen¢a ou sindrome dolorosa, enquanto

que no segundo grupo a cefaleia € apenas um dos sintomas que integram uma sindrome
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Major, frequentemente de nosologia diferente e potencialmente mais grave que as cefaleias
primarias.

Salienta-se o facto da maioria das cefaleias ter caracter benigno e causas secundarias serem
atribuiveis em menos de 1% dos casos (Arruda & Guidetti, 2007).

Podem, ainda, ser dividas de acordo com a frequéncia em infrequentes (<1 dia /més),
episodicas/frequentes (< 15 dias/més) ou crénicas (> 15 dias/més) e subdividas em curta
duracéo (< 4 horas/dia) ou de longa duragéo (>4 horas/dia).

As cefaleias primérias, por sua vez, compreendem trés grandes grupos/tipos: Enxaqueca
Migranosa (EMi), Cefaleia do Tipo - Tensdo (CTT) e Cefaleia em Salvas.Cada um destes
apresenta, ainda, subtipos, subdivisdes e subclassificagcbes mais pormenorizadas, mediante
a variacao e especificidades da apresentacdo clinica.

A CTT e a EMI, protdtipos das cefaleias priméarias, compreendem, em conjunto, as causas
mais frequentes de cefaleia cronica na infancia e adolescéncia (Lewis et al., 2005;Lewis,
2007).

A prevaléncia é heterogénea, variando com o grupo de pacientes em estudo. Contudo, ha
consenso relativamente ao facto da EMi, embora com menor prevaléncia que a CTT, ser a
principal cefaleia cronica primaria na populacdo infanto-juvenil, devido a gravidade das
crises e suas implicacGes a nivel psicossocial (Arruda & Guidetti, 2007).

Entre os 7 e 0s 15 anos a EMi ocorre em 4 a 11% em ambos 0s sexos, variando, na infancia
e adolescéncia de 3.3% a 17% no género feminino e de 2.7% a 12.2% no género masculino
(Rothner, 2001). Antes dos 11/12 anos de idade, ndo h& diferencas na distribuicdo da
prevaléncia da EMi, aumentando rapidamente no género feminino apds esta idade e
atingindo na vida adulta a propor¢do de 3M:1H (Abu-Arefeh & Russel ,1994; Barea &
Forcelini, 2002, p.51-74).

De entre os subtipos de EMi, a EMi sem aura é o tipo mais frequente.
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Num estudo do qual fez parte, Abu-Arefeh, em 1994, fez uma estimativa das prevaléncias
da EMi sem aura e com aura, chegando aos seguintes nimeros: em criangas entre 0s 5 e 0s
15 anos de idade a prevaléncia de EMi sem aura sera de 7.8% e da EMi com aura, de 2.8%.
Afirmou, ainda, que a EMi com aura, embora menos frequente e com menores taxas de
prevaléncia apresentava um padrdo de doenga com inicio em idades mais precoces.

Outro estudo, prospectivo longitudinal que seguiu 181 criangas com EMi durante 10 anos,
demonstrou que em 88% dos casos houve uma evolucéo clinica favoravel, salvaguardando
0S casos em que o inicio da cefaleia foi em idades mais precoces, condicionando uma pior
evolucgédo (Hernandez & Roig, 2000).

Muito se tem estudado e obtiveram-se muitos resultados relativamente as taxas de
prevaléncia de EMi em criancas e adolescentes encontrado-se, no entanto, escassos
trabalhos no que concerne as taxas de incidéncia.

Apesar de tal facto, alguns estudos transversais mostram um aumento gradual das cefaleias
na faixa etaria que compreende os 7-15.

Antilla, socorrendo-se dos ja revistos critérios da ICHD-II, estimou que a taxa de
incidéncia de EMi em estudantes com 7 anos de idade € de 114.4 novos casos por 1000
criangas-ano, sendo que as taxas de incidéncia foram de 84.4 por 1000 criancas ano e 30.0
por 1000 criangas-ano para a EMi sem aura e EMi com aura, respectivamente (Anttila et
al., 2006).

Em 1997, Bille, apos ter acompanhado durante 40 anos a evolucdo de 73 criangas (32
rapazes e 41 raparigas) com idade média de 6 anos e que sofriam de graves crises de EMi,
observou que, na adolescéncia e em adultos jovens, o indice de remissdo das crises foi de
62%, descendo depois este valor para 40-46% a medida que a idade avancava e estes
resultados tiveram necessariamente implicacdes a nivel da terapéutica e na sua duracao

(citado em Arruda & Guidetti, 2007).
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Considerando a CTT, esta €, pois, a cefaleia por exceléncia nesta populacdo, com elevadas
taxas de incidéncia e prevaléncia, constituindo a cefaleia primaria mais comum.

Esta evidéncia foi j& demonstrada por Bille em 1962, no primeiro grande estudo
epidemioldgico sobre cefaleias: 6.7% das cefaleias tinham caracter migranoso, sendo 54%
do tipo-tensdo (47% “cefaleias frequentes ndo-migranosas” + 7% “cefaleias ndo frequentes
ndo-migranosas“). No entanto, uma definicdo de caso ou especificacdo de critérios para o
termo “ndo-migranosa” ndo foi facultada neste estudo (citado em Arruda & Guidetti,
2007).

Lewis e colaboradores fizeram uma revisdo de diversos estudos em que foram usados 0s
critérios da ICHD-I para a classificacdo da cefaleia, estimando-se que a prevaléncia da
CTT situar-se-ia entre 11 % a 72.8% (Lewis et al., 2005). E focado, neste estudo, o facto
das sindromes mais frequentemente diagnosticadas serem a enxaqueca migranosa € a
Cefaleia Crénica Diaria.A literatura cientifica recai maioritariamente sobre estas duas
entidades, apesar de estudos longitudinais terem ja demonstrado que a CTT pode ser 2 a 3
vezes mais comum em criancas.

H&, na literatura cientifica, muito poucos estudos que se tenham dedicado quer a
incidéncia, quer a histéria natural da CTT em criancas e adolescentes, comparativamente
com a EMi. No entanto, sabe-se que a taxa de incidéncia da CTT tem um pico mais tardio
que aquela e com maior tendéncia a remissdes, sobretudo no sexo masculino.

A CTT mais prevalente ¢ a episddica ou frequente, sendo a CTT com caracter crénico uma
condigdo raramente diagnosticada na populagdo infanto-juvenil, estimando-se a sua
prevaléncia em 0.9% aos 12-14 anos de idade e com predominio no sexo feminino (Russell
et al., 2006). Existem diversos estudos prospectivos de seguimento de criancas e
adolescentes com CTT e EMi que demonstraram a menor tendéncia a remissao da EMi e,

por outro lado, casos em que pacientes inicialmente diagnosticados como EMI,
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desenvolveram CTT. Esta alternancia entre dois tipos de cefaleia, levanta a questdo se néo
fardo parte de um mesmo espectro fisiopatoldgico, se ndo partilhardo uma base comum,
num continuum.

Qualquer um dos tipos de cefaleias primarias, inicialmente com caracter
episédico/frequente pode desenvolver um padrdo de cronificacdo, caindo entdo num grupo
de Cefaleia Cronica Diaria (CCD). A CCD néo é uma cefaleia ou entidade distinta, mas
sim uma sindrome clinica que retne quatro cefaleias primarias.

Esta entidade parece representar cerca de 3% de todas as criancas referenciadas para
consulta de Neurologia pediatrica (Moore & Shevell, 2004). Alguns aspectos sdo
preocupantes nestes pacientes, nomeadamente os elevados indices de abuso de analgésicos,
em cerca de 52% dos casos, aliado ao comprometimento de varios dominios da qualidade
de vida, com forte impacto funcional que se repercute em absentismo escolar, com taxas
rondando o0s 48%.Relativamente ao diagnostico das cefaleias, este depende,
essencialmente, das informacgdes recolhidas durante a realizagdo da historia clinica,
apurando os componentes da anamnese e exame objectivo.

Como pode ser intuido, a abordagem diagnostica na infancia reveste-se de dificuldades,
sobretudo em criancas com idade menor, ainda sem capacidade para verbalizar/comunicar
sintomas. Do espectro das cefaleias, a EMi é aquela que representa a maior dificuldade em
termos diagnosticos.

Com o intuito de superar esta problematica, e numa tentativa de auxiliar o médico, houve
varias propostas de critérios especificos para diagnosticar a EMi, tendo-se mostrado,
contudo, insuficientes, ndo reunindo consensos.Surge entdo, finalmente, em 1988, a ICHD-
I (International Classification of Headache Disease), em 1988, cujos critérios se basearam

em observacdes clinicas de cefaleias exclusivamente em adultos.
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Apontaram-se criticas a alta especificidade e baixa sensibilidade dos critérios no
diagnostico de EMi sem aura na populacéo infanto-juvenil.

Em 2004 foi publicada a ICHD-II, resultado de uma revisdo apurada e onde foram
consideradas algumas propostas de modificacdo, numa tentativa de refinar a sua
aplicabilidade na infancia.Os principios Major da classificacdo e diagnostico das cefaleias
primarias permaneceram inalterados, sendo uma das principais e importantes modificacdes
trazidas pela ICHD-I1I a reducéo da duragéo da EMi de 2 a 72 horas para 1 hora a 72 horas

e a aceitacdo de localizag&o bilateral.
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2. Objectivos e Metodologia

2.1 Objectivos

A presente monografia tem como objectivo primordial constituir uma revisao abrangente
acerca das cefaleias na populacédo infanto-juvenil, focando-se nas duas principais cefaleias
primarias: a Enxaqueca Migranosa e a Cefaleia do Tipo-Tensao.

Inicialmente o autor pretende mostrar a relevancia do tema, fazendo uma breve incursdo
pelos aspectos historicos das cefaleias nesta populacédo, dados epidemioldgicos acerca dos
tipos de cefaleia, evolugbes na ICHD (International Classification of Headache Disease) e
respectivo impacto e repercussdes no diagndstico e ainda algumas particularidades desta
populacdo. O tema é abordado em varias vertentes, desenvolvidas em capitulos proprios,
integrando a historia clinica em criancas com cefaleia; aspectos da genética e fisiopatologia
de cada uma das cefaleias; diagndstico principal e principais diagnosticos diferenciais a ser
considerados. Sdo, ainda, desenvolvidos, o papel do estudo imagiologico, as opgoes
disponiveis actualmente para o tratamento farmacoldgico das cefaleias em criangas e
adolescentes e o prognostico clinico. Com o intuito de enriquecer o tema tratado e numa
perspectiva holistica, fez-se ainda referéncia a aspectos psicologicos, comorbilidades e

qualidade de vida, bem como as novas abordagens terapéuticas nao-farmacologicas.

2.2 Metodologia
Procedeu-se a uma revisao da literatura publicada sobre a tematica utilizando-se, para tal, a

base de dados PUBMED and MEDLINE. Originalmente foram pesquisados artigos de 2000 a

2007 a partir das seguintes palavras-chave: “headaches”,”children”,”adolescents”,”pediatric

headache”,“prevalence”,”incidence”,“migraine”,”tension-type ~ headache”,”diagnosis  and

management”,

prognosis”,”psychological impairment”,”psychiatric aspects” e “comorbilities”.
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Procedeu-se posteriormente a uma selecgdo dos artigos mais relevantes para cada capitulo do
trabalho, tendo-se recorrido, adicionalmente, a artigos referenciados nos artigos originalmente
escolhidos. Foram incluidos: artigos de revisdo, estudos prospectivos, meta-analises e ensaios
clinicos. Por fim, recorreu-se a livros considerados de referéncia na area da Neurologia

Pediatrica, quer em modo impresso, quer em suporte informéatico na INTERNET.
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3. Historia Clinica da Criangca com Cefaleia

3.1 Anamnese

As cefaleias sdo frequentemente motivo de alarme para os pais, apesar da sua elevada
prevaléncia na faixa etdria dos 7 aos 15 anos: varia de 37 a 51% na escolaridade
primaria, atingindo entre 57% a 82% na escolaridade secundaria (Lewis, 2007).

Perante a procura de um neurologista por parte dos pais, ¢ essencial dar resposta a
situacdo. Como tal, a avaliacilo de uma crianga com cefaleia alicerca-se,
fundamentalmente, numa histéria médica completa e exame objectivo que inclua uma
avalia¢do neuroldgica.Esta visa, essencialmente, descartar cefaleias de causa secundaria
e tranquilizar os pais, cujo grau de ansiedade ¢ grande.

A maior parte das cefaleias primarias tem inicio na infancia e adolescéncia, havendo
consenso que a EMi comeca nesta fase. Varios estudos demonstram que mais de 50%
da populacao infanto-juvenil com EMi, teve o primeiro episodio de cefaleia antes dos 7
anos de idade, sendo que em 33%, esta se iniciou antes dos 5.

Nas criancgas, sobretudo nas mais pequenas, a semiologia ¢ limitada, pois estas, por
ineréncia da idade, ndo tém ainda capacidade para descrever os sintomas.

Relativamente a idade, concluiu-se que quanto menor a idade da crianca e menor o
tempo de evolugdo da cefaleia, maior dificuldade diagnostica existira. Coloca-se entdo
uma questdo: interrogam-se 0s pais ou a criang¢a?

Neste ambito, Rothner propés um questiondrio com 15 perguntas-chave que pode ser
realizado quer pela crianga, quer pelos pais. S3o questdes simples, objectivas, com grau
discriminatorio moderado que permitirdo reunir informacgdo suficiente, chegar a um
diagnoéstico diferencial e, em alguns casos, delinear um diagndstico especifico,

conforme se mostra na Tabela 1.
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E pratica comum, na consulta, esperar que a crianga ou os pais falem espontaneamente
acerca da cefaleia. Posteriormente, fazem-se perguntas dirigidas aos pais € em seguida a
crianga. Por fim, de modo a concluir a anamnese e a auxiliar no diagnostico e plano
terapéutico, ¢ realizado um questionario estruturado ou semi-estruturado, que pode ser

aplicado a ambos.

TABELA 1. Questdes-chave no inquérito realizado a criangas com Cefaleias (Rothner)

Como e quando comegou a tua dor de cabega?

Qual ¢é o padrio da tua dor de cabeca: 1? dor de cabega stbita; como sdo os episddios de dor

de cabega, e dor de cabeca diaria, piora gradual, ou uma mistura?

Com que frequéncia a dor de cabega ocorre e quanto tempo dura ?

Tens s6 um tipo de dor de cabeca ou mais do que um?

Sentes algum sinal de alarme/aviso ou podes prever que vais ter uma dor de cabeca?

Onde ¢ a dor e como ¢ que ¢: pulsatil, em “facada” ou em aperto?

Existem mais sintomas além da dor de cabega como enjoos, vomitos, tonturas, falta de forca

nos bragos e/ou pernas, “formigueiro” ou outros?

8. O que é que torna a tua dor de cabeca melhor ou pior? Ha alguma actividade/tarefa,
medicamento ou alimento que faga piorar a tua dor de cabega?

9. O que ¢é que fazes quando estds com dor de cabega: tens de parar o que estds a fazer no
momento?

10. As tuas dores de cabega acontecem nalguma ocasido especial/particular ou em algum horario
em particular?

11. Tens alguns sintomas quando nao estas com dores de cabeca?

12. Estas a tomar ou a ser tratado por médico com alguma medicacdo (para a dor de cabeca ou
outras situagdes)?

13. Tens mais alguma doenga/problema de saude?

14. Hé mais alguém na tua familia que tenha o mesmo problemas que tu?

15. O que ¢ que achas que sera a causa das tuas dores de cabega?

N —

Noankw

Traduzido a partir de Lewis, D.W. 2007,”Headaches in Children and Adolescents’, Curr Probl Pediatr
Adolesc Health Care., Jul; 37(6):207-46. Review.

Na anamnese, ha a considerar 6 componentes essenciais para uma correcta
descri¢do/avaliacdo da cefaleia: o padrdo temporal, a frequéncia e a duracdo, a
localizagdo e a qualidade e os sintomas associados.

O padrao temporal deve permitir diferenciar uma cefaleia de inicio stbito, de uma
cefaleia que piora gradualmente ou de uma cefaleia didria. Reconhecem-se 5 padroes

temporais para a cefaleia consoante a sua evolugdo, os quais integram a cefaleia aguda,
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a cefaleia aguda recorrente, a cefaleia cronica-progressiva, a cefaleia crénica nao-

progressiva ou CCD e a cefaleia de padrao misto.Muitos indicios podem ser avaliados

nesta fase, visto cada um dos padrdes remeter para determinado diagnoéstico, auxiliando

o médico na necessidade de eventuais Exames Complementares de Diagnéstico (ECD)

(Tabela 2).

TABELA 2. Os cinco padrdes temporais da cefaleia em criancas

1. AGUDQO a cefaleia representa um unico episédio de dor de cabega sem histdria prévia ou eventos
similares. Nas criancas, este padrao clinico associa-se comummente a doenga febril relacionada com
infec¢des das vias respiratorias superiores — cefaleia secundaria.

2. AGUDO-RECORRENTE a cefaleia implica um padrdo de “ataques” de dor de cabega separado por
intervalos livres de sintomas. As cefaleias primarias como a Enxaqueca migranosa e a Cefaleia do tipo-
tensdo geralmente cursam com este padrdo. As cefaleias recorrentes infrequentes sdo atribuidas ao
sindrome epiléptico (ex. epilepsia occipital benigna), abuso de substancias ou traumatismo recorrente.

3. CRONICO-PROGRESSIVO ¢ a cefaleia com efeitos potencialmente mais nefastos e implica um
aumento gradual da frequéncia e intensidade da cefaleia. As patologias correlacionadas devem-se ao
aumento da pressdo intracraniana e incluem pseudotumor cerebral, tumor cerebral, hidrocefalia,
meningite cronica, abcesso cerebral ou colecgdes subdurais

4. CRONICO NAO-PROGRESSIVO/ CEFALEIA CRONICA DIARIA (CCD)

Representa um padrdo de cefaleia constante, frequente. A CCD define-se como >4 meses de sintomas ou
>15 dias/més com cefaleia de duragdo >4h. O exame neuroldgico é normal. Existe frequentemente
associagdo com factores psicologicos e niveis elevados de ansiedade acerca de eventuais causas
organicas.

5. MISTO este padrio representa uma superimposicdo da cefaleia com padrdo agudo-recorrente
(geralmente a enxaqueca migranosa) e a CCD, sendo uma variante desta.

Traduzido a partir de Lewis, D.W. 2007,”"Headaches in Children and Adolescents’,Curr Probl Pediatr
Adolesc Health Care., Jul; 37(6):207-46. Review.

Deste modo, despertam particular atencao as cefaleias agudas com instalagdo abrupta e
de evolugdo continua e progressiva que necessitam de avaliagdo complementar. Estas
cefaleias integram o grupo das cefaleias secundarias e, embora raras, sdo na maior parte
das vezes graves.

Por outro lado, as cefaleias primdrias comportam-se com um padrdo temporal bem

estabelecido. A EMi e a CTT, embora com episddios de crise agudos, apresentam
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frequentemente evolucdo cronica com intervalos livres de dor entre as crises, sendo
classificadas como cefaleias cronicas recorrentes ndo progressivas. Nestas, a
necessidade de investigagdo complementar ¢ muito baixa.
A frequéncia aliada a duragdo das crises ¢ um factor importante no diagndstico
diferencial, permitindo distinguir cefaleias comuns de outras mais raras na infancia
como a Cefaleia em Salvas, Hemicrania Paroxistica e as Neuralgias.
Crianca que sofre numerosas crises durante o dia com duracdo breve (5-15 minutos)
terd, necessariamente, causa distinta de uma que apenas apresenta crises de cefaleia uma
vez por semana ¢ com maior duragdo (1 a 4 horas). A primeira pode apontar para
cefaleia autonémica do trigémio, enquanto que na segunda, serd uma EMi ou CTT.
A pesquisa da lateralizagdo da dor ¢ de suma importancia. Perante uma crianga, o
médico deve cuidadosamente inquirir acerca da localizagcdo e da sua qualidade, tendo
sempre o cuidado de ndo induzir uma resposta.
Os critérios actuais da ICHD-II (2004) ndo contemplam a obrigatoriedade da
localizagdo unilateral na EMi ou a bilateralidade na CTT, ou mesmo a localizagao
frontal, temporal ou occipital. No entanto, a EMi ¢ descrita maioritariamente como
tendo localiza¢do preferencial no segmento cefélico anterior e a CTT no segmento
cefalico posterior.
Uma cefaleia unilateral fixa, sem alternancia de lados, deve ser considerada como um
sinal de alerta e necessita de avaliacdo complementar.
Dor na regido occipital merece especial consideragdo e apurado juizo clinico,
considerando sempre os neoplasmas da fossa posterior.
Deve perguntar-se a crianga como ¢ a dor, pedir-lhe que a descreva com gestos ou entdo
através de um desenho, antes de lhe ser dada uma lista de escolhas: pulsatil, em

facada/martelada, em aperto ou outra.
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3. Historia Clinica da Crianga com Cefaleia

Esta abordagem permitirda uma resposta mais veridica, com menor probabilidade de
adulteragdes e sugestdes por parte do clinico.

Tratando-se de criangas, para que estas possam caracterizar melhor a intensidade da
cefaleia, quer na crise, quer durante a anamnese, pode utilizar-se escalas analogicas

visuais (EAV) como a Escala de Faces de Wong-Baker [Figural].

Wong-Balker Faces Pain Rating Scale
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Figura 1 — Exemplos de Escalas Visuais Analdgicas de Wong-Baker e correspondéncia com Escalas

numéricas. A partir da Internet
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Além do padrao temporal, frequéncia e duracdo das crises, localizagdo e qualidade da
dor, ha um outro aspecto fundamental na compreensdo e adequada avaliacdo das
cefaleias: o Horario em que ocorrem as crises.
Geralmente, a EMi ndo exibe um horario-tipo na infincia. Se a crianga ou pais relatarem
um horario bem estabelecido, o médico deve pesquisar eventuais factores
desencadeantes.
Por exemplo, a Cefaleia em Salvas e a Cefaleia da Hipertensao Intracraniana despertam
a crianca durante a noite. Esta caracteristica, juntamente com vOmitos associados € com
uma evolucdo progressiva, fazem pensar na possibilidade de uma lesdo ocupando
espago.
Perante a suspeita de EMi, o médico deve, depois de ter avaliado os itens previamente
descritos, inquirir acerca de sintomas associados.
Algumas criancas apresentam sintomas premonitorios cerca de 2 a 48 horas antes da
crise, precedendo a aura ou a dor na EMi com aura e sem aura, respectivamente.
Os mais comuns sdo a fadiga, euforia, depressdo, aumento do apetite e avidez por
determinados alimentos.
A presenca de sintomas neurolégicos focais, reversiveis e que se desenvolvem em 5 a
20 minutos e duram cerca de 1 hora compreendem a Aura migranosa.
A Aura com sintomatologia visual ¢ a mais frequente na EMi - escotomas,amaurose
transitoria No entanto, a prevaléncia desta na infancia ¢ bastante heterogénea, variando
de 5 a 50%.
A presenga de sintomas do sistema nervoso autdnomo deve ser activamente pesquisada:
nauseas, vomitos, vertigens, fotofobia e fonofobia, palidez, sudorese, anorexia e dor

abdominal.
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3. Historia Clinica da Crianga com Cefaleia

Na presenga de vertigem ou desequilibrio, colocar a hipotese de ataxia por lesdo
vestibular ou cerebelar e ponderar neuro-imagiologia. Nduseas ¢ vomitos sdo sintomas
cardinais de EMi, mas podem estar presentes na elevacao da pressao intracraniana de
causa secundaria ou idiopatica. Nestas, os vomitos sao muitas vezes incoerciveis e sao a
principal manifestacao, ofuscando a cefaleia.

A fotofobia ¢ fonofobia associam-se a EMi e ocorrem nas infeccoes do SNC, sinusites,
doenca ocular e HIC. A ICHD-II preconiza a foto ou fonofobia na CTT, mas ndo a
associagao das duas.

Devem ainda ser pesquisados para todas as cefaleias os factores desencadeantes, de
alivio e agravamento, bem como os antecedentes pessoais e familiares.

Existem inumeros factores desencadeantes, frequentemente a causa da cefaleia e cuja
relagdo temporal pode ser identificada. E na EMi que a relagio foi mais estudada e se
sabe mais. A privacdo ou excesso de sono, emocdes fortes positivas ou negativas,
exposicao ao sol, ruido excessivo, alimentos, periodo menstrual, jejum, exercicio fisico
e mudancas climatéricas bruscas sao alguns dos desencadeantes. De entre os alimentos,
destacam-se o chocolate, queijo, leite e derivados, citrinos, fritos e alcool.

Considerar sempre a hipdtese de erros de refraccao como desencadeadores de cefaleias,
bem como uma eventual disfun¢do da Articulagdo Temporo-Mandibular (ATM).

No que diz respeito aos factores de alivio, na EMi, o uso de compressas quentes ou frias
sobre a area afectada, permanecer num lugar escuro ¢ sem ruidos, dormir e vomitar,
reduzem o grau de dor.

Um factor comum a muitas cefaleias prende-se com o agravamento da dor com o
esfor¢o fisico, sendo a principal cefaleia atribuivel a EMi. Muitos dos factores supra-
citados ndo sdo verbalizados pela crianca e o papel dos pais torna-se precioso, uma vez

que muito dos dados obtidos na anamnese provém da sua observacgdo durante as crises.
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Relativamente aos antecedentes pessoais, devem incluir a historia obstétrica, neonatal e
pedidtrica até a data; informacdo acerca do comportamento; rendimento escolar;
passatempos habituais e actividades praticadas; horario do sono praticado; abuso de
analgésicos, cafeina ou outras substidncias e condi¢des associadas a EMi: dores
abdominais recorrentes, VPB da infancia, bruxismo, cinetose, sonambulismo ¢ terrores
nocturnos.

A confirmag¢do de antecedentes familiares de EMi nos familiares de primeiro grau (pais,
irmaos) ¢ um forte indicio diagnostico, pois cada vez mais a hereditariedade da EMi tem

vindo a ser confirmada em estudos epidemiologicos e genéticos.

3.2 Exame Objectivo

O Exame Objectivo (EO) visa complementar uma boa anamnese e excluir, mediante a
auséncia de alteragoes, uma cefaleia secundaria.

Nas cefaleias primdrias, nomeadamente a EMi e a CTT, a anamnese reveste-se de
particular importancia, ndo tendo o EO o papel principal.

E nas cefaleias secundarias que o EO revela frequentemente alteragdes, nomeadamente
nas cefaleias de inicio agudo e com instalagdo abrupta, auxiliando no diagndstico
diferencial e na investigagdo subsequente.

De entre as cefaleias secundarias que se associam a anormalidades no EO, destacam-se
as seguintes causas: traumatismo cranio-encefalico (TCE), infec¢des das vias aéreas
superiores, infec¢des intracraneanas, hipertensdo arterial, hemorragia subaracnoideia e

tumores cerebrais.

O EO divide-se em 3 partes: Avaliacdo fisica geral, Medi¢do do perimetro cefélico e

Exame Neuroldgico.
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A Avaliacéo fisica geral compreende os sinais vitais, com a medi¢do da PA, FC e
temperatura. A temperatura ¢ um parametro essencial na avaliacdo de cefaleias agudas,
visto a principal causa ser atribuivel a infec¢des das vias respiratorias superiores que
cursam com febre e cefaleia.

A medicdo da PA ¢ fundamental pois, ndo raras vezes, perante Glomerulonefrites
agudas ocorrem crises hipertensivas com cefaleia aguda associada. Por outro lado, pode
ocorrer hipotensao arterial em criangas com crises intensas de EMi.

A auscultagdo cardiaca e pulmonar pode revelar alteragdes importantes: sopro sistolico
da vélvula mitral, sibilos expiratorios compativeis com asma.

Devem, ainda, ser palpados os pulsos periféricos, pesquisando eventual doenga
vascular.

Particular atencao deve ser prestada a observacdo do tegumento cutaneo. Este informa
acerca de determinadas etiologias, devendo ser pesquisados eventuais sinais de
sindromes neurocutaneos. Realgcam-se a Neurofibromatose ¢ a Esclerose Tuberosa que
apresentam alta correlagdo com neoformagdes intracranianas, acompanhadas de
elevacdo da pressao intracraniana e cefaleias. Alteracdes na cor das mucosas (palidez,
hipocromia) ou a presenca de purpura ou plétora sugerem certas doengas hematoldgicas

tais como Anemia Falciforme, Policitemia Vera, PTT, entre outras.

A cabeca e pescoco revestem-se de particular importancia no EO de uma crianga com
cefaleia. Inicia-se com a inspeccdo da forma e tamanho do cranio, averiguando
eventuais sinais de traumatismo, dilatagdes de veias cefalicas e cervicais. Em seguida,
uma palpacdao cuidadosa destes segmentos permitira avaliar a presenca de pontos
dolorosos no couro cabeludo, afastamento de suturas cranianas, sinusite, aumento da

glandula tiroideia, rigidez da nuca ou outras alteracdes significativas.

19



Cefaleias na Infancia e Adolescéncia : A Enxaqueca Migranosa e a Cefaleia do Tipo-Tenséo

Junho de 2008
As artérias do cranio e pescoco sdo auscultadas de modo a identificar sopros resultantes
de MAYV ou aneurismas. A palpagdo dolorosa da artéria carotida na presenca de edema
local faz o diagnéstico de carotodinia. A compressdo de Nervos supraorbitario,
infraorbitdrio, ramos do trigémio, occipital maior e menor provoca dor normalmente.
A Medicéo do perimetro cefélico ndo deve ser omitida nesta fase. Esta tem que ser
efectuada em todas as criancas, pois ligeiros aumentos progressivos da pressdao
intracraniana provocam macrocefalia, nomeadamente nas criangas mais novas. Perante
uma medi¢do acima do esperado para a idade, ¢ obrigatorio proceder a investigacdo
complementar.
Posteriormente, deve-se palpar os seguintes musculos, averiguando contracgdes
exacerbadas e dor: frontal, temporal, masseter, pterigoideu, esternocleidomastoideu,
escalenos, occipital, suboccipital, trapézio e elevador da escapula.
Tal como nos adultos, também as criangas podem apresentar alteracdes a nivel da
coluna cervical, embora seja mais raro. Comprimem-se 0s processos espinhosos de C2 a
C7, avaliando a amplitude da flexdo-extensdo, rotacdo e inclinagcdo lateral. Eventuais
alteracdes devem ser acompanhadas de posterior estudo radiologico.
Por fim, avaliam-se os globos oculares pesquisando eventual glaucoma de angulo
fechado; os pavilhdes auriculares averiguando lesdes herpéticas e otites médias e a
cavidade oral avaliando a orofaringe; estado de conservacdo da arcada dentiria e a
oclusdo dentaria. Perante uma dor no fundo da garganta de caracteristicas neuralgicas,
colocar a hipdtese de Sindrome de Eagle, situagdo em que a dor resulta do contacto
entre as apofises estildides e a parede das cardtidas, estimulando fibras simpéticas

perivasculares.
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Um Exame Neurologico minucioso ¢ fulcral na avaliagdo de uma crianga com cefaleia
[Figura2].

Devem ser pesquisadas quaisquer alteragdes tais como: sinais de aumento da pressao
intracraniana, comprometimento da integridade do tronco cerebral, assimetria das vias
motoras ou sensitivas, problemas de coordenagdo ou alteragdes da marcha.

Deste modo, proceder-se-a a avaliacao do estado mental, avaliacdo dos pares cranianos,
avaliacdo das vias ascendentes ¢ descendentes, avaliacdo das vias cerebelares ¢
vestibulares e respectiva coordenagao e observacao da marcha.

Ha estudos que mostram que em criangas com tumores cerebrais, aproximadamente dois
tergos tém cefaleia como um dos sintomas de apresentacao.

Em mais de 98% das criancas com tumor cerebral e cefaleia ha achados neurologicos
objectivos (J Neurooncol 1991; 10:31-46).

Um aspecto fundamental na avaliacdo neuroldgica ¢ a observacao do fundo ocular para
averiguacao de papiledema.Esta ¢ obrigatéria desde a primeira consulta em neurologia e
requer alguma pericia e experiéncia prévias.

Pode ser realizada oftalmoscopia directa ou indirecta, recorrendo a dilatacao pupilar
prévia.

Anormalidades da marcha, fala, coordenagdo, equilibro, sensibilidade e/ou nos pares
cranianos, bem como estado mental alterado, sinais meningeos e/ou papiledema
obrigam a investigagao diagnostica complementar.

Existem algumas sindromes que apesar de raras na infancia, evoluem com
comprometimento de nervos cranianos, despoletando algias craniofaciais: Sindrome
Paratrigeminal de Raeder, Sindrome de Tolosa-Hunt, Sindrome de Granedigo,
Sindrome de Ramsey-Hunt, Neuralgia do Trigémio Sintomatica e Neuralgia do

Glossofaringeo.
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> 30 minutes » Duration 1-72 hours »Migraine
YES Location: frontotemporal or unilateral ~ YES
Quality: pulsing
Nausea or vomiting
NO Phaotophobia or phonophobia mferred by behavior
NO
YES
Duratibn: 2-30 minutes YES Duration: 30 min-7 days " Tension-type headache

Location: Unilateral orbitaly Parexysmal hemicrania® Location: bilateral

Autonomic symptoms*
Attacks up to 5 per day
Indomethacin responsive”

NO

Quality: pressing/tightening
Absence of: Nausea vomiting
Photophobia and phonophobia

Duration: 15-180 minutes NGO, Attacks 5 seconds to 4 minutes____YES @ SUNCT*

Location: Unilateral oratal

Autonomic symptoms* YES
—_—

Attacks 5-200 per day

Attacks: god-8 per day Cluster®

NO

Precipitated by:

Cough YES p Primary cough headache

NO J'

Exertign YES Primary exertional headache

NO i » Primary headache with sexual activity
YES

Alarm clock ———————» Hypnic headache

NO l
YES

Cold »  Primary cold headache

NO .L
YES

Neek location Occipital neuralgia

NO Neck-tongue syndrome (tongue numbness)
YES

Facial location p- I rigeminal neuralgia

NO % YES Primary stabbing headache
Orophiryngeal locatiom————  Glossopharyngeal neuralgia

¥ No history to suggest the recent onset of severe headache, change in
the rvpe of headache or associared features that suggest newrological
dysfunction.

Absence of focal findings, signs of increased intracranial pressure,

sienificant alteration of consciousness and/or seizures.

*Autonomic symptoms
Conjunctival injection and/or tearing (C, PH, Sunct)

following introduction of 25 mg bid up to 50 tid

PH= paroxysmal hemicrania

]:S:S?-Idm; gestion G *Indomethacin responsive

“yvelid edema (C, PH) - -

Facial sweating (C. PH) Prompt decrease in headache within 1-2 days
Miosis or ptosis (C. PH)

C= cluster

Figura 2 — Algoritmo de Cefaleia recorrente com exame neurolégico normal em criancas e adolescentes.

A partir de Lewis, D.W., Gozzo, Y.F., Avner, M.T.2005,"The "other" Primary Headaches in Children

and Adolescents’, Pediatr Neurol., Nov;33(5):303-13. Review.
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3.3 Aspectos Epidemioldgicos, Socioecondémicos e Clinicos das Cefaleias em
Criancgas pré-puberes

A EMi, como ja foi exposto, ¢ a principal cefaleia primaria na infancia e adolescéncia.
As taxas de prevaléncia de cefaleia estimam-se entre 3-6% aos 3 e 4 anos de idade, 20%
aos 5 anos e entre 35% a 50% aos 7 anos (Virtanen et al., 2002).

A partir dos 11 anos de idade, a prevaléncia de cefaleia aumenta gradualmente, com
maior predominio da EMi no sexo feminino. Como tal, este facto demonstra a
importancia do conhecimento e determinacao das mudancas qualitativas que ocorrem na
cefaleia entre a idade pré-escolar e a puberdade (Virtanen et al., 2002).

Virtanen et al. (2002) seguiram primogénitos durante um periodo de 6 anos, através da
realizagao de questiondrios sobre cefaleias facultados aos pais e crianca aos 6 anos de
idade e somente as criancas aos 12 anos, respectivamente.

De entre os varios parametros avaliados foram consideradas quatro variaveis
sociodemograficas: idade materna aquando da 1* gravidez; sexo da crianca; ocupagdo
parental e tipo de localizacao habitacional: urbana, suburbana ou rural.

Constatou-se um aumento da prevaléncia da cefaleia de 16% aos 6 anos para 19% aos
12 anos de idade e, concomitantemente, maior nimero de criangas comecgou a sofrer de
cefaleia comparativamente com as que entraram em remissao (12% vs 9%). Cerca de
6% tinham cefaleia cronica, permanente, aos 6 anos.

A diferenca estatistica entre rapazes e raparigas nao foi significativa. Contudo,
verificou-se que a alteragdo da prevaléncia da cefaleia presente entre os 6 € os 12 anos
foi estatisticamente significativamente maior nas crian¢as cujas maes relataram no
questionario terem cefaleias recorrentes quando os filhos tinham 12 anos de idade
comparativamente as maes sem cefaleias.A diferenca estatistica entre rapazes e

raparigas foi analisada, constatando-se maior aumento da prevaléncia nos rapazes.
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Contrariamente, o facto dos progenitores paternos sofrerem de cefaleia recorrente ndo se
repercutiu em diferengas estatisticas na prevaléncia entre os 6 e os 12 anos quer em
raparigas, quer em rapazes.
A idade média das maes era de 38.8 anos quando os filhos tinham 12 anos.
Relativamente a ocupag@o materna obtiveram-se os seguintes resultados: 56% tinham
ocupagao profissional, 26% trabalhavam no sector de servigos e 18% na produgdo
primaria ou na industria. Cerca de 71% das familias viviam em éreas urbanas, 17% em
areas suburbanas e 12% em areas rurais. As criangas viviam com 0s pais bioloégicos em
77% dos casos, 11% em familia monoparental, 9% com familia nova e 3% noutras
circunstancias. Apesar de haver estudos que mostram que alteracdes na estrutura
familiar podem influenciar a saude e ser factores condicionantes de desenvolvimento de
doencas em criangas, neste mostrou-se haver uma associacdo entre alteracdes na
estrutura familiar e cefaleia na crianga.
Avaliou-se, ainda, a fiabilidade dos relatos das criangas e dos pais e verificou-se que
ndo hd diferencas significativas entre ambos os relatos, sendo aquelas dignas de
credibilidade na descricdo dos seus sintomas: 19% das criangas inquiridas relataram
cefaleia e 18% dos pais consideraram que os seus filhos sofriam de cefaleia.
Outro estudo, recente, mostrou que em 81.1% das criangas com cefaleia na faixa etaria
dos [8-16 A] havia histéria familiar positiva e que a associagdo mais comum era o
progenitor materno ter cefaleia em 56.7% dos casos (Ozge et al., 2007). Esta tendéncia
foi mais evidente nas criangas do sexo feminino e que tinham EMi.Verificou-se,
também, haver nestas criangas uma significativa propor¢ao (43%) de parentes em
segundo-grau que sofriam de cefaleia.Outro factor comummente descrito e estudado, tal
como em Ozge et al. (2007) foi o facto de que ser o primeiro filho de uma familia ¢ um

forte factor preditivo de vir a desenvolver qualquer tipo de cefaleia.
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Este padrao familiar, geralmente do lado materno, foi igualmente descrito num estudo
de Messinger et al. (1991), em que a prevaléncia de cefaleia era de 64% quando
nenhum dos progenitores tinha cefaleia, 85% quando um tinha cefaleia e 98% quando
ambos sofriam de cefaleia.

A estrutura socio-econdmica tem importantes implicagdes na cefaleia. De maneira geral,
a prevaléncia da cefaleia em criangas e adolescentes parece estar associada a classe
social. Sillanpéé et al., em 1991, mostraram haver uma forte associagdo entre o baixo
estrato socio-econdmico ¢ a alta prevaléncia de cefaleias em criangas pré-escolares,
aliada a uma maior prevaléncia de cefaleia recorrente em raparigas.Outro importante
estudo, de Carlsson et al., em 1996, constatou que a cefaleia em criangas era mais
comum em distritos com altas taxas de desemprego e nao houve diferencas
significativas entre criangas com EMi e CTT, tal como citado em Ozge et al. (2007).
Kroner-Herwig et al. (2007b) estudaram os factores de risco biopsicossociais para
cefaleia em criangas ¢ adolescentes alemas dos 9 aos 14 anos de idade, numa tentativa
de melhorar a predi¢ao da sua ocorréncia, permitindo a generalizagdo de resultados a
populagdo em causa. Analisaram varidveis controlo-idade e sexo - e variaveis
independentes — relacionadas com a saude; socioeconoOmicas; familiares; escolares;
actividades extra-curriculares/pares e variaveis psicologicas. As variaveis familiares sao
responsaveis por pequenas variagdes na ocorréncia de cefaleia, contrariamente ao
modelo que integra a idade e o sexo. Todas as variaveis relacionadas com a Escola sao
factores preditivos significativos de cefaleia mensal e semanal. Multiplas dificuldades
relacionadas com a actividade escolar, tais como receio de falhar, ma relagdo com
professores ou colegas, € a sua ocorréncia repetida levam a cefaleia recorrente.

Dispender mais de 2 horas diarias em trabalhos escolares apds as aulas aumenta a
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probabilidade de cefaleia em mais de 80%. Surpreendentemente, ndo se provou a
associacdo de um alto grau de actividade fisica a prevencdo da ocorréncia de cefaleia.
O nimero de amigos tem uma relagdo directamente proporcional com a cefaleia: um
nimero de amigos > 9 provou ser um factor de risco em todos os modelos de avaliacdo
de varidveis e ¢ dificilmente explicavel. Ver televisao (TV) €, também, um factor de
risco consistente, embora ndo assuma tanta influéncia como seria esperado (aumento do
RR até 20%)
Relativamente as varidveis psicologicas, niveis elevados de depressao/ansiedade
medidos pelo teste de avaliacao psicologica Child Behaviour Checklist associavam-se a
maiores indices de cefaleia.
As caracteristicas clinicas das cefaleias em criangas sdo outro aspecto fundamental.No
estudo de Ozge et al. (2007) a prevaléncia de cefaleia entre os participantes era de
49.2%, sendo que 10.4% se devia a EMi e 24.7% a CTT. As raparigas com idade
superior a 12 anos obtiveram maior prevaléncia que os rapazes, embora predominassem
em todos os grupos etarios na CTT. A duragdo da cefaleia variava de 10 minutos a 3
dias, tendo a duracdo média de 2.09 + 3.61 horas.Verificou-se que a duracdo era
superior em criangas com EMi comparativamente a CTT. As criangas com 12 anos
tinham a maior duracdo da cefaleia, opondo-se a duracdes inferiores em criangas mais
novas.
A qualidade da cefaleia era descrita como “em aperto” (14.4%), “pulsatil” (41.4%), “
em pressdo” e “em martelo” (6%). A cefaleia pulsatil foi a qualidade mais
frequentemente descrita, mostrando um padrao tendencial em ambos os géneros e tipos
de cefaleia. Apesar da qualidade pulsatil ser comummente referida em criangas com
EMi, verificou-se neste estudo que aquela aumentava linearmente com o aumento da

idade, em ambos os géneros e para todos os tipos de cefaleia.
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De igual modo se constatou que na CTT a qualidade pulsatil, apesar de rara, ndo deve
constituir critério de exclusao para o seu diagnostico em criangas.

A localizacdo mais comum foi a frontal (38.6%) bilateralmente. A localizagao da dor foi
bilateral em 20.2%, difusa em 11.3%, témporas em 12.1%, supra-orbitaria em 8.4%,
suboccipital e unilateral em 5.4% e 4% respectivamente. A localizacdo unilateral nao
mostrou diferengas estatisticas significativas quer no género quer no tipo de cefaleia.

No que diz respeito aos sintomas associados as queixas mais frequentemente referidas
eram a fonofobia (34.1%) e a ndusea em 26.7%. VoOmitos, vertigens e fotofobia foram
relatadas em 15.1%,13.4% e 12.7%, respectivamente.Constatou-se que as nauseas
predominavam nos rapazes com CTT e os vomitos em raparigas com CTT, enquanto
que a fonofobia mostrou padrao tendencial para ambos os géneros e tipo de cefaleia,
excepto em rapazes com EMi.

Averiguou-se, ainda, a predisposi¢ao para enjoar em viagens € a prevaléncia obtida foi
de 44.9% nos participantes com maiores taxas no grupo da EMi que o da CTT (53.2%
vs 46.2%, p=0.01).

O exceso de exposicao a luz solar foi o principal factor desencadeante da cefaleia.
Outros factores também mostraram forte associacdo: o estudo arduo e intenso (25.5%);
ver TV (24.4%); exercico fisico (18.7%); saltar refei¢des (18%); comer gelados
(16.2%); stress escolar (14.4%); exposicdo em excesso ao tempo frio (13.0%) e comer
chocolate (3.8%).

Dos factores analisados, somente o stress escolar e o estudo arduo e intenso mostraram
padrdo tendencial aumentado apenas nas raparigas com EMi ou CTT.

Entre os factores de alivio, comer e tomar analgésicos mostrou forte associacdo em

raparigas com CTT.
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Como apresentagdao temporal frequente, cerca de 51.7% das criancas referiram que a
cefaleia tinha inicio apds o meio-dia, enquanto que 38.5% referiram inicio matinal.
Inicio ap6s a meia-noite ndo foi referido por nenhuma crianga. Em 57% das criangas a
cefaleia ocorria unicamente durante a época escolar, sendo que em somente 20.5% a
cefaleia ocorria s6 aos fins-de-semana. O absentismo escolar devido a cefaleia mostrou
um padrdo tendencial significativo para os rapazes com EMi e raparigas com CTT.
Noutro estudo de Kroner-Herwig et al. publicado na Cephalalgia, em 2007a,
abrangendo a faixa etdria dos 7 aos 14 anos, obtiveram-se prevaléncias entre 5.4% a
7.5% para a EMi, 18.5% para a CTT e 27% nao classificavel, de acordo com os critérios
da ICHD-II. Nao houve diferencgas estatisticas significativas de género relacionadas com
o tipo de cefaleia. Verificou-se que a prevaléncia de EMi aumentava com a idade.A
CTT mostrou diferengas na ocorréncia nos diferentes grupos etarios. A percentagem de
criangas com EMi recorrente (> 1/semana:18.5%) foi superior a da CTT (8.5%).
A intensidade da cefaleia correlacionava-se positivamente com a frequéncia das crises,
sendo consideravelmente superior na EMi e apresentando intensidade média
ligeiramente superior no género masculino.Cerca de 85.7% das criancas com EMi
tinham cefaleias de intensidade média a elevada, enquanto que na CTT a prevaléncia era
de 6.7%.
Relativamente a duracdo, em aproximadamente 1/3 (30.8%) esta foi de 1 a 2 horas e em
28% os episodios tiveram duragdo inferior. Contudo, uma elevada percentagem de
criangas com EMi (72.6%) sofreu episodios de cefaleia com duracdo superior a 2 horas,
comparativamente a criancas com CTT (25.7%).
Os sintomas neurologicos focais foram raros, mesmo entre as criangas com EMi. As

caracteristicas clinicas associadas a EMi comumente referidas foram a fonofobia e
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fotofobia (81.5% e 78%) e agravamento com a actividade fisica em 87.4% das
situagoes.

A dor ¢ um importante factor que deve ser considerado em todas as criangas que
padecem de cefaleia. Por conseguinte, muitos dos estudos de cefaleias em criangas
avaliam a dor e problemas associados.

No estudo de Ozge et al. (2007), verificou-se que as criangas mais novas vivenciaram
dor mais intensa e as mais velhas dor generalizada “em aperto”.

Tal como em Kroner-Herwig et al. (2007a) e ja anteriormente avangado noutros
estudos, as criancas com EMi sofrem de dor mais intensa e incapacitante que as que t€m
CTT (86.6% vs 68.5%), independentemente do género (Wober-Bingol et al., 2004;
Abu-Arefeh & Russel , 1994).

Verificou-se, ainda, haver uma relacao proxima entre a frequéncia dos episodios de
cefaleia e outros problemas dolorosos como dor abdominal e lombar (Kroner-Herwig et
al., 2007a). Esta relagdo foi mais evidente em criangas com EMi do que com outros
tipos de cefaleia. Aliado a este facto, as criangas com cefaleia apresentavam maior
prevaléncia de doengas cronicas.

A associacdo de diferentes tipos de dor (cefaleia, dor abdominal e dor lombar)

(13

compreende uma sindrome de propensdo para a dor” (“pain pronenness’’),
repercutindo-se ao longo da vida numa maior vulnerabilidade.

Um estudo Tailandés, com o intuito de verificar a consisténcia dos actuais critérios de
classificagdo das cefaleias, comparou o diagndstico clinico com o diagnéstico baseado
nos critérios da ICHD II em 375 criancas com cefaleia primaria (Ruangsuwan &
Sriudimkajorn, 2007). A prevaléncia da EMi foi superior a da CTT (35.2% vs 12.5%).

Importa referir que em 19% dos casos ndo se obteve diagnostico concreto de EMi ou

CTT, sendo que 33.3% eram EMi provaveis, 8.3% CTT provaveis ¢ 10.7% nao
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puderam ser classificadas, visto ndo serem contemplados nos critérios da ICHD II.LEm
termos de resultados, o presente estudo demonstrou o aumento da sensibilidadede e
diminuicdo da especificidade dos critérios da ICHD II no diagndstico da EMi
pediatrica.Contudo, a duragdo das crises e a qualidade da cefaleia permanecem factores
limitantes para o diagnostico da EMi, sugerindo os autores do estudo uma abordagem
distinta, separada, em criangas com idades inferiores a 10 anos.

Relacionando-se com a importancia do diagnodstico das cefaleias em criangas, esta o
reconhecimento destas por parte dos pais. Neste ambito, em Sasmaz et al. (2004),
pretendeu-se determinar o grau de consciéncia dos pais para esta situacdo, bem como os
factores que a podem eventualmente afectar.Integraram os estudo 2601 criangas com o
diagnostico de cefaleia.Constatou-se que 74% dos pais estavam cientes das cefaleias dos
seus filhos.

Como factores que alteram o nivel de consciéncia positivamente referem-se o tipo de
EMi, o género feminino, ser primogénito, enjoo facil em viagens, historia familiar de
cefaleia, nimero de membros da familia e a idade materna. Foi, ainda, demonstrado que
0s pais que nao trabalhavam fora de casa t€ém maior grau de consciéncia e que este ndo é

alterado pelo estatuto financeiro e educacional.
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4.1 Aspectos Genéticos/ Fisiopatologia

GENETICA

Sabe-se, hoje, que qualquer pessoa, desde que tenha estimulos suficientemente intensos,
pode vivenciar uma crise de enxaqueca migranosa. No entanto, este facto ndo ¢ condi¢ao
per se para que se esteja perante EMi, pois esta compreende episodios de crises repetidos e
ndo um episoddio singular.

A constatacdo de que a EMi ocorre em membros de uma mesma familia sugere que
factores genéticos estejam implicados no desenvolvimento das crises.

Contudo, também se verificou que factores externos e outros internos alteram o limiar da
crise. Deste modo, pode dizer-se que a EMi ¢ uma entidade multifactorial, o que fica
evidente nos estudos actuais.

O estudo da base genética permite aprofundar os conhecimentos na area e descobrir
farmacos especificos e, futuramente, criar testes diagndsticos especificos para os seus
eventuais subtipos.

Ha vérios estudos envolvendo familias com gémeos ¢ o modo de heranga. Estudos em
gémeos evidenciaram taxas de concordancia superior em gémeos univitelinicos
comparativamente aos ndo univitelinicos (Gervil et al., 1999).

Estudos classicos mostram que aproxidamente 50% das criancas que sofrem de EMi tém
pelo menos um dos pais acometidos. Outros estudos, encontraram pelo menos um familiar
de primeiro grau acometido em 85% dos casos (D’Amico et al., 1991). Mais recentemente,
e recorrendo a técnicas epidemioldgicas mais avancadas, verificou-se que familiares em

primeiro grau de pacientes com EMi sem aura t€ém um risco aumentado de 1,9 de vir a
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apresentar essa entidade e que os familiares de pacientes com EMi com aura tém um risco
aumentado igual a 4.

No que diz respeito aos estudos moleculares, a pesquisa dos factores genéticos de risco
para doengas paroxisticas traz uma série de problemas clinicos, genéticos e estatisticos.
Clinicamente ¢ muito dificil definir se determinada pessoa € ou nao afectada e distinguir os
portadores dos genes.

Um dos métodos utilizados para identificar os genes candidatos para doengas
multifactoriais € a localizacdo de genes que causam variantes mendelianas.

Na EMi as variantes raras integram a Migranea Hemiplégica Familiar (MHF) e a
arteriopatia cerebral autossdmica dominante com enfartes subcorticais e leucoencefalopatia
(CADASIL, do inglés Cerebral Autosomic Dominant Arteriopathy with Subcortical
Infarcts and Leukoencephalopathy). Ambas apresentam um claro padrao de heranga.

A MHF ¢ um subtipo de EMi com Aura com heranga mendeliana. Os portadores sofrem
crises com hemiparésia e pelo menos 2 sintomas tipicos de aura, de duragcdo média de 60
minutos, seguidos da cefaleia. Numa minoria, as crises sdo atipicas, com aura durando até
5 dias e sinais de encefalopatia difusa, deflagrados por traumatismo cranio-encefalico
minor.

Em 1993 descobriu-se a associagdo entre a MHF e o cromossoma 19p13 e que somente
50% das familias acometidas eram portadores. O gene teve o nome de CACNAIA ¢
codifica a subunidade la do canal de célcio neuronal dependente de voltagem do tipo
P/Q.Descreveram-se 17 mutagdes para esse gene, que determinavam MHF pura ou formas
associadas a ataxia episodica.

Existem mais dois tipos de MHF recentemente descobertos: a MHF-2 associada ao
cromossoma 1 (1g23) e cujo gene se denominou de ATP 1A2 e a MHF-3 em que a

mutagdo Q1489K ocorre no gene SCN1A. Na MHF-2 o gene codifica a subunidade 2 o da
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bomba sdédio/potéssio e estdo descritas mais de 20 mutagdes. O terceiro tipo de MHF
apresenta uma Unica mutacao e codifica um canal de sddio voltagem dependente.

A MHF-1 reveste-se de particular importancia, por ser uma das principais descobertas
genéticas na area da migranea. Estd associada a disfun¢do de canais de calcio P/Q ¢ a
mutacdo condiciona uma diminui¢ao do limiar para a abertura dos canais de calcio com
aumento da velocidade da Depressao Alastrante de Ledao (DAL).

Na MHF-2 as mutagdes diminuem a afinidade para o potassio, reduzindo a sua clearence e
aumentando a susceptibilidade a DAL, enquanto que na MHF-3 a mutagdo condiciona um
influxo persistente de sodio levando a uma maior excitabilidade neuronal e,
hipoteticamente, por aumento do glutamato e potassio no espaco extracelular levaria a
deflagracdo da DAL.

Um aspecto interessante prende-se com a questdo de que a EMi possa compartilhar
algumas caracteristicas clinicas com varias canalopatias neuromusculares e neurolédgicas, a
saber: crises de horas ou dias e com deflagradores especificos; expressao relacionada com
0 género; inicio na puberdade e melhoria ap6s os 40 anos. Por exemplo, na EMi, na
migranea basilar e na MHF (ela propria uma canalopatia) a cefaleia e os sintomas de aura

podem ser idénticos.

FISIOPATOLOGIA

Actualmente, a EMi ¢ considerada um processo primariamente neuronal.Subjacente
encontra-se um cortex cerebral hiperexcitavel, sobretudo no lobo occipital, que sofre
multiplas influéncias genéticas que cursam com alteragdes a nivel dos canais i6nicos
neuronais [Figura 3]. Concomitantemente, estas levam a diminui¢do do limiar para uma
variedade de factores externos e /ou internos que deflagram episoddios de excitacio

neuronal regional seguida da depressdo cortical alastrante/DAL. A DAL representa uma
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onda de propagacao lenta (cerca de 2-6 mm/min) de despolarizagdo neuronal e ¢ o factor-
chave inicial que provoca a aura e a activacao do sistema trigeminovascular.

A fase da Aura ¢ acompanhada de fendmenos transitorios focais somatossensitivos
(visuais, disestesias, hemiparesia, afasia) que se pensa, deverem-se a despolarizacao
neuronal regional e a oligemia causada pela DAL. A oligemia cortical sustida acompanha-
se de extravasamento de proteinas plasmaticas dos vasos durais e da activagdo de
eferéncias das meninges. O resultado final destes eventos visa aumentar a expressao da
cFOS (proteina- marcador funcional da actividade dos neurénios no cérebro) no nucleo do
trigémio a nivel do tronco cerebral.

O papel desempenhado pelos nucleos do tronco cerebral é, ainda, motivo de alguma
controvérsia. Por um lado pensa-se que o locus ceruleus e o nucleo da rafe dorsal actuem
como “geradores da EMi”, iniciando sinais noradrenérgicos e/ou serotoninérgicos para o
cortex e vasos durais, enquanto que alguns investigadores afirmam ser a DAL o fenémeno
inicial responsavel e o tronco cerebral um mero participante “passivo” que vai favorecer a
hiperexcitabilidade central do trigémio.

A area que gera dor localiza-se no tronco cerebral-na sua parte rostral - na transicao entre a
ponte e o mesencéfalo- tendo sido ja demonstrada por PET (Weiller et al., 1995).

Nela localizam-se as seguintes estruturas: substincia cinzenta periaqueductal, nucleo
dorsal da rafe e locus ceruleus. S@o areas com actividade antinociceptiva, o que leva a crer

que nao geram a dor mas sim a modulam.
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Figura 3- Patofisiologia da Migranea. Traduzido e Adaptado a partir de Lewis, D.W. 2007,”"Headaches in Children and
Adolescents’,Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care., Jul; 37(6):207-46. Review.
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Concentracdes elevadas de ferro foram encontradas na substincia periaqueductal de
pacientes com EMi sem aura e EMi cronica (Welch et al., 2001).

Apesar da DAL explicar a aura somatossensitiva, somente cerca de 30% das criancas e
adolescentes vivenciam a aura. Assim sendo, o processo que leva a dor pode ocorrer na
auséncia da percepgao de aura. S3o dois 0os mecanismos que se pensa serem os geradores
dos fenomenos doloros na EMi: 1) a inflamagdo neurogénica dos vasos meningeos e 2)
fenomenos de sensibilizacdo periférica e central de aferéncias do trigémio.

Como supra-citado, na DAL ocorre dilatacdo vascular com ocorréncia de extravasamento
de proteinas plasmaticas dos vasos durais e posterior activacao de aferéncias trigeminais.
Nesta fase ocorre a inflamagao neurogénica dos vasos durais e da pia-mater, tendo sido até
a data identificados quatro possiveis neurotransmissores dentro das fibras do sistema
trigeminovascular, potencialmente envolvidos na inducao da inflamacdo neurogénica — as
taquicininas, como a substancia P e a neurocinina A, o peptideo relacionado com o gene da
calcitonina (PRGC) e o octapeptideo colecistoquinina (CCK-8).

Esta cascata inflamatoria estimula aferéncias nociceptivas levando ao desencadear da dor.
No entanto, muitos sdo os investigadores que se questionam se sera a inflamagao sozinha
suficiente para produzir os fenomenos dolorodos na EMi. Uma caracteristica relacionada
com este facto ¢ a constatagdo de que simples actividades como tossir ou subir escadas
intensificam grandemente a dor durante a crise.

Estudos demonstraram que os neuropeptideos vasoactivos envolvidos na inflamagdo
neurogénica ndo sdo capazes de produzir dor nem apresentam propriedades que permitam
potencializar os efeitos nociceptivos de substancias reconhecidamente algogénicas.Como
tal, a dor dever-se-4 a outras substancias com propriedades vasoactivas, de entre as quais o
oxido nitrico (NO) e a bradicinina (BC) merecem especial atencdo. O NO apresenta

potente actividade vasodilatadora e conhecido envolvimento nos processos nociceptivos,
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enquanto que a BC, agente de origem enddgena, possui enorme potencial algogénico,
participando nos processos inflamatorios e com igual actividade vasodilatadora.

Esta evidéncia, juntamente com estudos e pesquisa subsequentes, levou ao conceito de
“sensibilizacdo” das aferéncias vasculares trigeminais, em que os circuitos periféricos e
centrais se tornam excepcionalmente susceptiveis a estimulos mecanicos, térmicos e
quimicos. Tornam-se de tal modo sensiveis que, hipoteticamente, qualquer estimulo pode
ser percebido como doloroso, levando ao desenvolvimento de Alodinia.

Neste sentido, estudos recentes levados a cabo por Burstein et al. (2000) verificaram que
quando a crise de EMi se prolonga durante muito tempo ocorre o fenémeno de alodinia,
com dor a movimentacao da cabeca e a estimulagdo do couro cabeludo.

Tais fendbmenos condicionam o aparecimento de sensibilizacdo secundaria do sistema
trigeminal, sendo que a sensibilizacdo do neurénio central ocorre com estimulagdo
repetitiva do aferente primdario e libertagdo continua de glutamato na sinapse com o
neur6nio de 2* ordem.

Posteriormente, segue-se a remoc¢ao de moléculas de Mg2+ dos receptores NMDA, dando
acesso a entrada de calcio e a consequente alteragao dos genes em cada uma dessas células.
Em suma, o cérebro de um paciente com EMi apresenta elevado grau de excitabilidade
neuronal, alteragdes no funcionamento dos canais idnicos, sobretudo nos de calcio,
repercutindo-se em disfungdes no metabolismo energético neuronal e baixos niveis de

Mg2+.

4.2 Diagnéstico / Diagndstico Diferencial/ Peculiaridades
O diagndstico da EMi permanece essencialmente baseado na clinica através das
informacodes obtidas do paciente. A International Headache Society (IHS) estabeleceu, com

inicio em 1988, o “gold standard” para a defini¢cdo de critérios.
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No entanto, estes aplicavam-se apenas a pacientes adultos com EMi, deixando de fora
criancas e adolescentes e apresentando muito baixa sensibilidade nesta populacao.
Deste modo, a IHS tem vindo a alterar os critérios de modo a que estes possam ser

aplicados a faixas etarias inferiores.

Em 2004, os critérios foram revistos, tendo sido publicada a International Classification of

Headache Disorders (ICHD-II), com as seguintes principais modificagdes:

1. A reducdo da duragdo minima das crises de 2 horas para 1 hora na EMi sem aura e
a aceitagdo da localizagdo bifrontal da cefaleia;

2. Sintomas como fonofobia e fotofobia podem ser inferidos através dos
comportamentos das criangas (ficar num quarto escuro e em siléncio);

3. Reclassificagdo do subgrupo da migranea com aura em: aura tipica com cefaleia
migranosa (1.2.1); aura tipica com cefaleia ndo migranosa (1.2.2); aura tipica sem
cefaleia (1.2.3), MHF (1.2.4), migranea hemiplégica esporadica (1.2.5) e migranea
do tipo basilar (1.2.6);

4. Inclusao no subgrupo das complicagdes da migranea: migranea cronica (1.5.1), aura
persistente sem enfarte (1.5.3) e crise epiléptica desencadeada por migranea (1.5.5).

5. A migranea hemiplégica foi transferida do grupo da migranea para o das neuralgias
cranianas (grupo 13);

6. Retirou-se a hemiplegia alternante da infincia do subgrupo das Sindromes
periddicas da infancia/ Precursores de migranea, e foram incluidas a migranea
abdominal (1.3.2) e os vomitos ciclicos (1.3.1);

7. Inclusdo da nova subdivisdo para a cefaleia do tipo- tensdo episddica, frequente e

infrequente.
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Muitos autores consideram que as alteragdes trazidas pela ICHD-II em relagdao ao ICHD-I
repercutiram-se numa maior sensibilidade de critérios diagnosticos da EMi nesta faixa
etaria, embora permanega consideravelmente baixa, em detrimento de uma alta
especificidade.

Neste ambito, Lima e colaboradores, em 2005, compararam critérios do ICHD-I e ICHD-II
para o diagnostico de EMi com e sem aura, num grupo de criangas e adolescentes
atendidos num servigo especializado em cefaleias na infancia (citado em Arruda &
Guidetti, 2007). Verificaram que segundo os critérios da ICHD-I a sensibilidade foi de
21% para a EMi sem aura e de 27% para a EMi com aura, enquanto que, usando os
critérios da ICHD-II, a sensibilidade foi, respectivamente, 53% e 71%.

Segundo os critérios da ICHD-II, o diagnostico de EMi na infancia e adolescéncia deve

cumprir os seguintes critérios (Tabela 3):

TABELA 3. Critérios diagnosticos da ICHD-11 para a EMi com e sem Aura

MIGRANEA SEM AURA ( ICHD-11 1.1)
(A) Mais de 5 crises, preenchendo os critérios de Ba D
(B) Cefaleia com durag@o entre 1 a 72 horas
(C) Cefaleia preenchendo pelo menos 2 dos 4 seguintes:
Localizagdo bilateral ou unilateral (frontal/temporal)
Qualidade pulsatil
Intensidade moderada a forte
Agravada pelas actividades fisicas rotineiras
(D) Pelo menos 1 dos sintomas esta associado a cefaleia:
Néusea e/ou vomitos
Fotofobia e fonofobia

MIGRANEA COM AURA ( ICHD-11 1.2)

(A) Pelo menos 2 crises, preenchendo os critérios (B) abaixo
(B) Aura com pelo menos 1 dos seguintes itens, mas sem parésia motora:
Sintomas visuais completamente reversiveis incluindo caracteristicas positivas
Sintomas sensitivos completamente reversiveis incluindo caracteristicas positivas e/ou
caracteristicas negativas
Discurso disfasico completamente reversivel
(C) Pelo menos 2 dos seguintes itens:
Sintomas visuais homonimos e/ou sintomas sensitivos unilaterais
Pelo menos 1 dos sintomas de aura desenvolve-se gradualmente em 5 minutos e/ou
sintomas diferentes ocorrem em sucessdo em 5 minutos
A cefaleia comega durante a aura ou segue-se nos 60 minutos seguintes
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O diagnostico diferencial de EMi deve ser feito essencialmente com a Migranea
Hemiplégica Familiar (MHF) e com a Migranea Hemiplégica Esporadica.

Clinicamente, a MHF ¢ uma migranea associada a aura e acompanhada de caracteristicas
“stroke-like”, com algum grau de hemiparesia. Este facto ¢ contemplado nos critérios da
ICHD-II, em que € necessaria a presenca da hemiparesia, obrigatoriamente contralateral a
cefaleia (tabela 4). O surgimento de défices focais agudos no contexto de cefaleia obriga a
investigacdo subsequente de situagdes como hemorragia intracraneana, AVC, tumor ou
malformagdes vasculares. Também as convulsdes parciais complexas ou intoxica¢do com
simpaticomiméticos devem ser consideradas. Em qualquer uma das situagdes deve ser
realizado exame imagioldgico (RMN ou Angio-RMN) e EEG.

Relativamente a migranea hemiplégica esporadica (ICHD-II 1.2.5), ¢ uma entidade clinica
recentemente incluida na ICHD-II e pretende abranger os pacientes que apresentam inicio
abrupto de sinais neuroldgicos focais ou episodios repetitivos de sintomas neuroldgicos
focais e sem histéria familiar. Contudo, os critérios diagnosticos sao os mesmos da MHF,

excepto na obrigatoriedade de um familiar de primeiro ou segundo grau afectado.

TABELA 4. Critérios diagndsticos da ICHD-11 para a Migranea Hemiplégica Familiar

MIGRANEA HEMIPLEGICA FAMILIAR ( ICHD-11 1.2.4)

(A) Preenche os critérios para EMi com aura €
(B) Aura consistindo em parésia motora completamente reversivel e pelo menos um dos seguintes itens:
Sintomas visuais completamente reversiveis incluindo caracteristicas positivas e/ou
caracteristicas negativas
Sintomas sensitivos completamente reversiveis incluindo caracteristicas positivas
Disturbio de discurso disfasico completamente reversivel
(C) Pelo menos dois dos seguintes itens
Pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em > 5 minutos
Cada sintoma da aura dura > 5 minutos e < 24 horas
A cefaleia que preenche os critérios para EM sem aura comega durante a aura ou
segue o inicio desta dentro de 60 minutos
(D) Pelo menos um parente de primeiro ou segundo-grau com crises preenchendo de A-C
(E) Pelo menos um dos seguintes:
Historia, exame fisico e neurologico nao sugerem qualquer doenga organica ou
a historia ou exames fisico ou neurologico sugerem mas ¢ excluido apds investigagdo
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Além destas duas entidades, importa referir duas sindromes periddicas da infancia,
precursoras da migranea e que foram recentemente incluidas na ICHD-II: Sindrome de
vomitos ciclicos (1.3.1) e Migranea abdominal (1.3.2).

A primeira caracteriza-se por episodios recorrentes de vomitos graves, incoerciveis,
intercalados por intervalos livres de sintomas (Tabela 5). Distintamente, durante o ataque,
a crianca tem> 4 vomitos/h em comparagdo com outras causas de vomito cronico de causa
gastrointestinal. A idade de inicio ronda os 5 anos, com igual afectacdo de ambos os
géneros ¢ idade de diagndstico rondando os 8 anos. Os vomitos ciclicos sdo uma forma
precoce de migranea, podendo evoluir para migranea abdominal e, mais tarde, para

enxaqueca migranosa tipica do adulto.

TABELA 5. Critérios diagnosticos da ICHD-11 para os Vomitos Ciclicos
VOMITOS CICLICOS (ICHD-11 1.3.1)

Descricao:
Episodios recorrentes de ataques, estereotipados no paciente, com vomitos € nausea intensa. Ataques
associados a palidez e letargia. Ha resolu¢do completa dos sintomas entre os ataques.

Critérios diagnosticos:

Pelo menos 5 ataques preenchendo os critérios de B e C.

Ataques episodicos, estereotipados de nausea intensa e vomitos que duram 1-5 dias

Vomitos ocorrem pelo menos 5 vezes/hora num minimo de 1 hora de duragéo

Livre de sintomas entre os ataques

Nao atribuivel a outra alteracdo/doenga. Anamnese e exame fisico ndo mostram sinais de doenga

gastrointestinal

mUO0wp

A segunda entidade, a Migranea Abdominal, compreende uma desordem idiopatica,
recorrente, que ocorre principalmente em criancas em idade escolar e caracteriza-se por
episodios vagos, na linha média ou periumbilical de dor abdominal (Tabela 6).

Os episodios podem estar associados a palidez ou flushing e é comum o relato dos pais
acerca de olheiras nos filhos. E frequentemente identificada entre os 3 e os 10 anos e
ocorre em pacientes com forte histéria familiar de enxaqueca migranosa. Raramente
persiste na idade adulta, embora estudos longitudinais sugiram uma evolucdo para formas

mais tipicas de enxaqueca.
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Tal como na sindrome dos vomitos ciclicos, a chave desta entidade é reconhecer a
existéncia de um padrao recorrente de sintomas e excluir doengas gastrointestinais ou

renais com adequada investigacdo complementar.

TABELA 6. Critérios diagnésticos da ICHD-11 para a Migranea Abdominal

MIGRANEA ABDOMINAL (ICHD-111.3.2)
Descricao:
Alteragdo idiopatica recorrente observada principalmente em criangas e caracterizada por dor
abdominal na linha média, que se manifesta em ataques que duram 1-72 horas com normalidade
entre os episodios. A dor apresenta intensidade moderada a grave e associa-se a sintomas
vasomotores, nauseas € vomitos.
Critérios diagnosticos:
A. Pelo menos 5 ataques preenchendo os critérios de B-D
B. Ataques de dor abdominal com duragdo entre 1-72 horas
C. Dor abdominal tem todas as seguintes caracteristicas:
1. Localizagdo na linha média, periumbilical ou mal localizada
2. “dull or just sore quality”
3. Intensidade moderada a grave
D. Durante a dor abdominal, pelo menos 2 dos seguintes:
1. Anorexia

2. Nausea
3. VOmitos
4. Palidez

E. Nao atribuivel a outra alteragdo/doenca. Anamnese ¢ exame fisico ndo mostram sinais de
doenga gastrointestinal ou renal ou tais doengas foram excluidas apropriadamente.
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5.1 Fisiopatologia/Aspectos genéticos

Desconhece-se a fisiopatologia da cefaleia do tipo- tensdo (Arruda & Guidetti, 2007).

E frequente haver alguma dificuldade na distingdo entre CTT e EMi, sobretudo em
criangas.Deste modo, existem duas teorias que explicam a relagdo entre estes dois tipos de
cefaleias primérias: o modelo do continuum e a Teoria do espectro.

No modelo do continuum é defendido que a EMi e a CTT sdo cefaleias que integram o
mesmo espectro fisiopatoldgico, encontrando-se a CTT num extremo, com cefaleia de
baixa intensidade e sem sintomas acompanhantes, e a EMi no extremo oposto, com
cefaleia de intensidade moderada a forte e véarios sintomas associados, muitas vezes com
aura.

Em oposicédo a este modelo, a teoria do espectro defende a ideia que as duas cefaleias sdo
distintas em termos fisiopatoldgicos.

Os factores genéticos tém vindo a ser estudados e determinados. Estudo com gémeos
afirma que aqueles intervém na cefaleia do tipo-tensdo episoddica (CTTE) frequente,
enguanto que a CTTE infrequente sofreria influéncias essencialmente ambientais (Russel
& Levi, 2006). Relativamente a cefaleia tipo-tensdo cronica (CTTC), familiares em
primeiro grau de pacientes que sofram deste tipo de cefaleia, apresentam risco trés vezes
superior de vir a ter CTTC (Ostergaard et al., 1997). Esta tera, provavelmente, um padrédo
hereditario multifactorial (Russel et al., 1999).

Assim sendo, a menor influéncia de factores genéticos na CTT do que na EMi faz supor

gue sejam entidades separadas e que ndo fazem parte de um continuum de cefaleias.
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5.2 Diagnostico/Diagnostico Diferencial/Peculiaridades

Nos critérios de 2004 da ICHD, a CTT (Tabela 7) foi dividida em trés categorias: CTTE
infrequente (2.1), CTTE frequente (2.2) e CTTC (2.3). Existe, ainda, um quarto subtipo que
integra a entidade provavel CTT (2.4).

Cada um dos tipos encontra-se subdividido mediante a auséncia ou presenca de

hiperestesia do pericraneo (“pericranial tenderness™).

TABELA 7. Critérios diagndsticos da ICHD-11 para a Cefaleia do Tipo -Tensao

CEFALEIA DO TIPO TENSAO (ICHD-11 2)
A. Pelo menos 10 episddios preenchendo os critérios de B-D
B. Cefaleia com duragdo entre 30 minutos a 7 dias
C. Cefaleia apresenta, pelo menos, duas das seguintes caracteristicas:
1. localizacéo bilateral
2. qualidade em “aperto/pressdo”, ndo pulsatil
3. intensidade leve a moderada
4. ndo agravada pela actividade fisica rotineira como andar ou subir escadas
D. Ambos os critérios seguintes:
1. Auséncia de ndusea ou vomitos
2. N&o mais que um de fotofobia ou fonofobia
E. Na&o atribuivel a outra alteracdo

A distincdo entre infrequente, frequente e cronica relaciona-se com o nimero de cefaleias
por més: infrequente (<1/més) ; frequente ( >1/més e < 15/més) e cronica (> 15/més).

A CTT apresenta determinadas caracteristicas clinicas que auxiliam no seu diagnostico.

No entanto, as criancas e adolescentes que sofrem de CTT referem sintomas semelhantes
aos dos adultos, embora com ligeiras modificacOes (Lewis, 2007).

De um modo geral, as criangas com este tipo de cefaleia ndo preocupam os pais, podendo,
em alguns casos, nem chegar a referir a cefaleia, dada a baixa intensidade. Nao costuma
interferir de modo negativo nas actividades da crianca, ao contrério da EMi. O padrdo
temporal ndo é tipico, e a cefaleia tanto ocorre de manha, ao acordar, como ao fim do dia,
depois das actividades escolares. Tem habitualmente intensidade leve a moderada,
localizacdo bilateral e qualidade em pressdo ou aperto. A qualidade pulsatil é raramente

referida. A dor acomete a regido frontal e temporal frequentemente e menos a regido
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occipital e o pescoco. Uma minoria refere fotofobia ou fonofobia e ndo se associa a
nauseas ou vomitos.Contrariamente a migranea, nao sao observados sintomas como dor
abdominal ou outros precursores prévios ao desenvolvimento de CTT.

Em questionarios distribuidos por Aromaa et al. (1998) a familiares de criancas para
comparar a EMi e a CTT, verificou-se que aquelas com CTT referiam menos
frequentemente dor abdominal, nauseas, vertigem, alteracdes visuais, sudacdo, vomitos ou
recorréncia a quarto escuro para alivio da dor (Aromaa et al., 1998).

Uma vez que a CTT se acompanha de sintomas de baixa intensidade, ndo é raro o
diagnostico ser adiado e ocorrer a eventualidade de deixar escapar a deteccdo de uma
cefaleia secundaria, com consequéncias graves e por vezes deletérias.

Contudo, também as cefaleias secundarias podem cursar com caracteristicas
sintomatologicas de uma CTT.

E, pois, necessario, um procedimento diagnostico minucioso, incluindo anamnese, exame
fisico completo e, em certos casos, investigacdo complementar recorrendo a estudos

laboratoriais ou neuroimagiologia.
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Diversos estudos mostram a baixa incidéncia de cefaleias secundérias na infancia e
adolescéncia, constituindo aquelas, causa rara de cefaleia cronica.

Compreende-se, pois, que ndo obstante este facto, tanto pais como profissionais de saude
colocam frequentemente essa hipotese. Na maioria dos paises europeus cabe ao médico de
familia a referenciacdo dos pacientes para servigos especializados, sendo a cefaleia a causa
mais frequente de pedido de consulta de neurologia pediatrica, com 1 em cada 3 criangas
(citado em Arruda & Guidetti, 2007).

Uma anamnese detalhada e um EO completo permitem recolher informacdo suficiente para
excluir situagdes mais graves.Os ECD frequentemente usados no estudo subsequente de
cefaleia com padrdo recorrente sdo o0s testes laboratoriais-Hemograma completo,
Bioquimica, Urina Il, serologia bacteriana e virica - ElectroEncefaloGrama (EEG) e
Neuroimagiologia. A Academia Americana de Neurologia (AAN) reviu parametros
praticos neste ambito ndo tendo, no entanto, sido incluidas as cefaleias agudas e associadas
a febre. Determinou-se que ndo had dados suficientes na literatura que suportem a
recomendacdo no sentido de pedido rotineiro de estudos laboratoriais ou realizacdo de
Puncdo Lombar (Lewis, 2007).

O EEG néo € recomendado como parte integrante da avaliacdo rotineira da cefaleia, uma
vez que diversos estudos ndo mostraram vantagem significativa em diferenciar cefaleia
primaria de secundaria (Lewis, 2007). Deste modo, o EEG ndo se tem mostrado
imprescindivel na distingdo de uma EMi de outras cefaleias. Nas criancas em que se realiza
0 EEG e nos quais ocorrem paroxismos, ndo tem sido possivel, até ao momento,

estabelecer uma associacgdo inequivoca entre cefaleia e risco aumentado de epilepsia.
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Relativamente a neuroimagem, o papel desta encontra-se mais bem definido e a
compilacdo de estudos pediatricos (Lewis, 2007) permitiu reunir as seguintes

recomendacoes:

a) N&o estd indicado a realizacdo de estudo neuroimagiolégico como rotina em
criancas com cefaleia recorrente e exame neurologico normal;

b) Estudo neuroimagioldgico deve ser considerado em criangas com aspectos
sugestivos de cefaleia secundaria na anamnese: inicio recente de cefaleia grave,
alteracdes no padréo da cefaleia ou disfuncdo neuroldgica;

c) Estudo neuroimagiologio deve ser considerado sempre que haja alteracfes ao

exame neurologico e/ou convulsfes coexistentes.

Contudo, as cefaleias secundarias devem ser adequada e atempadamente reconhecidas
pelos profissionais de saude, (médicos de clinica geral, pediatras e neurologistas) devido a
sua gravidade e implicacGes, quer na saude da crianca quer pelo risco de vida inerente a
algumas situagdes. Existem, pois, determinados “sinais de alerta” que sdo sugestivos de

cefaleia secundaria, conforme é mostrado na Tabela 8.
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TABELA 8. Sinais de alerta no diagnostico de cefaleia secundaria ( “Bandeiras vermelhas™)

SINAL DE ALERTA CONSIDERAR HIPOTESE EXAMES
COMPLEMENTARES
Hemorragia subaracnoide, lesdo sangrante com
Cefaleia inicio subito efeito de massa, MAV, lesdes que ocupam a Neuroimagiologia
fossa posterior. Puncdo Lombar(PL)

Cefaleia com padrdo de
piora progressiva Lesdes ocupando espaco, hematoma subdural, | Neuroimagiologia
uso abusivo de medicacao.

Neuroimagiologia

Cefaleia com doenca Meningite, encefalite,doenca de Lyme PL

oncolégica ou doenga ,infeccdo sistémica,colagenose,arterite. Bidpsia

sistémica Testes hematologicos
Sinal focal neuroldgico ou Lesdes ocupando espaco, MAV, Neuroimagiologia
outros sintomas que ndo aura | Colagenose. Avaliacdo p/colagenose

visual ou sensorial tipicas

Lesdes ocupando espaco,pseudotumor,

Papiledema encefalite, meningite. Neuroimagiologia
PL

Cefaleia desencadeada por Hemorragia subaracnoide, lesdes Neuroimagiologia

tosse, exercicio ou Valsalva Ocupando espago. Considerar PL

Cefaleia durante a gestacao Trombose do seio venoso, Disseccéo adrtica, Neuroimagiologia
0u no pos-parto Apoplexia pituitaria

A partir de Arruda, M.A. & Guidetti, V.(eds) 2007,Cefaleias na Infancia e Adolescéncia, 12 ed., Instituto
Glia SP, Ribeirdo Preto.

Ocasionalmente, a cefaleia “esconde” o desenvolvimeno de um tumor cerebral ou outra
alteracdo estrutural, sendo que a incidéncia anual de tumores cerebrais na infancia é de
cerca de 0,003% (J Neurooncol 1991;10:31-46). Estudos retrospectivos vieram ajudar a
identificar os achados clinicos que, quando associados a cefaleia, sdo preditivos de estudo
imagiolégico positivo.

Neste Ambito, o American College of Radiology (ACR) emitiu recentemente, em 2007,
critérios para a realizacdo de estudos imagiol6gicos em criangas com cefaleia.

Foram analisadas 5 variantes de apresentacdo clinica de cefaleia e estabelecidos critérios
para diferentes exames imagiologicos com escala compreendida entre 1 a 9, sendo 0 1 0

menos apropriado e 9 o0 mais apropriado (Tabela 9):
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e Cefaleia isolada sem sinais neurologicos ou dados caracteristicos na anamnese;

e Cefaleia com sinais e sintomas neuroldgicos;

e Cefaleia com dados caracteristicos na anamnese (diplopia, vomitos matinais,
despertares do sono com cefaleia);

e Cefaleia aguda grave e auséncia de histéria familiar de EMi;

e EMi com e sem aura sem achados neuroldgicos.

Foram considerados 0s seguintes exames imagiologicos: Tomografia Computorizada

Cranio-Encefalica com e sem contraste (TC-CE), Angiografia por Tomografia
Computorizada (Angio-TC), Ressonancia Magnética Cranio-Encefalica com e sem

contraste (RMN-CE), Angiografia por Ressonancia Magnética (Angio-RMN), Angiografia

por catéter e SPECT (single photon-emission computed tomography).

TABELA 9. Critérios da ACR-2007 para as diferentes apresentac@es clinicas da cefaleia

VARIANTES CLINICAS

ESCALA DE CRITERIO

Cefaleia isolada sem sinais neurologicos ou dados
caracteristicos na anamnese

2 TC-CE cf/s contraste, Angio-TC, RMN-CE c/s
contraste, Angio-RMN, angiografia por catéter e
SPECT

Cefaleia com sinais e sintomas neurolégicos

8 TC-CE ,RMN-CE
2 SPECT, Angiografia por catéter

Cefaleia com dados caracteristicos na anamnese
(diplopia, vémitos matinais, despertares do sono
com cefaleia)

9 RMN-CE
8 TC-CE
2 Angio-RMN , Angiografia por catéter, SPECT

Cefaleia aguda grave e auséncia de histdria familiar
de EMi;

9 TC-CE

8 RMN-CE

7 TC-CE, Angio-RMN

6 Angiografia por catéter
2 SPECT

EMi com e sem aura sem achados neurol6gicos

2TC-CE,RMN-CE,Angio-RMN, Angiografia por
catéter e SPECT

Traduzido e Adaptado a partir de Strain, J.D. 2007,”ACR Appropriateness Criteria on headache-child’,J Am

Coll Radiol., Jan;4(1):18-23. Review.
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7. Aspectos Psicologicos, Comorbilidades e Qualidade de Vida

Na infancia, a cefaleia pode representar a expressao de problemas de cariz psicoldgico, tal
como a ansiedade e depressdo. Na sua base, estdo muitas vezes implicados eventos de vida
stressantes que despoletaram o inicio, a exacerbacdo e manutencdo de um quadro de
cefaleia (Mazzone et al., 2006). De modo inverso, a cefaleia também pode ser uma fonte
de stress, que pode levar a incapacidade funcional, causadora de ansiedade nas criangas e
suas familias. O papel dos factores psicoldgicos no desencadeamento das crises esta
evidenciado na literatura cientifica. Estudos mostraram a alta prevaléncia das seguintes
condigdes em criangas e adolescentes com cefaleia: sintomas neuroldgicos, distdrbios do
sono, alergias, problemas escolares, ambiente familiar desestruturado, fobia escolar,
ansiedade, hiperactividade, depressdo, ataques de panico e sindromes periddicas.

Aliado a este facto, Guidetti et al. (1998) mostraram no seu estudo que a coexisténcia de
problemas psicoldgicos e/ou comorbilidades psiquiatricas e cefaleia conferem um pior
prognostico (citado em Arruda & Guidetti, 2007).

A ansiedade e depressdo tém sido comummente associados a EMi e menos a CTT. Num
estudo recente, Antilla et al. (2004) demonstraram haver um maior grau de sintomas
internalizantes e somaticos particularmente nas criancas com EMi. Problemas como a
ansiedade, depressdo e sintomas somaticos estdo mais relacionados com a EMi do que com
a CTT (Mazzone et al., 2006).

Estudos que usaram critérios da American Psychiatric Association (APA) concluiram que
as cefaleias sdo duas vezes mais frequentes em adolescentes deprimidos que nos ndo
deprimidos. Inversamente, a cefaleia parece predispor criancas e adolescentes para a
depressao (Powers et al., 2006). Esta associacdo, embora demonstrada em alguns estudos,

ainda ndo é clara e inequivoca. Se, por um lado, estudos populacionais em adultos jovens
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mostraram haver uma relacdo entre a EMi e distdrbios psiquiatricos especificos —
depressdao Major, Perturbacdo da ansiedade e Perturbacdo de panico- , por outro, estudos
posteriores relevaram o facto de que aqueles estdo mais relacionados com a gravidade e
frequéncia das crises do que propriamente com o tipo de cefaleia (Arruda & Guidetti,
2007). Relativamente a ansiedade, a sua relacdo com a cefaleia permanece menos clara.
Estudos apontam-na como factor precipitante que aumenta o risco de cefaleia e, de modo
contrario, a clinica mostra que as cefaleias podem provocar ansiedade, sobretudo as de
padrédo recorrente ou cronico e com moderado grau de incapacidade funcional (Powers et
al., 2006). Tem-se procurado estabelecer um perfil de personalidade/temperamento em
criancas que sofrem de cefaleia, e tracos especificos como rigidez e inibicdo emocional
foram relatados em Lanzi et al. (2001), como citado em Mazzone et al. (2006). Torna-se,
assim, necessario proceder a uma avaliacdo psicologica nas criancas com cefaleias.

A avaliagéo psicoldgica deve ser realizada mediante testes psicométricos/escalas e a sua
escolha deve ponderar factores como as caracteristicas do caso tratado, preferéncias do
clinico e ter em conta os critérios basicos de padronizacdo, reprodutibilidade e validade dos
resultados.

Existem diversas escalas que podem ser usadas neste ambito, referindo-se as principais:

A Child Behaviour Checlist (CBCL) € a mais usada correntemente devido a facilidade de
uso, ndo exigindo elevado grau de instrucdo, com abordagem extensa e geral em 113
questdes, aplicadas aos pais e que demora cerca de 20 minutos a aplicar. S&o obtidos
scores para 0 comportamento e problemas emocionais da crianca. Um score> 70 indica

comprometimento clinico.
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A Children’s Depression Inventory (CDI) é aplicada a crianca e consiste em 27 items
pontuados de 0 a 2, sendo o 0 ausente, 0 1 moderado e 2 grave, reflectindo a gravidade
crescente dos sintomas. A pontuacao total varia de 0 a 54 e um ponto de corte com valor de
19 indica o patamar discriminativo a partir do qual a crianca estd em risco de vir a ter

depressao.

A Multidimensional Anxiety Scale (MASC) for children é composta por 39 items e
respondida pela crianca. Inclui avaliagdo de sintomas fisicos (tenso/cansado e
somatico/autonémico); “harm avoidance” (estratégias de coping ansiosas €
perfeccionismo); ansiedade social (humilhacdo/rejeicdo e medo de performance em

publico) e ansiedade da separacéo.

O Conner’s Parent Rating Scale (CPRS) foi revisto recentemente (CPRS-R:S) e integra
27 items de formulacdo curta. Cada item compreende uma breve descrigédo de um potencial
problema de comportamento que os pais pontuam de 1 a 4, correspondendo o 1 ao “de

modo algum” e 0 4 ao “ muita probabilidade”

O Emotionally, Activity, Sociability and Shyness Scale for Childhood (EAS) é
completado pela crianga, pais e irmdos para pontuar 4 tracos de temperamento:
emotividade (a tendéncia para ficar facilmente aborrecido), actividade (a tendéncia a ficar
cansado), sociabilidade (a tendéncia a preferir a companhia dos outros a solidao) e timidez
(sentimento de desconforto e indaptacdo a situagfes novas ou sociais ndo-familiares)

Pontuacdes elevadas representam maior probabilidade de problemas emocionais.
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Além dos problemas psicologicos e comorbilidades psiquiatricas, ha estudos que mostram
haver associacdo entre cefaleia e perturbacbes do sono em criangas.O ressonar, as
parassomnias, a sudagdo durante o sono e sonoléncia diurna sdo mais comuns entre as
criangas com EMi comparativamente as cefaleias ndo migranosas e as que ndo tém cefaleia
(Isik et al., 2007). Visto as criancas com EMi apresentarem prevaléncia elevada de
perturbacdes do sono, deve efectuar-se sempre uma avaliagdo para a presenga destes
problemas. Ndo menos importante, é a avaliacdo integrada da qualidade de vida nas
criancas com cefaleia. Recentemente, Davis et al. (2006) fizeram uma revisdo das
definicbes de qualidade de vida e dos questionarios usados em criancas. Segundo este
estudo, a medida de qualidade de vida deve pautar-se pelo bem-estar e ndo pelo estado da
doenga (citado em Arruda & Guidetti, 2007). As investigacOes nesta area sdo poucas.
Powers et al. (2003), num estudo com criangas com EMi e CCD, apresentaram pontuacfes
de qualidade de vida inferiores as do grupo sem cefaleia e verificaram que as pontuacgdes
de criancas e adolescentes com cefaleia assemelham-se as de criancas e adolescentes com
artrite e cancro. O desempenho escolar e o funcionamento emocional, foram os aspectos

com maior grau de comprometimento na avaliacao.

Para uso em criangas existem instrumentos validados para avaliar a qualidade de vida:
Pediatric Quality of life Inventory TM (PedsQL); Child Health Questionaire for Children
(CHQ); Quality of life Headache-Youth questionnaire (QLH-Y); Bath Adolescent Pain

Questionnaire (BAPQ) e Pediatric Migraine Disability Score (PedMIDAS).
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8.1 Enxaqueca Migranosa

A populacdo infanto-juvenil apresenta determinadas caracteristicas que a diferenciam da
populacdo adulta, quer no diagnéstico, quer no tratamento.

A menor duracdo dos ataques da EMi pediatrica, aliada a alta taxa de resposta placebo,
condiciona a escolha da terapéutica (Lewis et al., 2005).

Na terapéutica de fase aguda, apenas os Anti-Inflamatorios ndo esterdides (AINE) -
ibuprofeno e acetomifeno — tém demonstrado, em estudos randomizados, eficacia e
seguranga reprodutiveis. Por outro lado, hd limitada informa¢do no que concerne a
terapéutica profilactica, devendo os clinicos ponderar a decisdo, contrapondo os beneficios

e os riscos, na minoria dos pacientes que necessitardo de profilaxia.

Nos Parametros Praticos da Academia Americana de Neurologia (www.aan.org)
encontram-se preconizados os objectivos do tratamento a longo prazo, a saber:

1. Redugdo da frequéncia da cefaleia, duracdo, severidade e incapacidade;

2. Diminuicdo do recurso a terapéuticas farmacologicas agudas ineficazes ou

maltoleradas;

3. Melhoria na qualidade de vida;

4. Eviccao do uso de farmacoterapia escalada nas crises agudas;

5. Educar e capacitar o paciente para a gestdo da doenc¢a e aumento do auto-controlo;

6. Redugdo do stress e sintomas psicoldgicos relacionados com a cefaleia.

O cumprimento destes objectivos deve alicercar-se em trés componentes essenciais, trés
etapas do tratamento: estratégias comportamentais, terapéutica de fase aguda e

terapéutica profilactica.
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O primeiro passo visa determinar o grau de incapacidade conferido pela cefaleia: Tem
faltado a escola? Qual a frequéncia do absentismo escolar? Ha afectacdo das actividades
extra-curriculares ou ao fim-de-semana ?.

Posteriormente deve estabelecer-se o padrao temporal: Qual a frequéncia das cefaleias?
Qual a duragdo? Ha alguma variacdo sazonal? Que quantidade de farmacos toma por
semana para alivio?.

De modo a poder-se aceder com maior fiabilidade a estes dados, ¢ imprescindivel que
todos os pacientes tenham o seu “Didrio/Calendério das Cefaleias”, onde devem registar os
dias em que ocorrem as crises; as caracteristicas da dor; os factores desencadeantes; a
medicacao efectuada para a dor e resultados obtidos.

As estratégias relacionadas com o comportamento serdo abordadas na sec¢ao 10 - Novas

abordagens terapéuticas.

8.1.1 Terapéutica de fase aguda

O objectivo do tratamento sintomatico € atenuar a dor nas crises moderadas ou intensas €
aliviar os sintomas acompanhantes como as nduseas € vomitos.

Nesta fase, os farmacos devem ser administrados numa fase inicial, nos primeiros 20 a 30
minutos, de modo a abortar a crise. Apesar do uso de grande variedade de farmacos na
pratica comum, actualmente nenhum tem indicagao pela FDA para uso em criancas.
Existem alguns principios subjacentes a terapéutica aguda, nomeadamente a sua institui¢ao
precoce; o uso da dose adequada; a disponibilidade dos farmacos nos locais onde a
criancas habitualmente tem as cefaleias ¢ a evicgdo de abuso de medicagdo - uso ndo deve

ultrapassar os 3 a 4 dias por més.
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A terapéutica de 1? linha integra os analgésicos simples ¢ os AINE, de entre os quais o
Acetomifeno/Paracetamol e Ibuprofeno tém vindo a mostrar elevada eficacia e seguranca
no uso em criancas ¢ adolescentes.

As doses correntemente usadas sdo 10 mg/Kg de Ibuprofeno e 10-15 mg/Kg de
Paracetamol. Diversos estudos mostraram eficacia superior de ambos os farmacos no alivio
da dor comparativamente ao placebo. No entanto, o Ibuprofeno mostrou eficacia superior
as 2 horas e maior duracdo de ac¢do. Nenhum dos dois apresentou efeitos colaterais
significativos (Hamaéldinen et al., 1997;Lewis et al., 2004).

Lewis et al. (2002) realizaram um estudo duplo-cego com Ibuprofeno na dose de 7.5
mg/Kg, em 84 criancas, obtendo alivio da cefaleia em 76% dos pacientes, sendo que estes
eram todos do género masculino. A taxa de resposta ao placebo foi de 53% (citado em
Pakalnis, 2007).

A classe dos agentes triptanos tem sido largamente estudada na populagdo infanto-juvenil.
Tém acgdo serotoninérgica, agonista, com demonstrada eficacia na modulag¢ao de todo o
espectro de efeitos sistémicos na EMi, tal como a nausea e fotofobia, aliado ao efeito
analgésico. Nenhum dos triptanos ¢ actualmente recomendado pela FDA. Os mais
estudados até¢ a data sdo o Sumatriptano (Imigran®), o Rizatriptano (Maxalt®) e o
Zolmitriptano (Zomig®), os mais antigos cronologicamente.

O Sumatriptano esta disponivel na formulagao oral, subcutanea e nasal.

O Sumatriptano nasal spay tem demonstrado boa eficacia e seguranga com poucos efeitos
colaterais em adolescentes. O principal efeito colateral referido é o mau sabor.

Contudo, existe ainda pouca informagao disponivel relativamente ao uso em criangas mais
novas (Pakalnis, 2007).

A dose eficaz varia entre 5 a 20 mg para o spray nasal.
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As formulagdes subcutaneas e oral para o Sumatriptano tém apresentado resultados menos
satisfatorios em estudos devendo-se, em grande parte, aos efeitos colaterais proeminentes
na administragdo subcutanea e maior efeito placebo encontrado nas preparacdes orais, em
adolescentes (Hamaéldinen et al., 1997).

O triptano Rizatriptano apresenta resultados varidveis, consoante os estudos. Estudos
recentes mostraram respostas positivas em 72% dos pacientes tratados (dos 6 aos 17 anos
de idade) com 5 mg de Rizatriptano nasal spray versus 39% com Placebo, na EMi
moderada a grave (Ahonen et al., 2006).

Relativamente ao Zolmitriptano, este apresenta resultados superiores com a administracao
nasal na dose de 5 mg, em adolescentes, quando comparado com a formulagao oral nas
doses de 2.5mg a 10 mg para o tratamento de crise Unica de EMi.

Em muitas criangas, a EMi acompanha-se de nduseas e vomitos tdo incapacitantes quanto a
dor. Sabe-se que a administragdo precoce dos analgésicos facilita o alivio das nauseas e
vomitos. Os antieméticos sdo extremamente uteis em criancas ¢ adolescentes com EMi
aguda acompanhada de nauseas e vomitos. Existem nas formas oral, sublingual, parenteral
e rectal, sendo a estase gastrica o principal factor limitante da eficacia dos farmacos orais,
devendo ser tido em atengdo este aspecto, na eficaz remissao dos sintomas.

Os antieméticos usados sdo a hidroxizina, prometazina, proclorperazina, metoclopramida e
ondansetron (Lewis, 2007). A metoclopramida e a proclorperazina podem ser usadas para
o alivio dos sintomas, embora nio existam estudos controlados acerca do seu uso em
criangas (Arruda & Guidetti, 2007). O seu uso pode desencadear complicagdes
neuroldgicas - reacgdes distonicas e extrapiramidais- que revertem com a interrupgao da

medicacao.
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8.1.2 Terapéutica profilactica
O tratamento da EMi deve contemplar os seguintes objectivos (Lewis et al., 2004):
redu¢do da frequéncia, intensidade, duracdo e grau de incapacidade devido as crises;
reducdo da dependéncia de drogas pouco toleradas, ineficazes e nocivas; evicgao de abuso
de analgésicos; reducao do stress ligado a cefaleia e sintomas psicolégicos; educagdo da
familia e criangca no sentido da auto-capacitacdo na gestdo da doenca e melhoria da
qualidade de vida a nivel global.
Actualmente, o Unico fArmaco que se encontra aprovado oficialmente para o tratamento da
enxaqueca em Pediatria ¢ o Topiramato (Topamax®), ndo estando os demais
antiepilépticos aprovados. O Propranolol (Inderal®), Divalproato de sodio (Diplexil®),
Timolol e também o Topiramato, sdo escolhas comuns nos adultos. A decisdo de instituir
profilaxia baseia-se em multiplos factores, maioritariamente de cariz clinico.
Inicialmente, devem ser excluidos quaisquer factores relacionados com o estilo de vida tais
como o stress, privagdo de sono e factores dietéticos que estejam implicados no
desencadear das crises. A correc¢do destes deve passar pela instituicdo de terapias
cognitivo-comportamentais, que t€ém vindo a provar ser uma op¢ao eficaz para os pacientes
e familias altamente motivados e cooperantes (Pakalnis, 2007).
Contudo, dever-se-a equacionar a profilaxia farmacolédgica nas seguintes situagdes (Arruda
& Guidetti, 2007):

1- Numero de crises frequente ( > 4 crises/més ou > 2 crises /semana) ;

2- Ineficacia, contra-indicacdo ou presenca de efeitos colaterais graves de medicagdes

utilizadas na fase aguda;
3- Uso abusivo de medicagdo analgésica na fase aguda;
4- Preferéncias do paciente;

5- Circunstancias especiais (migranea hemiplégica).

58
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Estudos mostram que cerca de 30% das criancas e adolescentes vdo necessitar desta

abordagem mais agressiva para controlar as crises (Wasiewsky, 2001). Os estudos relativos

ao uso de profilaxia farmacologica apresentam informacao limitada no que concerne a EMi

pediatrica. Ha uma clara falta de ensaios controlados e randomizados nesta faixa etéria.

Recentemente, os estudos tém incidido sobre o uso de farmacos da classe dos

antiepilépticos. Estudos mais antigos incidiram sobre as classes dos B-Bloqueadores (BB),

antihistaminicos e antidepressivos triciclicos (ADT) (Pakalnis, 2007). No entanto, a

terapéutica profilactica comummente usada compreende farmacos de todas estas classes e

ainda dos Bloqueadores dos canais de célcio (BCC), como se mostra na tabela 10.

TABELA 10. Principais farmacos utilizados na profilaxia da EMi em criangas e adolescentes

FARMACO DOSE EFEITOS COLATERAIS
Propranolol 1 mg/Kg/d Fadiga,depressao, diminuigdo da
Inderal ® tolerancia ao exercicio.
Flunarizina 5 mg/Kg/d Sedagdo, ganho de peso.
Sibelium ®

Topiramato 1-2 mg/Kg/d Perda de peso, nefrolitiase.
Topamax ®

Divalproato de sédio
Diplexil ®

Amitriptilina
ADT ®

Zonisamida
Zonegran ®

Ciproheptadina
Periactin ® *

10-45 mg/Kg/d

1 mg/Kg/d

3-5 mg/Kg/d

4-12 mg/Kg/d

Ganho de peso, hepatotoxicidade,
teratogenicidade.

Sedagdo, ganho de peso,
alteragdes cardiacas.

Sedacao, ganho de peso,
alteragoes cardicas.

Sedacao, ganho de peso.

Adaptado de Ann Pakalnis in Current Therapies in Childhood and Adolescent Migraine, J Child

Neurol.2007. * N&o se encontra comercializado em Portugal

O propranolol e outros BB tém mostrado resultados varidveis no uso profilactico e em trés

estudos de ensaio duplo-cego, randomizado, ndo mostraram eficacia de modo consistente.
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Apresentam efeitos colaterais ndo neglicenciaveis como a diminui¢do da tolerancia ao
exercicio fisico, fadiga, nauseas, depressdo, insonia, vertigens, hipotensao postural e
exacerbagdo de sintomas da asma bronquica. Estdo contra-indicados em pacientes com
histéria de asma bronquica, Diabetes Mellitus e arritmias cardiacas.

Dois estudos recentes (a AAN Practice Parameter e a metanalise Cochrane) sugerem que o
BCC Flunarizina é muito eficaz nesta faixa-etaria, apresentando o maior grau de eficacia
provado e com efeitos colaterais modestos (Pakalnis, 2007).

Actualmente, o uso de antiepilépticos como profilacticos tem vindo a crescer, sendo o
Divalproato de Sédio e o Topiramato as principais escolhas dos clinicos.

Um estudo recente prospectivo de Caruso et al. (2000), mostrou elevado grau de eficacia
do Divalproato com doses entre 10-30 mg/Kg/d. A hepatotoxicidade é o principal
problema e requer rastreio analitico ao sangue com analises periodicas. O risco de defeitos
do tubo neural e outros efeitos teratogénicos tornam o seu uso problematico nas raparigas.
A eficacia do Topiramato foi testada em estudo retrospectivo nas doses diarias entre 0.7 a
2.2 mg/Kg/d e observaram-se redugdes significativas na frequéncia e duragdo das crises,
com baixa toxicidade. Como efeitos colaterais frequentes refere-se as parestesias, a perda
de peso e os distirbios cognitivos, quando administrado em doses anticonvulsivantes.

O ADT Amitriptlina ¢ contra-indicado nas situagdes de anormalidades do ritmo cardiaco,
nomeadamente intervalo Q-T longo. Um aspecto importante prende-se com o risco
aumentado de suicidio documentado na populacdo pediatrica, tal como foi demonstrado,
em 2005, no estudo de Leslie et al. (citado em Pakalnis, 2007).

A Zonisamida, uma sulfonamida, foi estudada recentemente, em criangas com cefaleias
refractarias ao tratamento e obteve resposta positiva em 8 dos 12 pacientes estudados na
dose média de 5.8 mg/Kg/dia. A perda de peso ¢ as alteragcdes comportamentais foram os

efeitos colaterais documentados.
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A Ciproheptadina, antihistaminico, tem provado ser eficaz, embora apresente como efeitos
colaterais o aumento de peso e sedagdo. Este facto pode ser particularmente problematico
nas raparigas, cuja prevaléncia para a EMi ¢ a mais elevada. No entanto, ndo se encontra

comercializado em Portugal actualmente.

8.1.3 “Status migranoso”

Define-se como persisténcia dos sintomas de EMi por periodo superior a 72 horas (Lewis,
2007). Compreende uma crise de enxaqueca migranosa, altamente incapacitante e
debilitante, intratavel com terapéutica oral, sublingual ou subcutineo e que requer
intervengao médica urgente com administragao de terapéutica por via parentérica.

O tratamento compreende 5 conceitos chave: hidratagdo, analgesia, farmacos anti-
migranosos especificos, antieméticos e sedacgao.

E imperativo o uso de solu¢des que contenham glicose, devendo administrar-se um bélus
de solucdo de soro fisioldgico a 0.9% ou solucdo de Lactato de Ringer, seguido de
perfusdo de solucdo de dextrose a 5 ou 10%. A analgesia pode ser efectuada com agentes
da classe dos triptanos e opiodides, embora o uso destes ultimos deva ser desencorajado
devido as nauseas e potencial abuso e dependéncia associadas. Os agentes especificos
compreendem os triptanos, Valproato ou Dihidroergotamina (DHE), nunca em uso
simultaneo. As doses sdao de 0.06 mg/Kg (maximo 6 mg) para o sumatriptano subcutaneo e
20 mg/Kg em perfusdo para o Valproato IV. As doses de DHE variam consoante a idade:
0.1mg dos 6-9 A; 0.2 mg dos 9-12 A e 0.3-0.5 mg dos 12-16 A. Deve ser administrado por
via IV e associada a metoclopramida. Como sedativo da-se preferéncia a Difenidramina, na
dose de 25-50 mg IV, associado a antieméticos dopaminérgicos, para minimizar reacgdes

distonicas. As benzodiazepinas também podem ser usadas.
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8.2 Cefaleia do Tipo-Tenséo

Existem apenas dois estudos publicados no que concerne o tratamento farmacoldgico de
criangas e adolescentes com CTT (Lewis et al.,2005).

A “pedra basilar” do tratamento deve incidir em medidas ndo-farmacoldgicas, como
actividades de entretenimento (brincadeiras ao ar livre, jogos interactivos/de grupo) nas
criangas com CTT de baixa intensidade e exercicios de relaxamento, biofeedback e terapia
cognitivo-comportamental para a CTT frequente ou cronica.

Estudo comparando exercicios de relaxamento vs amitriptilina mostrou melhoria clinica
dos sintomas em ambos os grupos, ¢ outro estudo, semelhante, comparou a eficacia da
terapéutica relaxante em casa com o uso do relaxante muscular clormezanona em
adolescentes, concluindo que o primeiro obteve resultados significativamente superiores na
reducao das crises.

As terapias bio-comportamentais (exercicios de relaxamento e biofeedback) tém sido
estudadas de modo aprofundado. Em 2 estudos de Fichtel et al., de 2001 ¢ 2004,
comparou-se a terapia de relaxamento em adolescentes com EMi, EMi + CTT ou CTT,
havendo sido demonstrado uma melhoria significativa dos sintomas nos pacientes com
EMi mas ndo nos com CTT (citado em Lewis et al., 2005).

Noutro estudo, de Andrasik et al. (2003), criangas com CTT episodica foram ensinadas
técnicas de coping e relaxamento progressivo, tendo-se obtido resultados bastante
satisfatorios com reducdo significativa e sustida nos dias de cefaleia, niveis de ansiedade ¢
na escala de depressdao como citado em Lewis et al., 2005.

Uma metanalise recente mostrou evidéncias muito satisfatorias de que os tratamentos
psicologicos, nomeadamente o relaxamento, biofeedback e terapia cognitivo-
comportamental sdo eficazes na reducdo da itensidade e frequéncia das cefaleias

recorrentes em criangas e adolescentes (Trautman et al., 2006).
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No entanto, o tratamento farmacoldgico pode ser necessario nos pacientes que nao obtém
resposta com as terap€uticas abordadas, devendo nessa situagcdo usar-se a Amitriptilina na
dose de 10 mg/dia (Hershey et al., 2000).

Nas criancas e adolescentes com CTT cronica devem ser avaliados cuidadosamente os
aspectos psicologicos e comorbilidades associadas, pois apresentam maior propensao para
depressdo, ansiedade, distirbios na aprendizagem e niveis aumentados de stress

psicossocial (Arruda & Guidetti, 2007).
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9. Efeito Placebo nas Criancgas e Adolescentes

O termo placebo deriva do latim “irei melhorar” e ndo existe uma definigdo Unica.

Um placebo pode ser uma substancia farmacologicamente destituida de principio activo,
inbcua, como pode ser “qualquer efeito atribuido a um comprimido, pocdo ou
procedimento, mas ndo as suas propriedades especificas “, como foi ja dito por Wolf, em
1959 (citado em Arruda & Guidetti, 2007).

Parece ndo haver evidéncias que sustentem a existéncia de caracteristicas da personalidade
consistentes que predigam a resposta ao placebo.

Estudos controlados por placebo mostram-se necessarios quando a populacdo estudada
apresenta altas taxas de reposta ao placebo, remissdes espontaneas frequentes e as terapias
existentes sdo apenas parcialmente eficazes. Estes critérios sdéo comummente observados
nas cefaleias.

Na populacdo infanto-juvenil, o uso de placebo torna-se dificil, visto o normal
desenvolvimento neurobioldgico influenciar a absorcdo, distribuicdo, metabolismo e
excrecdo das drogas. Qualquer terapéutica medicamentosa instituida requer abordagem
individualizada, ap6s prévio reconhecimento de factores individuais (comorbilidades e
medicacdes concomitantes), do desenvolvimento (farmacodinamica e farmacocinética) e
factores ambientais (dieta) (Arruda & Guidetti, 2007).

Num estudo que abordou a terapéutica preventiva na EMi, Wasiewski (2001), obtiveram
efeito placebo estimado entre 40% a 50% e em Gawel et al. (2001), os triptanos mostraram
maior efeito placebo em criancas e adolescentes do que em adultos, tendo-se obtido obtido

valores de 14% a 40% em criancas e entre 25% a 61% em adolescentes.
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9. Efeito Placebo nas Criancas e Adolescentes

No entanto, a elevada comorbilidade psiquiatrica presente em portadores de cefaleias quer
adultos, quer criancas, tem de ser tida em conta, devido ao maior nimero de resposta ao
placebo em pacientes psiquiatricos (Rothner et al., 2006).

O efeito do placebo ndo se deve unicamente a ideia de * resposta por sugestdo”, mas
também actua induzindo alteragdes bioguimicas.
O estudo aprofundado das alteragdes a nivel do SNC podera aumentar os conhecimentos

da fisiopatologia das cefaleias.
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10. Novas Abordagens Terapéuticas ndo-farmacoldgicas

10.1 Terapia Cognitivo-Comportamental

Segundo Trautman et al. (2006), na metanalise acerca do tratamento psicologico das
cefaleias recorrente, as duas abordagens mais utilizadas actualmente sdo o tratamento
farmacoldgico e a psicoterapia.

A Terapia Cognitivo - Comportamental (TCC) baseia-se em metodologias das ciéncias do
comportamento, ao nivel da aprendizagem baseada no estimulo- resposta (E-R). As
mudancas terapéuticas operadas advém de alteracdes do modo disfuncional de
pensamento, sendo que a medicdo do progresso ¢ objectivada mediante os dados
comportamentais. O objectivo principal ¢ atenuar a sintomatologia através de técnicas de
correccao das distor¢des cognitivas e mediante métodos mais equilibrados de avalia¢do das
experiéncias (Arruda & Guidetti, 2007).

A dor ¢ vista na TCC como resultante das componentes sensitiva, afectiva e
comportamental. Deste modo, ¢ essencial reeducar as criancas para a identificacdo de
sinais de dor e das emog¢des e comportamentos que possam activar ou aumentar a dor. As
principais técnicas usadas para esse efeito integram a retoma das actividades; o aumento do
coping; a reestruturagdo cognitiva; os procedimentos de auto-controlo e as técnicas de
relaxamento ¢ biofeedback.

A retoma das actividades ¢ praticada naquelas criangas com cefaleia crénica que
demonstram sentimentos de enorme receio, impoténcia e inseguranga, pois a crise pode
instalar-se subitamente. Como consequéncia, os pais tendem a retirar a crianca da escola e
das actividades extra-escolares e evitam qualquer situacdo social, tendo uma atitude de
sobreprotec¢ao. O coping ensina a crianga a lidar de forma melhor com o stress,

capacitando-a para o enfrentar e minimizar as consequéncias negativas, mediante a
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utilizacao dos seus proprios recursos internos: nivel de criatividade, grau de paciéncia, grau
de auto-confianga, entre outros.

Criangas com preocupacdes emocionais € comportamentais excessivas tendem a
desenvolver com mais facilidade pensamentos negativos a seu respeito (Crick & Dodge, ?)
A reestruturacdo cognitiva visa a tomada de consciéncia pelo paciente de que essas
concepgdes ndo sao correctas e sdao improdutivas, tentando que a crianga estabelega a
relagdo entre os pensamentos negativos e a experiéncia emocional vivenciada.

Os procedimentos de auto-controlo incluem componentes de auto-monitorizagdo, auto-
avaliacdo e auto-reforco, centrando-se na emog¢ao, cogni¢ao ¢ comportamento. Em virtude
da sua interligacdo com as técnicas de reestruturacdo cognitiva, estas sdo aplicadas de
modo integrado.

No que concerne as técnicas de relaxamento, fazem parte das estratégias de coping e sao
habilidades para ser usadas de modo consciente sempre que o paciente sinta necessidade,
como o ensino da respiracao diafragmatica e o relaxamento muscular progressivo. Devem
ser treinadas diariamente, em casa, de forma a prevenir as crises através da manutencao de
niveis estaveis de tensao e ansiedade (Arruda & Guidetti, 2007).

O biofeedback integra um conjunto de técnicas e procedimentos baseados em sinais
psicofisiolégicos emitidos pelo organismo humano. Estes sdo apresentados ao organismo
do paciente de maneira perceptivel e compreensivel, possibilitando o controlo voluntério.
Actualmente os mecanismos de ac¢ao deste procedimento nao sdo conhecidos (Schartwz &
Andrasik, 2003) e pensa-se que se devam ao controlo voluntario do sistema nervoso
simpatico. Quando o relaxamento muscular ndo impede as crises ou mesmo quando se
tomou a medicagdo, o biofeedback mostra-se util no periodo agudo e a crianga lida melhor

com a dor.
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Aliado as técnicas de TCC existem, ainda, medidas basicas que integram estratégias bio-
comportamentais, comprovadamente eficazes em criancas e adolescentes que sofrem de
EMi e que beneficiardao o curso da doenca, incluindo uma boa higiene do sono, pratica de
exercicio fisico e alteragdes na dieta alimentar (Lewis, 2007) (Tabela 11).

Uma boa higiene do sono ¢ fulcral nos pacientes com EMi frequente. Padrdes cadticos de
sono, ficar acordado até tarde durante a semana, dormir até tarde ao sdbado ¢ domingo e
levantar cedo na segunda — feira para ir para a escola, cria as condi¢gdes para desenvolver
cefaleia as 2%as feiras de manha.

E altamente recomendavel implementar um programa de exercicio fisico regular em
adolescentes com EMi frequente. Num estudo recente, Koseoglu et al. (2003) avaliou os
efeitos do exercicio aerdbico e niveis de endorfinas no plasma e concluiu haver efeitos
benéficos em todos os parametros da cefaleia.

Relativamente as alteracdes nos habitos alimentares, ainda existe alguma controvérsia. Em
estudos na década de 80 e 90, ja se associava a alimentagdo as cefaleias e entre 7% a 44%
das criangas e adultos com EMi frequente, relataram que as suas cefaleias eram
precipitadas por alimentos tais como o queijo, o chocolate e as frutas citricas.

Actualmente, a abordagem mais razoavel, em vez de eliminar a partida uma série de
alimentos que se julga serem os causadores da cefaleia, deve-se incentivar o uso de um
Diario no qual o paciente registe o que ingere ¢ quando ocorrem as cefaleias, numa
tentativa de determinar se existe efectivamente alguma associacdo temporal (Lewis, 2007).
Caso se detecte alguma associacdo, a atitude a tomar ¢ evitar o alimento responsavel.

Além de se ter em aten¢do o que se ingere, deve ser encorajada a pratica de refei¢des
regulares, ndo saltar refei¢des e a ingestdo de grandes quantidades de liquidos.

De um modo geral, ¢ recomendavel na EMi frequente trés refeicdes por dia e ingestdo de

grandes quantidades de agua (Lewis, 2007).
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TABELA 11. Programa de estratégias bio-comportamentais para criangas e adolescentes com EMi

Boa higiene do sono- Agenda regular do sono ;Evitar o excesso ou privagdo de sono
Exercicio aerobico regular (30 minutos/dia)
Refeicdes regulares;evitar saltar refeigoes
Evic¢ao de cafeina
Alteracdes na dieta: evic¢ao dos alimentos que causam a cefaleia
Identificacdo dos desencadeadores da Emi
Bio-comportamental
a) Biofeedback
Biofeedback electromiografico
Electroencefalografia (EEG)
Resisténcia cutanea galvanica
b) Terapia de relaxamento
Relaxamento muscular progressivo
Meditagdo — relaxamento passivo e auto-hipnose
¢) Terapia cognitiva/gestao do stress
Controlo cognitivo
8. Alternativas complementares
Ervas — Feverfew (Tanacetum parthenium), Gingko, raiz de Valeriana
Minerais e Vitaminas- Magnésio e vitamina B2
Acupunctura- Terapia aromatica

NonkwWb =

Traduzido a partir de Lewis, D.W. 2007,’"Headaches in Children and Adolescents’,Curr Probl Pediatr
Adolesc Health Care., Jul; 37(6):207-46. Review.

Relativamente a cafeina, a sua associacdo a EMi ja foi estabelecida nos estudos de James
(1998) e Mannix et al. (1997). A cafeina pode alterar os habitos de sono ou agravar o
estado de humor, ambos implicados na exacerbacdo de cefaleias. Adicionalmente, a
“ressaca” da cafeina, que se inicia 1 a 2 dias ap0s a cessagdo de uso regular, pode durar até
uma semana, como mostrou Dusseldorp & Katan (1990) num estudo randomizado e duplo-

cego.

10.2 Acupunctura

A partir de estudos em adultos, a acupunctura ¢ reconhecida como a intervengdo nao-
farmacologica mais usada no mundo inteiro com o intuito de prevenir ou tratar as crises de
EMi ou CTT (Linde et al., 2005; Melchart et al., 2005;Linde et al. 2007). Ha, contudo,

unicamente um estudo em criangas que preenche os critérios de ensaio clinico controlado e
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randomizado. Neste, Pintov et al. (1997) estudaram 22 pacientes entre os 7 ¢ os 15 anos
com EMi que foram sujeitos a acupunctura verdadeira e superficial (denominada como
placebo). Os resultados obtidos mostraram inequivocamente que a acupunctura verdadeira
claramente reduziu a frequéncia e a intensidade das crises.Nao se observou quaisquer
alteragdes no grupo placebo.

Recentemente, na Alemanha, em Hamburgo, foi levado a cabo um ensaio clinico
prospectivo, randomizado, duplo-cego, com controlo-placebo, em que se investigou a
eficacia da acupunctura-Laser versus tratamento com Laser- placebo em criangas com
cefaleia (Gottshling et al.,2007).A amostra consistiu em 43 crian¢as com idade média de
12.3 £2.6 anos, sendo que 22 tinham o diagndstico prévio de EMi e 21 de CTT.Os
pacientes foram randomizados para receber um curso de 4 tratamentos durante um periodo
de 4 semanas com tratamento com Laser activo ou com Laser placebo. O tratamento foi
altamente individualizado baseando-se nos critérios da Medicina Tradicional Chinesa
(MTC). Os critérios de inclusao usados foram a idade < 17 anos, localizag¢@o unilateral ou
bilateral da cefaleia, EMi com ou sem Aura com frequéncia de 2-8 crises/més ou CTT pelo
menos 8 dias/més, de acordo com os critérios da IHS e presentes, no minimo, durante 12
meses. Como critérios de exclusdo refere-se o diagndstico de outra cefaleia que ndo a EMi
ou CTT, uso de tratamento profilactico com farmacos ou de analgésicos mais de 10 dias
/més, distarbios organicos ou mentais relevantes, antecedentes de convulsdes excepto
convulsdes febris. Caso ocorressem crises durante a fase do estudo, era permitido o uso de
medicacdo SOS.Todos receberam no inicio do estudo um Diario de Cefaleias onde lhes foi
pedido que registassem os dias por més com cefaleia, duracdo da cefaleia por dia,
intensidade da cefaleia segundo uma EAV, o tipo ¢ dose de medicagdo SOS durante o

estudo e eventuais efeitos adversos.O tratamento consistiu numa combinag¢do de
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acupunctura corporal tradicional chinesa com auriculoterapia. O acupuncturista decidia
sobre a aplicagdo uni ou bilateral do laser.

Os pacientes foram tratados com dispositivos de laser classe 3B com 30 mW, comprimento
de onda de 830 nm, onda continua, densidade de 3.8 W/cm2 e 1 mm de diametro de feixe
de laser. Relativamente aos resultados, foram subdivididos em resultados primarios-
diferenca no ntimero de dias de cefaleia entre o grupo placebo e do laser activo- e
resultados secundarios- altera¢do na duragado ¢ intensidade da cefaleia nas diferentes fases
do tempo comparando com a “baseline” e em comparagcdo com o laser activo versus laser
placebo para os mesmos parametros.Os resultados primarios mostraram uma redugdo
significativa na frequéncia das cefaleias comparando com a “baseline” no grupo sujeito a
tratamento com o laser activo. Desde a “baseline” até as semanas 5-8 de tratamento, o
numero de dias diminuiu de 7.0 dias no grupo do laser activo comparativamente a 1.2 dias
no grupo laser placebo, perfazendo uma diferenga de 5.4 dias entre ambos os grupos. A
frequéncia das cefaleias voltou a “baseline” entre as semanas 9-12 no grupo placebo,
enquanto que no grupo laser activo a frequéncia se manteve baixa até ao fim do estudo.
Nos resultados secundarios obteve-se uma diminui¢do também significativa no niimero de
horas mensais de cefaleia no grupo laser activo comparando com a “baseline”.
Surpreendentemente ndo se observou qualquer alteracdao significativa no que concerne a
duracao diaria de cefaleia no total de dias de cefaleia.Constatou-se um leve beneficio no
grupo placebo, cujo efeito desapareceu apos 8 semanas, enquanto que o efeito benéfico
para o grupo laser activo se manteve até ao fim. De igual modo se observou uma reducdo
na intensidade da cefaleia no grupo com tratamento activo. No entanto, neste parametro,
houve um efeito benéfico significativo no grupo placebo nas semanas 1-4 ¢ 13-16 desde a
“baseline”. Durante o periodo em que decorreu o estudo ndo se registaram quaisquer

efeitos adversos do tratamento.
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As cefaleias primarias, sobretudo a enxagqueca migranosa e a cefaleia do tipo- tensdo nas
formas episodica/frequente e crénica apresentam um enorme impacto a nivel individual,
bem como grande repercussao familiar e social, devido as elevadas taxas de prevaléncia e
incapacidade concomitante (Arruda & Guidetti, 2007). As cefaleias séo a terceira causa de
doencga de absentismo escolar entre a maioria das criangas (Brna et al., 2005).

Estudos transversais, e em menor nimero longitudinais, ttm mostrado um aumento gradual
das cefaleias na populagdo infanto-juvenil. No entanto, faz-se referéncia, na literatura
cientifica, da necessidade de mais estudos longitudinais para adequado conhecimento da
evolucdo natural das cefaleias primarias, nomeadamente da EMi (Arruda & Guidetti,
2007).

Num estudo longitudinal, Laurell et al. (2005) seguiram 122 criangas com idades
compreendidas entre 0s 7 e 0s 15 anos durante um periodo de trés anos, tendo sido
concluido que o género feminino e as criancas com episodios frequentes de cefaleia
apresentam pior prognaostico.

Hernandez-Latorre et al. (2000) seguiram 181 criancas com EMi, num estudo longitudinal,
durante 10 anos. Foi demonstrado que em 88% dos pacientes a evolucdo clinica foi
favoravel, havendo uma pior evolugédo nas criangas com inicio de crises mais precoce.

Em outros estudos longitudinais, de Guidetti & Galli 1998, Mazzotta et al. 1999 e
Kienbacher et al. 2006, em que foram seguidas criancas e adolescentes com CTT e EMi,
mostrou-se que na ultima ha uma tendéncia menor para a remissdo comparativamente com
a CTT (citado em Arruda & Guidetti, 2007). Contudo, em seguimento posterior desses

pacientes com o diagnostico de CTT, alguns desenvolvem quadros de EMi e vice-versa.
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Apesar dos resultados a curto-prazo mostrarem um curso favoravel para a maioria das
criancgas, existem muito poucos estudos a longo-prazo que o reportem.

Neste ambito, foi levado a cabo um estudo longitudinal, prospectivo, num “follow-up” de
20 anos. Nesse estudo, publicado em 2005, Brna et al. propuseram-se avaliar o0 prognostico
de uma cohorte de criancas canadianas com cefaleia diagnosticada em 1983,segundo 0s
criterios de Prensky (Prensky, 1976), durante um intervalo de 20 anos. Dez anos depois,
em 1993, foram usados os critérios da ICHD-1 e em 2003 os critérios revistos da Sociedade
Internacional de Cefaleia. Como método, usou-se uma entrevista-protocolo standard.O tipo
de cefaleia, a localizacdo, as caracteristicas associadas e os factores agravantes e de alivio
foram codificados na altura do diagndstico e aos 10 e 20 anos de seguimento durante o
estudo. A intensidade/gravidade da cefaleia era classificada de acordo com os relatos do
paciente acerca do grau de afectacdo das actividades da vida diaria.

Em 1983, 25% dos pacientes tinham CTT, 62% EMi sem aura, 8% EMi com aura e 5%
tinham EMi e CTT.

Os resultados mostraram, aos 20 anos de seguimento, que 27% do total de pacientes entrou
em remissdo para a cefaleia, 33% tinham CTT, 17% tinham EMi e 23% tinham EMi e
CTT. A apresentacdo de mais do que um tipo de cefaleia foi mais prevalente em 2003 do
que na altura do diagndstico ou aos 10 anos de seguimento e o tipo de cefaleia foi variando
ao longo do tempo.

Classificando os pacientes de acordo com o tipo de cefaleia, aqueles com CTT apenas
foram os que apresentaram maior propensao a entrarem em remissao aos 10 ou 20 anos de
seguimento (47% e 53 % respectivamente); enquanto que apenas 7 pacientes (19%) com
EMi sem aura na altura do diagnéstico entraram em remissdo aos 10 e 20 anos de

seguimento. Dezassete pacientes (46%) inicialmente com EMi sem aura continuaram a
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apresentar EMi sem aura aos 10 anos, e 7 pacientes (19%) apresentaram EMi sem aura
exclusivamente aos 20 anos de seguimento.

O diagnostico inicial de cefaleia ndo foi um predictor til do tipo de cefaleia no
seguimento efectuado ao longo do estudo. Deste modo, dos 45 pacientes com diagnostico
inicial de EMi, 11 (24%) tinham CTT exclusiva aos 10 anos e 14 (3%) aos 20 anos.
Contudo, apenasl paciente (7%) com diagndstico inicial de CTT, viu o seu diagndstico
alterado para EMi aos 20 anos de seguimento.

Considerando o grau de intensidade da cefaleia no inicio do estudo, em 1983, este era leve
em 33% dos pacientes e moderado a grave em 67%. Entre os pacientes com cefaleia de
intensidade leve 45% entraram em remissdo aos 20 anos de seguimento, contra apenas
18% de remisséo nos pacientes com intensidade inicial de moderada a grave.
Relativamente aos factores precipitantes comummente referidos em 2003 pelos pacientes,
estes foram o stress (32%), privagdo de sono (13%), luz intensa (13%) e alimentos
especificos (10%). Os sintomas associados foram mais comuns entre 0s pacientes com

EMi e CTT simultaneamente.
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A cefaleia constitui um dos principais motivos de referenciagdo de criangas e adolescentes
em Neurologia Pediétrica. E, ainda, a terceira dor mais referida nesta populacéo, a seguir
as dores abdominais e musculoesqueléticas. A preocupacéo e ansiedade manifestadas pelos
progenitores é um factor tdo importante e a ser considerado em todo o processo,
estimando-se que cerca de 70% dos pais estdo cientes das cefaleias dos filhos. A
prevaléncia da cefaleia varia, no geral, entre 37% a 57% aos 7 anos de idade, elevando-se
gradualmente, chegando a atingir 82% por volta dos 15 anos. Os estudos apontam para
diferengas de género na prevaléncia, sendo os rapazes os principais afectados até a altura
da puberdade, invertendo-se o padrdo apos o inicio desta. As cefaleias compreendem dois
grandes grupos: Primarias e Secundarias. Do primeiro grupo fazem parte a Enxaqueca
Migranosa (EMi), a Cefaleia do Tipo-tensdo (CTT) e a cefaleia em salvas.No entanto, a
maioria das cefaleias sdo benignas e as causas secundarias, potencialmente graves,
constituem menos de 1% dos casos. A EMi é a principal cefaleia crénica infanto-juvenil,
embora a CTT apresente taxas de incidéncia e prevaléncia superiores, constituindo a
cefaleia primaria mais comum. Entre 0s 7 e 0s 15 anos a prevaléncia da EMi situa-se entre
0s 4% e 11% em ambos 0s sexos e na adolescéncia varia entre 3,3% a 17% nas raparigas e
entre 2,7% a 12,2% nos rapazes.A prevaléncia da CTT esta estimada entre 11% a 72,8%. O
subtipo EMi sem aura é o mais frequente, sendo a CTT episodica ou frequente a CTT mais
prevalente.

A avaliacdo da crianca alicerca-se na historia clinica completa com anamnese e exame
objectivo que inclua uma avaliacdo fisica geral, medicdo do perimetro cefalico e exame
neuroldgico. A colheita da anamnese reveste-se de particular dificuldade nas criangas mais

pequenas, por ineréncia da falta de aptiddes de comunicagdo.Torna-se, pois, essencial uma
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estreita cooperacdo entre pais e medico. Rothner propds um questionario com 15
perguntas-chave, simples e de facil aplicabilidade em criancas. A avaliacdo/descricdo da
cefaleia deve compreender o padrdo temporal, frequéncia, duragéo, localizacdo, qualidade,
sintomas associados, desencadeantes, factores de alivio e agravamento e ainda
antecedentes pessoais e familiares. Dos 5 padrBes temporais, as cefaleias agudas de
instalacdo abrupta e de evolucdo continua e progressiva obrigam a investigacao
complementar.

As caracteristicas clinicas da EMi e CTT variam consoante a idade e género. Aspectos
socioecondémicos como ser filho primogénito, histéria familiar materna de cefaleia e baixo-
estrato socio-econémico tém sido estudados e demonstradas as suas implicacfes e forte
associacdo com a cefaleia. Todos os factores relacionados com a Escola mostraram, em
estudos, serem factores preditivos significativos de desenvolvimento de cefaleia. Foi,
ainda, demonstrada, a associacdo entre a frequéncia dos episodios de cefaleia e outros
problemas dolorosos como dor abdominal e lombar, repercutindo-se na sindrome
denominada pelos autores de lingua inglesa de “pain proneness” (tendéncia para a dor, em
traducéo livre). Sabe-se, hoje, que EMi é uma entidade multifactorial e estudos recentes
mostram que familiares em 1° grau de pacientes com EMi sem aura tém um risco
aumentado de 1,9 de vir a apresentar cefaleia contra um risco aumentado de 4 na EMi com
aura. A fisiopatologia subjacente a EMi compreende um cortex cerebral hiperexcitavel,
sobretudo no lobo occipital com alteracbes no funcionamento dos canais ionicos, em
particular nos de célcio, traduzindo-se em disfun¢Ges no metabolismo energético neuronal
e baixos niveis de Mg2+. Relativamente a fisiopatologia da CTT, esta ainda ndo é
conhecida e as teorias existentes apontam no sentido de esta fazer parte do mesmo espectro
da EMi, num continuum.A revisdo dos critérios da ICHD-II, em 2004, veio aumentar a

sensibilidade dos critérios diagnosticos da EMi e CTT, embora permaneca
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consideravelmente baixa, opondo-se a uma alta especificidade. O diagnostico da EMi
baseia-se na clinica e deve considerar a MHF e a Migranea Hemiplégica Esporadica como
principais diagnosticos diferenciais.Os Vomitos ciclicos e a Migranea abdominal,
precursores da EMi e recentemente incluidos na ICHD-II, revestem-se de particular
interesse pela similitude clinica. O diagndstico de CTT, também clinico, apresenta
subdivisbes mediante a auséncia ou presenca de hiperestesia do pericraneo. Em ambas,
existem sinais de alerta aos quais 0 médico deve estar atento. Neste ambito, a ACR emitiu
em 2007 critérios para realizacdo de estudo imagiologico em criangas com cefaleia, a fim
de auxiliar na excluséo de causas de cefaleia secundaria.

O papel de factores psicologicos e psiquiatricos encontra-se descrito na literatura cientifica,
com altas prevaléncias das seguintes situa¢des na populagdo infanto-juvenil com cefaleia:
distdrbios do sono, problemas escolares, fobia escolar, ambiente familiar desestruturado,
ansiedade, depressdo, hiperactividade, ataques de panico e sindromes periodicas.

Os objectivos do tratamento farmacologico da EMi foram j& preconizados pela AAN e
integram estratégias comportamentais, terapéutica de fase aguda e profilactica.Actualmente
nenhum farmaco se encontra aprovado pela FDA para uso em criancas. O tratamento da
CTT é substancialmente diferente, incidindo em medidas ndo-farmacologicas de eficacia
largamente reconhecida como a TCC, o biofeedback e exercicios de relaxamento.O efeito
placebo entre criancas estima-se ser entre 40% a 50% e € maior entre pacientes com
distdrbios psiquiatricos. O papel da acupuntura foi recentemente estudado, com resultados
bastante promissores na reducéo e intensidade da cefaleia.

Em termos prognosticos, a EMi e a CTT nas formas episodica/frequente e cronica sao as
que apresentam maior impacto a nivel individual, com taxas elevadas de prevaléncia e
incapacidade, repercutindo-se a nivel familiar e social. Importa salientar que as cefaleias

sdo a terceira causa de doenca responsavel pelo absentismo escolar entre a maioria das
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criancas. Apesar de subsistir ainda algum grau de desconhecimento relativamente a
evolucdo natural das cefaleias primarias, sobretudo na EMi, os estudos longitudinais tém
demonstrado que em mais de 50% dos casos a evolugéo clinica é favoravel havendo, no
entanto, pior evolucdo naquelas criangas com inicio de crises mais precoce. Contudo, a
EMi apresenta menor tendéncia para a remissdo comparativamente com a a CTT. O
desenvolvimento de CTT em pacientes com diagnostico prévio de EMi ou vice-versa tem

sido demonstrado em estudos prospectivos com follow-up de 10 e 20 anos.

Os estudos das bases genéticas sdo a pedra basilar que permitird aprofundar os
conhecimentos na area das cefaleias na populacdo infanto-juvenil, descobrir farmacos
especificos e criar testes diagnosticos especificos para 0s seus eventuais subtipos.

Assim sendo, num futuro proximo, com a evolugdo do conhecimento acerca da historia
natural da cefaleia e seus determinantes progndsticos serd possivel identificar, de forma
mais segura, as criangas em risco de desenvolverem cefaleias crénicas, e avaliar a

necessidade de tratamento.

78



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abu-Arefeh, 1., Russel, G. 1994, Prevalence of headache and migraine in school children’,

BMJ; 309 (6957):765-769.

Ahonen,K.,Hamalainen,M.L., et al.2006,”A randomized trial of rizatriptan in migraine

attacks in children’,Neurology;67:2005-2014.

Akyol, A., Kiylioglu, N., Aydin, 1., Erturk, A., Kaya, E., Telli, E., Akyildiz, U.2007,
Epidemiology and clinical characteristics of migraine among school children in the

Menderes region’,Cephalalgia,Jul;27(7):781-7.

Anttila, P.,Metsahonkala, L., Silanpaa, M.2006,” Long-term Trends in the Incidence of

Headache in Finnish Schoolchildren’, Pediatrics; 117:1197-1201.

Anttila, P., Sourander, A., Metsihonkala, L., Aromaa, M., Helenius, H., Sillanpii, M.
2004, Psychiatric Symptoms in Children With Primary Headache’, J Am Acad Child

Adolesc Psychiatry, Apr; 43(4):412-9.

Aromaa, M.,Sillanpdd, M.,Rautava,P.,Helenius,H.1998,’Childhood headache at School

entry,Neurol;50:1729-36.

Arruda, M.A. & Guidetti, V.(eds) 2007,Cefaleias na Infancia e Adolescéncia, 1* ed.,

Instituto Glia SP, Ribeirdo Preto.

Barea, L.M. & Forcelini, C.M. (eds) 2002, A epidemiologia das cefaleias primarias,

In.Speciali JG, Silva WF.Cefaleias.Sao Paulo: Lemos p. 51-74.

79


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Akyol%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kiylioglu%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Aydin%20I%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Erturk%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kaya%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Telli%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Akyildiz%20U%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=15187801&ordinalpos=163&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

Cefaleias na Infancia e Adolescéncia: A Enxaqueca Migranosa e a Cefaleia do Tipo-Tenséo

Junho de 2008

Brna, P., Dooley, J., Gordon, K., Dewan, T. 2005,” The prognosis of childhood headache: a

20-year follow-up’, Arch Pediatr Adolesc Med., Dec; 159(12):1157-60.

Burstein, R., Yarnistsky, D., Goor-Aryeh, I., Ransil, B.J., Bajwa, Z.H.2000,” An

association Between migraine and cutaneous allodynia’, Ann Neurol ; 47:614-624.

Caruso, J.M., Brown, W.D., Exil, G., Gascon, G.G. 2000,”The efficacy of divalproex

sodium in the prophylactic treatment of children with migraine’, Headache; 40(8):672-6.

Crick,N.,Dodge,K.?’A  review and reformulation of social information-processing

mechanisms in children’s social adjustment’, Psychological Bulletin,115: 74-101.

Cvengros, J.A., Harper, D., Shevell, M. 2007,’Pediatric headache: An Examination of

Process Variables in Treatment °, J Child Neurol., Oct;22(10):1172-81.

D’Amico, D., Leone, M., Macciardi, F., Valentini, S., Bussone, G.1991,’Genetic
transmission of migraine without aura: a study of 68 families’,Ital J Neurol Sci;12:581-

584.

Dusseldorp, M., Katan, M.1990,” Headache caused by caffeinewithdrawal among
moderate caffe drinkers switched from ordinary to decaffeinated coffee: a 12 week double-

blind trial’, BMJ; 300:1558-9.

Gawel.M.J., Worthington, I.,Maggiano,A.2001,’A systematic review of the use of triptans

in acute migraine’,Can J Neurol Sci;28(1):30-41.

Gervil, M.,Ulrich, V., Kryvik, K.O. et al.1999,” Migraine without aura: a population-based

twin study’, Ann Neurol;46:606-611.

80


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=16330740&ordinalpos=40&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Caruso%20JM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Brown%20WD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Exil%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gascon%20GG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=17940243&ordinalpos=19&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

13. Bibliografia

Gottschling, S., Meyer, S., Gribova, 1., Distler, L., Berrang, J., Gortner, L., Graf, N.,
Shamdeen, M.G. 2007,’Laser acupuncture in children with headache: A double-blind,

randomized, bicenter, placebo-controlled trial’, Pain. , Nov 15; [Epub ahead of print].

Groholt, E.K., Stigum, H., Nordhagen, R., Kohler, L.2003,” Recurrent pain in children,

socio-economic factors and accumulation in families’, Eur J Epidemiol ; 8: 965-75.

Héamaldinen, M.L.,Hoppu,K.,Velkeila,E., et al. 1997, Ibuprofen or Acetominophen for the
acute treatment of migraine in children:a doble-blind,randomized,placebo-controlled

crossover study?,Neurology;53:1468-1473.

Hernandez-Latorre, M.A., Roig, M.2000,’Natural history of migraine in childhood’,

Cephalalgia; 20(6):573-579.

Hershey,A.D.,Powers,S.W.,Bentti,A.L.,Degrauw,T.J. 2000,’Effectiviness of Amitriptylina

in the prophylactic management of childhood headaches’,Headache;40:539-49.

Isik, U., Ersu, R.H., Ay, P., Save, D., Arman, A.R., Karakoc, F., Dagli, E.2007,’Prevalence
of Headache and its Association With Sleep Disorders in Children’,Pediatr Neurol.,

Mar;36(3):146-51.

James, J.E. 1998,” Acute and chronic effects of caffeine on performance, mood, headache,

and sleep’, Neuropsychobiology;38: 32-41.

Koseoglu,E.,Akboyraz,A.,Soyuer,A.,Ersoy,A.0.2003,” Aerobic exercise and plasma beta
endorphin levels in patients with migrainous headache without

aura’,Cephalagia;23(10):972-6.

81


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=18022318&ordinalpos=7&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=18022318&ordinalpos=7&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=17352946&ordinalpos=15&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

Cefaleias na Infancia e Adolescéncia: A Enxaqueca Migranosa e a Cefaleia do Tipo-Tenséo

Junho de 2008

Kristjansdottir, G.1997,” Prevalence of pain combinations and overall pain: a study of
headache, stomach pain and back pain among school-children’, Scand J Soc Med.; 25:58—

63.

Kroner-Herwig, B.,Heinrich, M., Morris, L. 2007,’"Headache in German children and

adolescents: a population-based epidemiological study’, Cephalalgia, Jun; 27(6):519-27.

Kroner-Herwig, B., Morris, L., Heinrich, M. 2007,’Biopsychosocial Correlates of

Headache: What Predicts Pediatric Headache Occurrence?’,Headache, Nov;27.

Laurell, K., Larsson, B., Eeg-Olofsson, O. 2005,’Headache in schoolchildren: Association
with other pain, family history and psychosocial factors’, Pain, Dec 15; 119(1-3):150-8.

Epub 2005 Nov 17.

Lewis, D., Ashwal,S., et al.2004,’Practice parameter:pharmacological treatment of
migraine headache in children and adolescents.Report of the American Academy of
Neurology Quality of Standards Subcommittee and the Practice Committee of the Child

Neurology Society,Neurology;63:2215-2224.

Lewis, D.W. 2007,’Headaches in Children and Adolescents’, Curr Probl Pediatr Adolesc

Health Care, Jul; 37(6):207-46. Review.

Lewis, D.W., Gozzo, Y.F., Avner, M.T.2005,’The "other" Primary Headaches in Children

and Adolescents’, Pediatr Neurol., Nov;33(5):303-13. Review.

Linde, K., Streng, A., Jurgens, S., Hoppe, A., Brinkhaus, B., Witt, C. et al
2005, Acupuncture for patients with migraine: a randomized controlled trial’ ,JAMA;

293:2118-25.

82


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kr%C3%B6ner-Herwig%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Heinrich%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Morris%20L%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=18042227&ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=16298064&ordinalpos=105&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=17591579&ordinalpos=108&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=16243216&ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

13. Bibliografia

Linde, K., Witt, C.M., Streng, A., Weidenhammer, W., Wagenpfeil, S., Brinkhaus, B., et
al.2007,” The impact of patient expectations on outcomes in four randomized controlled

trials of acupuncture in patients with chronic pain’, Pain; 128:264—71.

Mannix, L.K., Frame, J.R., Soloman, G.D.1997,” Alcohol, smoking and caffeine use

among headache patients’, Headache; 37:572-6.

Mazzone, L., Vitiello, B., Incorpora, G., Mazzone, D.2006,’Behavioural and
temperamental characteristics of children and adolescents suffering from primary

headache’, Cephalalgia, Feb; 26(2):194-201.

Melchart, D., Streng, A., Hoppe, A., Brinkhaus, B., Witt, C., Wagenpfeil, S., et al.2005,’
Acupuncture in patients with tension-type headache: randomised controlled trial’, BMJ;

331:376-82.

Messinger, H.,Spierings, E., Vincent, A., Lebbink, J. 1991, Headache and family history’,

Cephalalgia;11:13-8.

Moore, A.J., Shevell, M. 2004,”Chronic Daily Headaches in Pediatric Neurology Practice’,

J Child Neurol., Dec; 19(12):925-9.

Ostergaard,S. ,Russel,M.B.,Bendtsen,L.1997,”Comparison of first degree relatives and

spouses of people with Cronic Tension Headache’,BMJ;314:1092-1093.

Ozge, A., Bugdayci, R., Sagsmaz, T., Kaleagasi, H., Kurt, O., Karakelle, A., Siva, A.
2007,’The linear trend of headache prevalence and some headache features in school

children’, Agri., Apr; 19(2):20-32.

83


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=16426275&ordinalpos=90&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=15704864&ordinalpos=67&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=17760241&ordinalpos=49&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

Cefaleias na Infancia e Adolescéncia: A Enxaqueca Migranosa e a Cefaleia do Tipo-Tenséo

Junho de 2008

Pakalnis, A.2007,’Current Therapies in Childhood and Adolescent Migraine’, J Child

Neurol., Nov;22(11):1288-92.

Petersen, S., Bergstrom, E., Brulin, C.2003,” High prevalence of tiredness and pain in

young schoolchildren’, Scand J Public Health;31: 367-74.

Pintov, S., Lahat, E., Alstein, M., Vogel, Z., Barg, J.1997,” Acupuncture and the opioid

system: implications in management of migraine’, Pediatr Neurol ; 17:129-33.

Powers, S.W., Gilman, D.K., Hershey, A.D.2006,’Headache and Psychological

Functioning in Children and Adolescents’, Headache, Oct;46(9):1404-15. Review.

Powers,S.W., et al.2003,” Quality of Life in Childhood Migraines:Clinical Impact and

Comparision to Other Chronic Illness’,Pediatrics;112(1):1-5.

Prensky, A.L. 1976,” Migraine and migrainous variants in pediatric patients’, Pediatr Clin

North Am.; 23:461-471.

Rothner,A.,Wasiewsky,W.,Winner,P.,Lewis,D.,Stankowsky,J.2006,” Zomitriptan oral
tablet in migraine treatment:High placebo responses in Adolescents’,Headache;46:101-

109.

Rothner, A.D.2001,” Headaches in children and adolescents: update 2001°, Semin Pediatric

Neurol; 8(1):2-6.

84


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=18006958&ordinalpos=5&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=17040337&ordinalpos=61&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

13. Bibliografia

Ruangsuwan, S., Sriudomkajorn, S.2007,” 375 Childhood Primary Headache: Clinical
Features, the Agreement between Clinical Diagnosis and Diagnoses Using the
International Classification of Headache Disorders in Thai Children’, J Med Assoc

Thai.,Jul;90(7):1309-16.

Russel, M.B., Levi, N.2006,” Tension-type headache in adolescents and adults: a

population based study of 33,764 twins’, Eur J Epidemiol ;21(2):153-160.

Russel, M.B.,Saltyte-Benth, J., Levi, N.2006,” Are infrequent episodic, frequent episodic
and chronic tension-type headache inherited? A population based study of 11 199 twins

pairs’, J Headache Pain; 7:119-126.

Russel,M.B.,Ostergaard,S.,Bendtsen,L.,Olesen,].1999,’Familial occurrence of chronic

tension-type headache’,Cephalalgia;19:110-207.

Sasmaz, T., Bugdayci, R., Ozge A., Karakelle, A., Kurt, O., Kaleagasi, H.2004,” Are

parents aware of their schoolchildren's headaches?’,Eur J Public Health.,Dec;14(4):366-8.

Schawartz,M.S.,Andrasik,F.2003,’Biofeedback:A practioner’s guide’,New Y ork,Guildford

Press.

Sillanpdd M., Piekkala,P.,Kero,P.1991,’Prevalence of Headache at preschool age in an

unselected child population’,Cephalalgia;11:239-242.

Strain, J.D. 2007,”ACR Appropriateness Criteria on headache-child’,] Am Coll Radiol.,

Jan;4(1):18-23. Review.

85


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17710970?ordinalpos=8&itool=Email.EmailReport.Pubmed_ReportSelector.Pubmed_HVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=15542871&ordinalpos=62&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=17412220&ordinalpos=191&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

Cefaleias na Infancia e Adolescéncia: A Enxaqueca Migranosa e a Cefaleia do Tipo-Tenséo

Junho de 2008

The Childhood Brain Tumor Consortium. The epidemiology of headache among children

with brain tumors.J Neurooncol 1991;10:31-46.

Trautmann, E., Lackschewitz, H., Kroner-Herwig, B. 2006,”Psychological treatment of

recurrent headache in children and adolescents-a meta-analysis’,Cephalalgia.,

Dec;26(12):1411-26.

Virtanen, R., Aromaa, M., Rautava, P., Metsdhonkala, L., Anttila, P., Helenius, H.,

Sillanpad, M. 2002 ,” Changes in headache prevalence between pre-school and pre-pubertal

ages’,Cephalalgia, Apr; 22(3):179-85.

Wasiewsky,W.W. 2001, Preventive therapy in pediatric migraine’,J Child Neurol;16:71-

78.

Weiller, C., May, A., Limmroth, V. et al.1995,” Brain stem activation in spontaneous

human migraine attacks’, Nature Med; 1: 658-660.

Welch, K.M.A., Nagesh, V., Aurora, S.K., Gelman, N.2001,” Periqueductal gray matter

dysfunction in migraine: cause or the burden of illness?’ Headache; 41:629-637.

Wober-Bingol, C., Wober, C., Karwautz, A., Auterith, A., Serim, M., Zebenholzer, K.,
Aydinkoc, K., Kienbacher, C., Wanner, C., Wessely, P. 2004,” Clinical features of

migraine: a cross sectional study in patients age three to sixty-nine’, Cephalalgia; 24:12-17.

86


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=17116091&ordinalpos=52&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=12047454&ordinalpos=10&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=12047454&ordinalpos=10&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

