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Cefaleias na adolescência

Resumo

Headache is one of the most common complaints in adolescence and may present as a disabling condition, causing 
substantial loss in quality of life of affected individuals. A careful history and physical examination are essential 
for the correct diagnosis of the type of headache. One should differentiate between primary and symptomatic 
etiology, in which case the conduct is directed to the secondary cause. Migraine and tension-type headaches are 
primary headaches and are the most common causes of headache complaints in adolescents. Teenager treatment 
with recurrent or chronic headache complaint must have the objective of reducing the frequency and intensity 
of crises, improving the quality of life. Every teenager with headache complaints should be carefully monitored, 
especially those using prophylactic drugs, for the safety of the treatment provided.This article aims to encompass 
important aspects of headache in adolescents.
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Cefaleia é uma das queixas mais comuns na adolescência e pode se apresentar como uma condição incapacitante, 
causando prejuízo substancial na qualidade de vida dos indivíduos acometidos. A anamnese cuidadosa e o 
exame físico detalhado são essenciais para o diagnóstico correto do tipo de cefaleia. É preciso diferenciar entre 
etiologia primária e sintomática, pois, neste caso, a conduta é direcionada para a causa secundária. A enxaqueca 
e a cefaleia do tipo tensão são cefaleias primárias e são as causas mais frequentes de queixa de dor de cabeça 
nos adolescentes. O tratamento do adolescente com queixa de dor de cabeça recorrente ou crônica deve ter o 
objetivo de reduzir a frequência e a intensidade das crises, melhorando a qualidade de vida desses jovens. Todo 
adolescente com queixa de cefaleia deve ser acompanhado cuidadosamente, especialmente aqueles em uso de 
medicamentos profiláticos, visando à segurança do tratamento fornecido. Este artigo visa contemplar importantes 
aspectos da cefaleia nos adolescentes.
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INTRODUÇÃO

Cefaleia é uma das queixas mais prevalentes entre 
os adolescentes e pode se apresentar como uma condição 
incapacitante, causando prejuízo substancial na qualidade de 
vida dos indivíduos acometidos.

Uma análise de estudos epidemiológicos realizados nos 
últimos 25 anos em crianças e adolescentes mostrou que a 
prevalência média global estimada de dor de cabeça foi 54,4% 
e a da enxaqueca foi de 9,1%1.

A avaliação de 411 publicações sobre prevalência 
das cefaleias na adolescência relatou que ela cresce com o 
aumento da idade e que de 66 a 71% dos adolescentes entre 
12 e 15 anos de idade tem ao menos um episódio de cefaleia a 
cada três meses, e de 33 a 40% tem ao menos um por semana2.

CAUSAS E CLASSIFICAÇÃO

Há mais de 200 tipos de cefaleia descritos na 
Classificação Internacional das Cefaleias publicada pela 
Sociedade Internacional de Cefaleia em 20133. A anamnese 
cuidadosa e exame físico detalhado são essenciais para 
o diagnóstico correto. Na anamnese, devemos conhecer 
a duração da queixa, a frequência e duração da dor, sua 
localização, o tipo e a intensidade, os sintomas associados, o 
histórico familiar e os fatores precipitantes e de alívio. O exame 
físico minucioso deve avaliar a possibilidade de uma doença 
sistêmica e o exame neurológico é fundamental para excluir 
sinais de irritação meníngea, sinais neurológicos de localização 
ou de hipertensão intracraniana.

A cefaleia em adolescentes pode ter muitas causas, 
sendo relevante definir se estamos diante de cefaleia primária 
ou sintomática, esta última secundária a patologias definidas4. 
As principais causas secundárias são infecção do sistema nervoso 
central, infecção sistêmica, trauma craniano, hipertensão 
intracraniana, hemorragia, trombose e embolia, neoplasia 
intracraniana, doença intracraniana inflamatória não infecciosa, 
cefaleia atribuída ao uso de uma substância como álcool, cocaína, 
alimentos e/ou aditivos (como glutamato monossódico), uso 
excessivo de analgésicos ou ainda a privação de cafeína ou de 
alguma substância de uso crônico, a hipertensão arterial, o jejum, 
além de distúrbios no crânio, pescoço, olhos, ouvidos, nariz, 
seios paranasais, dentes e boca3. Não foi observada nenhuma 
associação consistente entre o uso frequente de aparelhos 
eletrônicos, extremamente comum nos adolescentes hoje em 
dia, e a prevalência dos diversos tipos de cefaleia5.

As indicações para realização de exame de imagem são4,6: 
cefaleia grave de início recente, aumento na frequência e na 
intensidade da dor ao longo do tempo, cefaleia que acorda o 
jovem de madrugada ou pela manhã, cefaleia occipital, cefaleia 
persistentemente unilateral, disfunção neurológica, exame 
neurológico alterado, coexistência de crises convulsivas, mudança 
de personalidade ou problemas de comportamento recente 
e mudança na característica da dor em paciente previamente 
diagnosticado com cefaleia primária.

É recomendado ao paciente que seja preenchido um 
diário, no qual são registradas as principais características de 
cada episódio de dor, permitindo uma avaliação mais rigorosa 
dos sintomas apresentados.

A enxaqueca e a cefaleia do tipo tensão são cefaleias 
primárias e as causas mais frequentes de queixa de dor de 
cabeça nos adolescentes.

A enxaqueca é um tipo recorrente de cefaleia e é 
classificada em enxaqueca comum, com aura, crônica (aparece 
em ≥ 15 dias por mês durante > 3 meses) e provável (carece 
de uma característica para preencher todos os critérios dos 
subtipos anteriores). A enxaqueca comum exige a presença 
de pelo menos 5 episódios de dor com duração entre 2 e 
72 horas e a presença de 2 das 4 características: localização 
unilateral, pulsátil, dor moderada ou grave ou ser agravada por 
atividade física de rotina. Há a associação com náuseas e/ou 
vômitos e/ou fotofobia e fonofobia. É importante lembrar que 
a enxaqueca em adolescentes é mais frequentemente bilateral, 
comparada aos adultos. Em geral, a cefaleia unilateral surge 
no final da adolescência3. A enxaqueca sem aura muitas vezes 
tem relação com a menstruação7.

Para o diagnóstico da enxaqueca com aura é necessária 
a presença de ao menos um dos seguintes sintomas reversíveis: 
visual (é o mais comum), sensitivo, fala e/ou linguagem, 
motor, de tronco cerebral e retiniano, e ao menos 2 das 4 
características: pelo menos um sintoma de aura alastrando 
gradualmente em 5 ou mais minutos e/ou 2 ou mais sintomas 
que aparecem sucessivamente, cada aura individual durando 
de 5 a 60 minutos, ao menos um sintoma de aura sendo 
unilateral e a aura é acompanhada ou seguida em 60 minutos 
por cefaleia3.

A cefaleia tipo tensão é dividida atualmente em 
episódica pouco frequente (um mínimo de 10 episódios 
ocorrendo < 1 dia por mês em média → < 12 dias por ano), 
episódica frequente (um mínimo de 10 episódios ocorrendo 
em 1 a 14 dias em média, por > 3 meses → ≥ 12 dias e < 180 
dias por ano), crônica (ocorre num período ≥ 15 dias por mês 
em média, por > de 3 meses → ≥ 180 dias por ano) e provável 
(em que falta uma das características necessárias para cumprir 
todos os critérios de um dos subtipos anteriores), podendo 
estar associada ou não a aumento da sensibilidade dolorosa 
pericraniana à palpação manual. As cefaleias episódicas duram 
de 30 minutos a 7 dias, enquanto a crônica dura horas ou dias, 
podendo ser contínua.

São necessárias pelo menos 2 das 4 características 
para diagnóstico de cefaleia tipo tensão: localização bilateral, 
sensação de pressão ou em aperto, intensidade ligeira ou 
moderada e não ser agravada pela atividade física de rotina. 
Não há presença de náusea (exceto o tipo crônico que pode 
cursar com náuseas ligeiras) e/ou vômitos, mas pode estar 
presente fotofobia ou fonofobia3.

É importante alertar que nas crianças e adolescentes as 
cefaleias primárias (enxaqueca, cefaleia tipo tensão episódica e, 
sobretudo, a cefaleia tipo tensão crônica) são frequentemente 
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comórbidas a uma série de condições psiquiátricas, como 
distúrbios do sono, ansiedade e depressão, problemas de 
comportamento, da aprendizagem, o transtorno do déficit de 
atenção e hiperatividade, tiques, que, se presentes, devem ser 
adequadamente tratados3,8.

TRATAMENTO

O tratamento do adolescente com cefaleia crônica ou 
recorrente deve visar à redução da frequência e da intensidade 
das crises, com influência benéfica na qualidade de vida desses 
jovens.

O tratamento da cefaleia secundária deve ser 
direcionado para a sua causa de base.

A abordagem da cefaleia primária9 deve levar em conta 
a identificação de fatores desencadeantes, o tratamento da dor 
aguda e o uso de medicações preventivas, embora nem todos 
os pacientes necessitem de terapia farmacológica.

Os principais fatores desencadeantes são ansiedade, 
depressão, febre, privação do sono, pular refeições, sendo 
assim recomendada mudança no estilo de vida, quando 
necessário10.

No momento da dor é recomendável que o paciente 
se deite num ambiente quieto e escuro e tente dormir, pois o 
sono é o tratamento mais potente contra a enxaqueca. Para 
o tratamento sintomático, são prescritos analgésicos comuns 
como acetoaminofeno, anti-inflamatórios não esteroides como 
ibuprofeno, as ergotaminas e os triptanos10. Evidências a partir 
de estudos realizados em adolescentes sugerem que alguns 
triptanos são eficazes no tratamento de ataques de enxaqueca 
aguda, como o sumatriptano, o zolmitriptano, o rizatriptano 
e o almotriptano6,11.

É preciso lembrar que o uso excessivo de analgésicos 
pode levar à cefaleia por abuso medicamentoso3 e o paciente 
deve ser informado a este respeito. Deve-se considerar o uso 
de medicamento profilático quando o adolescente apresentar 
mais de 6 episódios por mês12, diante de cefaleias prolongadas 
e enxaqueca incapacitante que não responda adequadamente 
a outros tratamentos10. Os medicamentos preventivos 
incluem: bloqueadores dos canais de cálcio (flunarizina), anti-
hipertensivos (propranolol), antidepressivos (amitriptilina), 
antiepiléptico (valproato de sódio, topiramato e levitiracetam). 
A escolha do medicamento deve levar em conta a presença de 
comorbidades associadas13. Ao iniciar tratamento profilático, 
reavaliar sua necessidade em intervalos de 6 a 12 meses14.

Na cefaleia tensional é importantíssimo avaliar a 
presença simultânea de ansiedade, depressão e estressores 
psicossociais. A abordagem terapêutica envolve psicoterapia 
e uso de medicamentos como acetoaminofeno, ibuprofeno, 
relaxantes musculares, ansiolíticos e antidepressivos.

Tratamentos não farmacológicos como biofeeback 

e técnicas de relaxamento15,16, além da terapia cognitivo-
comportamental16, são bastante úteis, principalmente nos 
adolescentes15 enxaquecosos e com cefaleia de tensão12.

Os adolescentes com queixa de cefaleia devem ser 
acompanhados cuidadosamente, especialmente aqueles em 
uso de medicamentos visando à segurança do tratamento 
fornecido.
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