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APRESENTAÇÃO DO MÓDULO
Caro aluno,

Neste módulo, vamos discutir aspectos essenciais para uma abordagem integral às pessoas com cefaleia no 
âmbito da Atenção Básica.

A cefaleia é um dos motivos mais frequentes de procura à Unidade de Saúde e integra a rotina das equipes de 
saúde, seja na forma de demanda espontânea ou em consultas programadas. 

Embora o atendimento médico, com consequente prescrição de analgésicos para o alívio da dor, seja o obje-
tivo fim do usuário que busca o serviço em virtude de uma cefaleia, é importante que toda a equipe de saúde 
esteja preparada para abordar este sintoma, especialmente no que toca ao reconhecimento dos sinais de 
alerta ou de risco imediato para o indivíduo, que indiquem a necessidade de referência aos outros níveis de 
atenção da rede. 

 Neste conteúdo, a ênfase é dada ao manejo das situações de demanda espontânea e no atendimento sequen-
cial dos indivíduos que buscam o serviço de saúde com relato de cefaleia aguda. 

Bom estudo!

A Coordenação.



Ementa da Unidade
Tipos de cefaleia. Sinais de alerta ou risco imediato para o indivíduo. Primeiro atendimento. Referência aos outros 
níveis de atenção da rede de atenção. Manejo dos casos agudos de cefaleia. Atendimento sequencial cefaleia.

Objetivos de Aprendizagem
•	 definir e classificar os diferentes tipos de cefaleia;

•	 realizar avaliação diagnóstica das situações de cefaleia;

•	 identificar os sinais de alerta ou gravidade frente a um caso de cefaleia aguda;

•	 realizar o diagnóstico diferencial de cefaleia;

•	 conhecer sinais de risco para os quadros de cefaleia aguda;

•	 realizar o manejo inicial dos casos de cefaleia que necessitarão de remoção ao serviço de urgência ou 
emergência;

•	 manejar ambulatorialmente os casos agudos mais comuns de cefaleia no âmbito da Atenção Básica;

•	 estruturar o atendimento sequencial na Atenção Básica para os quadros de cefaleia.

Carga Horária
30 horas
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1. INTRODUÇÃO

A queixa de cefaleia é particularmente comum no co-
tidiano das Unidades de Saúde, tanto no âmbito dos 
serviços de urgências ou emergências hospitalares 
como nas unidades que integram a Atenção Básica. 
Sua ocorrência configura-se em um problema com 
características potencialmente limitantes, uma vez 
que influenciam negativamente no bem-estar, na 
qualidade de vida dos sujeitos e trazem consigo pre-
juízos econômicos e sociais.

Dados epidemiológicos recentes apontam para a re-
levância do problema e ajudam a determinar o perfil 
dos brasileiros que sofrem deste sintoma e que bus-
cam os serviços de saúde em decorrência dele. No 
Brasil, embora as cefaleias sejam responsáveis por 
9% do total de consultas por problemas agudos na 
Atenção Básica, afetando aparentemente mais mu-
lheres que homens (SBMFC et al., 2009), apenas 16% 
dos usuários com cefaleia tensional e 56% daqueles 
com enxaqueca ou migrânea procuram atendimento 
médico (BIGAL, 2000).

A dor de cabeça gera sofrimento físico, além de pre-
juízos sociais, laborais, emocionais e econômicos. A 
cefaleia, por ser uma queixa muito frequente entre 
estudantes, também está relacionada a dificuldades 
de aprendizado, com fracasso educacional, absente-
ísmo escolar, em média de 2,8 dias/ano, maior vulne-
rabilidade a comorbidades e prejuízo na qualidade de 
vida (BRAGA et al., 2012). 

Nesse sentido, a análise de dados estatísticos revela o 
papel significativo que a ocorrência de cefaleias assume 
sobre a sociedade, com impactos diretos sobre a vida 
econômica e a qualidade de vida das pessoas, para além 

dos custos diretos ao sistema de saúde. 

Vincent et al. (1998) afirmam que cerca de 10% dos 
trabalhadores de uma empresa estudada relataram 
dor suficientemente intensa a ponto de prejudicar 
seu desempenho no trabalho, o que representa em 
números aproximadamente 538,75 horas não tra-
balhadas por mês. Na pesquisa em questão, o custo 
indireto das cefaleias foi estimado para cada tipo, 
resultando em um potencial prejuízo à empresa da 
ordem de R$145,64 por funcionário ou R$144.682,39 
por ano. O número de horas pagas e não trabalha-
das devido a cefaléias em um mês corresponderá a 
um prejuízo anual de 144 mil reais, apenas entre os 
993 indivíduos entrevistados. Cada funcionário pode 
custar à empresa até cerca de R$130,00-US$112.45 

por mês. Transpondo estes valores para toda a Petro-
brás (41 000 funcionários), a ocorrência de cefaléias 
pode ocasionar um prejuízo anual da ordem de R$5 
971 240,00-US$5 165 432.52 (VINCENT et al., 1998). 
Para os autores, a enxaqueca é o tipo de cefaleia com 
maior custo social e financeiro e seu controle é par-
ticularmente importante no ambiente de trabalho, 
com reflexos positivos tanto no bem-estar como na 
produtividade dos sujeitos. 

A Organização Mundial de Saúde classifica a enxa-
queca como uma das 20 principais causas de perda de 
anos de vida saudável por ano no mundo. A enxaque-
ca, isoladamente, é responsável por cerca de 400.000 
dias de trabalho perdidos por ano, por um milhão 
de habitantes, nos países desenvolvidos. Prejudicial 
às relações familiares e sociais, a enxaqueca afeta a 
qualidade de vida e a execução das atividades diárias 
das pessoas. A cefaleia tensional e as várias cefaleias 
crônicas são capazes de provocar tantas incapacida-
des como a enxaqueca e, por este motivo, o conjunto 
das cefaleias deveria estar entre as dez causas mais 
importantes – e provavelmente entre as cinco mais 
importantes – de incapacidade em nível mundial 
(EHF, 2010).

Assim, o tema das cefaleias, suas consequências e seu 
impacto social devem ser considerados no planeja-
mento das ações em saúde e sua problemática deve 
fazer parte da pauta de debates das equipes de saúde, 
com ampla discussão entre profissionais de saúde, 
usuários e gestores.

Nesse sentido, é fundamental que as equipes de Atenção 
Básica sejam capazes de atuar no enfrentamento deste 
problema, minimizando seus efeitos deletérios tanto 
para os sujeitos como para as comunidades atendidas. 

Além disso, as equipes da Atenção Básica devem estar 
suficientemente sensibilizadas para adotar condutas 
adequadas, eficientes e acessíveis, sem a tendenciali-
dade para os extremos, que vão desde a banalização da 
queixa ao uso inadvertido de tecnologias mais pesadas, 
pouco resolutivas e onerosas para o sistema de saúde.

Este material pretende servir de guia e se propõe a 
auxiliar os profissionais de saúde no reconhecimento 
e manejo das cefaleias agudas e crônicas na Atenção 
Básica, permitindo o estabelecimento do diagnóstico 
e o tratamento adequados, identificando situações 
de risco e atuando de forma integral e humanizada.
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2. CONCEITO

A cefaleia, popularmente conhecida como dor de 
cabeça, é um sintoma que precisa ser considerado 
como sinal de alerta, uma vez que sua ocorrência 
pode estar relacionada a problemas de maior gravi-
dade. Pode ser episódica ou contínua, envolvendo ou 
não estruturas orgânicas na etiologia da dor (SANVI-
TO; MONZILLO, 1997).

As cefaleias primárias são as mais comuns, principal-
mente a cefaleia tensional, responsável pela maioria 
dos casos, seguida pelas cefaleias tipo migrânea e as 
causadas por infecções sistêmicas agudas, tais como 
a gripe. Em menos de 1% dos casos a cefaleia está as-
sociada a doenças intracranianas graves como tumo-
res ou infecções cerebrais (BRASIL, 2012).

As cefaleias primárias acolhem as dores de cabeça 
sem substrato orgânico, sendo as mais frequentes: 

•	 a migrânea em suas diversas formas clínicas; 

•	 a cefaleia do tipo tensional episódica e crônica; 

•	 a cefaleia em salvas episódica e crônica; 

•	 a hemicrânia paroxística episódica e crônica; 

•	 a hemicrânia contínua; e 

•	 a cefaleia tenso-vascular. 

Na quase totalidade dos casos enquadrados nas mo-
dalidades referidas, exames subsidiários são desne-
cessários, havendo apenas algumas situações em que 
eles se tornam indispensáveis (SILVA, 2001).

Já as cefaleias secundárias relacionam-se diretamen-
te com doenças primárias de variadas etiologias, tais 
como: 

•	 infecciosas, 

•	 inflamatórias, 

•	 parasitárias, 

•	 traumáticas, 

•	 vasculares, 

•	 tumorais e 

•	 metabólicas. 

Neste caso, os exames complementares são impres-
cindíveis e dependem da suspeita da doença de base 
(SILVA, 2001).

3. CLASSIFICAÇÃO

A forma de apresentação das cefaleias é bastante va-
riável, do mesmo modo que sua relação com as di-
ferentes patologias, o que atribui à sua classificação 
utilidade clínica e fundamentação para as diretrizes 
no estabelecimento do diagnóstico, prognóstico e 
abordagem terapêutica.

Existem hoje aproximadamente 156 tipos e subtipos di-
ferentes de cefaleia, conforme a classificação proposta 
pela Sociedade Internacional de Dor de Cabeça (IHS, 

2004, tradução livre).

Procurando padronizar e estruturar a abordagem das 
cefaleias em nível global, a Sociedade Internacional 
de Dor de Cabeça propõe a classificação internacio-
nal das cefaleias denominada International Headache 
Classification (ICHD-2). Neste sistema, a classificação 
é hierárquica e todos os tipos de cefaleia estão clas-
sificados em grandes grupos, cada um desses grupos 
é subdividido uma, duas ou três vezes em tipos, sub-
tipos e subformas de cefaleia (SUBCOMITÊ DE CLAS-
SIFICAÇÃO DAS CEFALEIAS DA SOCIEDADE INTERNA-
CIONAL DE CEFALEIA, 2006).

O médico deve decidir qual o grau de detalhamen-
to exigido para o seu diagnóstico e sua terapêutica, 
podendo variar desde o primeiro até o quarto dígito 
classificatório. O primeiro dá uma noção superficial 
sobre o grupo a que pertence a cefaleia apresentada 
pelo paciente, como, por exemplo: 

1.	 Migrânea ou 

2.	 Cefaleia do tipo tensional ou 

3.	 Cefaleia em salvas e outras cefaleias trigêmino-
-autonômicas. 

Vale ressaltar que muitos pacientes podem ser aco-
metidos por mais de um tipo de cefaleia.

Na prática clínica, geralmente são empregados ape-
nas o primeiro e o segundo dígitos, enquanto os ce-
faliatras e os profissionais dos centros terciários uti-
lizam o terceiro e/ou o quarto dígitos (SUBCOMITÊ 
DE CLASSIFICAÇÃO DAS CEFALEIAS DA SOCIEDADE 
INTERNACIONAL DE CEFALEIA, 2006).
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As cefaleias são classificadas de acordo com o fenóti-
po da cefaleia apresentada pelo sujeito no momento 
atual ou pela característica álgica apresentada no úl-
timo ano. Cada tipo distinto de cefaleia relatado pelo 
usuário deve ser, separadamente, diagnosticado e 
codificado. Assim, um paciente gravemente acometi-
do pode receber vários diagnósticos diferentes e vá-
rias classificações (SUBCOMITÊ DE CLASSIFICAÇÃO 
DAS CEFALEIAS DA SOCIEDADE INTERNACIONAL DE 
CEFALEIA, 2006).

As cefaleias do tipo primária podem se classificar em 
(IHS, 2004, tradução livre):

•	 migrânea, também denominada enxaqueca, e 
suas subdivisões;

•	 cefaleia tipo tensional e suas subdivisões;

•	 cefaleias trigeminais autonômicas, também co-
nhecidas por cefaleia em salvas ou, ainda, neu-
ralgia do trigêmeo e suas subdivisões;

•	 outras cefaleias primárias e suas subdivisões.

As cefaleias classificadas como secundárias são me-
nos frequentes. Apenas 1% das cefaleias atendidas 
pelos centros de saúde da Atenção Básica são cau-
sadas por patologia intracraniana subjacente como 
tumores, meningite, malformações arteriais, hemor-
ragia subaracnoidea e pós-traumatismo crânio ence-
fálico (BRASIL, 2012).

Nas cefaleias de origem secundária, é fundamental o 
conhecimento dos sinais de alerta que podem indi-
car a gravidade da doença causal implicada na crise 
álgica. Neste sentido, a história clínica é o principal 
fator para a elaboração do diagnóstico correto, com-
plementada pelo exame físico e seguida, se for o caso, 
por exames complementares (BRASIL, 2012).

Conforme The International Headache Classification 
(ICHD-2), as cefaleias do tipo secundária podem se 
classificar em (IHS, 2004, tradução livre):

•	 cefaleia atribuída a trauma na cabeça ou na re-
gião cervical, também chamada de cefaleia pós-
-traumática;

•	 cefaleias causadas por lesões estruturais intra ou 
extracranianas:

•	 cefaleia atribuída a distúrbios vasculares 
cranianos/cervicais e suas subdivisões;

•	 cefaleia atribuída a distúrbios não vasculares 
cranianos/cervicais e suas subdivisões;

•	 cefaleia atribuída a uma substância ou à sua reti-
rada e suas subdivisões;

•	 cefaleia atribuída a infecções, também conheci-
da por cefaleia das doenças febris agudas e suas 
subdivisões;     

•	 	cefaleia atribuída a transtornos da homeostase e 
suas subdivisões;

•	 cefaleia ou dor facial atribuída a transtornos do 
pescoço, crânio, olhos, ouvidos, nariz, seios da 
face, dentes, bocas ou outras estruturas faciais e 
suas subdivisões;

•	 cefaleia atribuída a transtorno psiquiátrico.

Link

Para saber mais sobre a classificação das cefaleias, con-
sulte o site da Internacional Headache Society: <http://
www.ihs-headache.org/>.
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4. AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA

Na maioria dos casos de cefaleia, a anamnese é o principal componente para elaboração do diagnóstico. A 
realização de uma anamnese fundamentada e criteriosa permite uma melhor suposição diagnóstica e auxilia 
o profissional na solicitação racional de exames complementares.

O exame clínico-neurológico complementa a anamnese na busca por um diagnóstico e uma classificação mais 
precisos da cefaleia em questão.

Segundo Silva (2002), apesar do extraordinário avanço tecnológico das últimas décadas, com exames comple-
mentares que auxiliam na classificação das cefaleias, a anamnese é, ainda hoje, insubstituível para o diagnós-
tico da cefaleia. Para o diagnóstico das cefaleias ditas primárias, que são as mais frequentes na prática diária, 
inexistem exames complementares capazes de confirmar ou afastar o diagnóstico clinicamente elaborado. 
O conjunto de sintomas e sinais possibilita a formulação do diagnóstico correto e é por meio da anamnese 
que se classifica a modalidade da cefaleia, detecta-se a coexistência de mais de um tipo de dor de cabeça e 
identifica-se os possíveis fatores desencadeantes. Os exames complementares destinam-se à confirmação do 
diagnóstico da patologia causal das cefaleias secundárias ou como apoio para o diagnóstico diferencial em 
certos quadros pouco definidos.

4.1 Anamnese
A multifatorialidade envolvida nos quadros de cefaleias 
tem validade no diagnóstico e na sua classificação. Se-
gundo a Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCE, 2013a), 
alguns pontos merecem atenção durante a realização 
da anamnese e do exame físico. Acompanhe a seguir. 

Sexo: homens e mulheres podem sofrer de cefaleia, 
podendo ocorrer a predominância em um dos sexos, 
conforme o tipo de cefaleia. A cefaleia em salvas pre-
domina no sexo masculino, enquanto a migrânea, 
cefaleia tensional e hemicrânia paroxística episódica 
e crônica têm maior incidência entre as mulheres. 
Existem algumas modalidades de cefaleia que aco-
metem exclusivamente o sexo feminino por estarem 
relacionadas a hormônios (migrânea menstrual) e ao 
uso de anticoncepcionais hormonais.

Idade de início e idade do paciente: as cefaleias 
podem acometer pacientes de qualquer idade, ainda 
que determinadas modalidades atinjam, preferen-
cialmente, certa faixa etária, o que pode ser exempli-
ficado nos casos da arterite temporal e das neuralgias 
craniofaciais, mais comuns em idosos. 

Distribuição temporal: é de fundamental impor-
tância determinar como ocorreu o primeiro episó-
dio doloroso – abrupto ou insidiosamente – e como 
evoluiu – sem maiores alterações de intensidade ou 
progressivamente.

Pródromos: no curso das dores de cabeça sintomá-
ticas, é comum o aparecimento preliminar de sin-
tomas inespecíficos a instalação da dor, tais como: 
mal-estar indefinido, astenia e calafrios, entre ou-
tros. Nos quadros infecciosos do sistema nervoso, 
pode haver lassidão, anorexia, mal-estar indefinido, 
enquanto perda de peso, artralgias, mialgias, febre 
e astenia costumam preceder o quadro de arterite 
temporal. Sintomas cerebrais focais, transitórios, 

podem aparecer antecedendo as oclusões da artéria 
carótida. Na migrânea, tais sintomas podem apare-
cer horas antes das crises e englobam alterações do 
humor (ansiedade, irritabilidade, depressão e, mais 
raramente, euforia, alterações da capacidade inte-
lectual), distúrbios gastrointestinais, diminuição do 
débito urinário; hipersensibilidade a estímulos sen-
soriais e, com relativa frequência, bocejos e neces- 
sidade de ingerir doces (SILVA, 2002).

Sintomas iniciais: considera-se aqui o que precede de 
imediato o quadro doloroso e que vem sendo descri-
to na literatura como aura, nos casos da denominada 
migrânea com aura (SILVA, 2002). São manifestações 
clínicas de origem no córtex ou tronco cerebral, tais 
como: sintomas motores, sensitivos, sensoriais, dis-
túrbios da linguagem ou outros. Segundo Silva (2002), 
na migrânea, esses sintomas se iniciam habitualmen-
te de maneira insidiosa e progridem lentamente, 
evoluindo em 5 a 60 minutos, podendo ter um curso 
evolutivo mais rápido, menos que 5 minutos (aura de 
início agudo) ou, ao contrário, mais duradouro, mais 
de 60 minutos (aura prolongada). É a presença dessas 
manifestações que diferencia as duas grandes formas 
clínicas da migrânea (com ou sem aura). No entanto, 
não são apenas as migrâneas com aura que são pre-
cedidas por sintomas iniciais. Em alguns tipos de epi-
lepsia, por exemplo, os sintomas iniciais são muito 
semelhantes, porém se instalam de modo abrupto e 
evoluem em poucos segundos (SILVA, 2002).

Assim, é imprescindível definir como ocorre a instalação 
e a evolução dos sintomas iniciais das crises de migrânea 
com aura, já que esse fator é fundamental para o diag-
nóstico diferencial entre este tipo de cefaleia e aquelas 
decorrentes de crises isquêmico-transitórias e algumas 

crises epilépticas parciais.
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Modo de instalação da dor: este aspecto relaciona-
-se mais frequentemente às cefaleias que evoluem 
por crises. Como já foi dito anteriormente, algumas 
cefaleias podem ter um curso insidioso. Entretanto, 
existem as cefaleias denominadas agudas, em que a 
dor atinge sua intensidade máxima rapidamente; e as 
subagudas, em que o ápice álgico ocorre após alguns 
minutos do início do quadro. 

Nas cefaleias tensionais, a intensidade costuma ser 
constante, com baixa oscilação. Já entre as que não 
evoluem por crises, o início costuma ser insidioso 
com piora progressiva, como nos casos de tumores 
e hidrocefalias. 

Caráter da dor: pode se apresentar de forma pul-
sátil, como pressão, sensação de peso, “em facada”, 
entre outras. Essa condição é variável e depende da 
modalidade da cefaleia em questão.

Localização e irradiação/projeção da dor: as dores 
de projeção nas regiões anteriores, frontais e tempo-
rais predominam sobre as posteriores, parietais e oc-
cipitais. Por outro lado, localizações álgicas bilaterais 
localizadas ou difusas, sempre ou alternando com 
dores de um só lado, são bem mais frequentes que as 
dores exclusivamente unilaterais. Poucas condições 
evoluem com cefaleia unilateral. A dor unilateral 
pode estar relacionada àquelas que expressam sinto-
mas de uma patologia orgânica localizada.

Duração da dor: identificar a duração exata de cada 
crise pode ser determinante para o diagnóstico dife-
rencial entre as modalidades de cefaleias que apre-
sentam características em comum, como a localização 
álgica e o conjunto de sintomas que a acompanham. 
Neste sentido, determinar a duração do quadro dolo-
roso pode ser fundamental na elaboração do diagnós-
tico preciso do tipo de cefaleia em questão, uma vez 
os diferentes tipos assumem características muito se-
melhantes, diferindo por vezes apenas no que toca a 
duração das crises. Geralmente as cefaleias secundá-
rias assumem maior duração que as primárias.

Frequência das crises: há casos nos quais os episó-
dios dolorosos estão intimamente ligados a um fator 
desencadeante específico. Nas cefaleias primárias, a 
frequência das crises varia de uma modalidade para 
outra. De um modo geral, são inversamente propor-
cionais à duração, ou seja, as mais frequentes são 
as de menor duração. Um exemplo dessa afirmação 
pode ser observado entre variantes da cefaleia em 
salvas.

Horário das crises: a identificação dos horários em 
que ocorrem as crises pode auxiliar na elaboração do 
esquema terapêutico, indicando, por exemplo, qual o 
melhor horário para administração medicamentosa.

Periodicidade: a alternância entre períodos de cri-
ses e períodos assintomáticos auxilia no diagnóstico 
e na classificação da cefaleia e permite individualizar 
duas formas clínicas da cefaleia em salvas – a episó-
dica e a crônica, existindo na primeira períodos de 
remissões com duração igual ou superior a 14 dias, 
o que não se observa na forma crônica. A literatura 
científica sobre o tema aponta para a existência de 
um padrão similar nos casos de migrânea, descreven-
do o que se denomina migrânea em salvas ou cíclica.

Sintomas acompanhantes: são sintomas que ocor-
rem de maneira concomitante à dor de cabeça, como: 
náuseas, vômitos, osmo/fono/fotofobia, irritabilida-
de, palidez, sudorese, claudicação intermitente da 
mandíbula, febrícula, mialgia, artralgia, hiperemia 
conjuntival, lacrimejamento, rinorreia, obstrução 
nasal, entre outros – e são significativos na classifi-
cação das cefaleias e na adoção de condutas clínicas 
e terapêuticas. 

Fatores de melhora e piora: identificar quais são as 
medidas que promovem alívio ou piora da cefaleia 
pode ser particularmente importante no estabeleci-
mento do diagnóstico, classificação e, consequente-
mente, interferir no manejo dos quadros álgicos por 
meio de analgésicos e dos fatores fisiopatogênicos 
passíveis de controle. É comum o envolvimento de 
mecanismos vasculares (como na migrânea), ortos-
táticos e da atividade física para a melhora ou piora 
do quadro, variando conforme a modalidade de cefa-
leia apresentada.

Fatores desencadeantes: algumas dores de cabeça 
episódicas estão diretamente relacionadas a procedi-
mentos específicos – como a atividade física – ou à 
ingestão ou à supressão de substâncias.

Influência hormonal: em pacientes do sexo femini-
no, as crises de migrânea habitualmente têm início 
na puberdade e ocorrem ou são mais intensas nas 
fases menstruais, podendo se agravar com o uso de 
anticoncepcionais orais e de reposição hormonal. Em 
alguns casos, melhoram ou mesmo desaparecem du-
rante a gravidez, como no caso da hemicrânia paro-
xística crônica.

Antecedentes pessoais: em pessoas com migrânea, 
é comum observar o relato de história pregressa de 
vômitos cíclicos quando criança, vertigem paroxís-
tica benigna, enjoo de viagem, dores abdominais ou 
precordiais paroxísticas e recorrentes e sem substra-
to orgânico detectável. Crises convulsivas, principal-
mente aquelas que ocorrem durante esforço físico, 
ou cefaleias abruptas mal diagnosticadas sugerem a 
presença de uma malformação vascular intracrania-
na. A existência de traumas cranianos, da coluna cer-
vical ou do pescoço é a chave para o diagnóstico das 
várias formas clínicas das cefaleias pós-traumáticas. 
Antecedentes de infecção sinusal ou do ouvido po-
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dem levar à suspeição de uma tromboflebite de veias ou seios venosos encefálicos ou de abscesso cerebral. 
Por fim, os hábitos de vida, alimentares e higiênico-dietéticos devem ser pesquisados, pois podem auxiliar na 
obtenção do diagnóstico.

Antecedentes hereditários: a história familiar de cefaleia similar é referida por cerca de 70% dos migrano-
sos.

Quadro 1: Perguntas-chave que auxiliam na anamnese

1.	 Quais os sintomas que você tem agora? A dor de cabeça ou mais alguma coisa?

2.	 Onde você localiza a sua dor?

3.	 A dor se espalha para qualquer outra área? Se sim, onde?

4.	 Quando essa dor de cabeça começou? O eu estava fazendo quando começou?

5.	 Como começou? Gradualmente, de repente ou de outra forma?

6.	 Você sentiu alguma coisa antes da dor de cabeça começar?

7.	 Quão ruim é a sua dor numa escala de 1 a 10? 

8.	 Que tipo de dor que você tem? Latejante? Como uma facada? É uma pressão ou aperto? De alguma 
outra forma? 

9.	 Esta é a primeira vez que tem dor de cabeça? 

10.	 Você tem dores de cabeça frequentemente? 

11.	 Essa dor de cabeça é semelhante a que você costuma ter? Em relação às anteriores, é a pior que já teve? 

12.	 Quais os sintomas que você teve durante os episódios anteriores de dor de cabeça? 

13.	 O que fazia para aliviar as dores de cabeça prévias?

14.	 Você tem outros problemas médicos? Se sim, quais? 

15.	 Você toma algum medicamento? Se sim, quais? 

16.	 Você teve acidente ou passou por procedimento médico ou odontológico?
Fonte: Magalhães-Pinto (2006).
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Quadro 2: Quando suspeitar da organicidade de uma cefaleia

Quando suspeitar da organicidade de uma cefaleia?

1.	 Quando o início tiver sido abrupto, mormente se for o primeiro episódio:
Suspeita – hemorragias subaracnoidea, parenquimatosa, intratumoral; tumores intracavitários (em vál-
vula) e de fossa posterior.
Exames – neuroimagem, punção lombar.

2.	 Quando vier acompanhada por distúrbio de consciência, febre e/ou rigidez de nuca:

Suspeita – meningites; meningoencefalite; neuroparasitoses; neurotuberculose; doença de Lyme; infec-
ção sistêmica; doença do colágeno e aids.
Exames – punção liquórica; testes no sangue e no LCR, neuroimagem.

3.	 Quando vier acompanhada de sintomas e/ou sinais neurológicos irritativos ou deficitários:
Suspeita – tumores; tromboflebites; acidente vascular cerebral; malformação arteriovenosa; doença do 
colágeno; neuroparasitoses e neurotuberculose.
Exames – neuroimagem, testes no sangue e no líquido cefalo-raquidiano (LCR), eletrencefalograma.

4.	 Quando apresentar paulatino incremento na intensidade e/ou frequência:
Suspeita – tumor; hematoma subdural; hidrocefalias.
Exame – neuroimagem.

5.	 Quando tiver início após os 50 anos:
Suspeita – arterite temporal; tumor; hematoma subdural.
Exames – velocidade de hemossedimentação ou velocidade de sedimentação das hemácias (VSH), leuco-
grama; protidograma; biopsia arterial; neuroimagem.

6.	 Quando vier acompanhada por distúrbio endócrino e/ou hipertensão arterial:
Suspeita – tumor de hipófise; tumor da pineal; hipertensão arterial sistêmica; feocromocitoma (evoluindo 
com hipertensão arterial sustentada).
Exames – neuroimagem; dosagens hormonais; determinação da excreção urinária de catecolaminas; de-
terminação dos níveis plasmáticos de adrenalina e noradrenalina; ultrassonografia de abdômen; testes no 
sangue; estudo da função renal.

7.	 Quando estiver diretamente relacionada com tosse ou esforço físico:
Suspeita – lesão expansiva intracraniana; hematoma subdural; cefaleia
cardíaca (em idosos com doença coronariana).
Exames – neuroimagem; avaliação cardiológica.

8.	 Quando for desencadeada por atividade sexual, principalmente se acompanhada de vômitos e persistir 
por horas:
Exames – neuroimagem; punção lombar.     

9.	 Quando houver mudança no padrão de uma cefaleia preexistente:
Suspeita – concomitância de outra doença.
Exames – neuroimagem ou outros consentâneos com a suposição diagnóstica.

10.	 Quando não preencher os requisitos para migrânea, cefaleia do tipo tensional e cefaleia em salvas.
Suspeita – pode ser qualquer uma das condições anteriormente referidas.
Exames – neuroimagem ou outros na dependência da hipótese diagnóstica formulada.

Fonte: Silva (2002).
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4.2 Exame físico
O exame físico é parte importante da avaliação das 
cefaleias, pois permite detectar ou excluir sinais pa-
tognomônicos. Os pontos importantes do exame físi-
co são, segundo a SBCE (2013a):

•	 aferição da pressão arterial;

•	 determinação da frequência cardíaca e respira-
tória;

•	 inspeção da cabeça e do pescoço associada à pal-
pação do couro cabeludo, das artérias carótidas, 
temporais e seus ramos, dos seios da face, dos 
nervos occipitais maiores, supra e infraorbitá-
rios e das raízes cervicais;

•	 realização de exame das articulações temporo-
mandibulares;

•	 realização de exame neurológico:

•	 solicitar ao paciente que se levante da posi-
ção sentada sem apoio,

•	 solicitar ao paciente que ande na ponta dos 
pés e calcanhares,

•	 examinar pares cranianos,

•	 observar a marcha,

•	 realizar teste de equilíbrio, também chama-
do teste de Romberg, que avalia o equilíbrio 
estático com o paciente em pé e de olhos fe-
chados,

•	 observar simetria nos testes de reflexo mo-
tor e sensorial,

•	 pesquisar se há rigidez de nuca;

•	 observação das pupilas quanto à simetria e pre-
sença de midríase ou miose;

•	 realização de fundoscopia a fim de observar se 
há papiledema.

4.3 Exames complementares
A maioria dos casos atendidos em Atenção Básica 
é de cefaleia primária, com destaque para cefaleias 
tensional e migrânea, nos quais os exames geralmen-
te não contribuirão para elaboração diagnóstica (SB-
MFC; ABMFR; ABN, 2009).

O diagnóstico de cefaleia é essencialmente clínico. 
Exames laboratoriais (destaque para análise do lí-
quor em suspeita de hemorragias e meningites), 
radiografias da coluna cervical ou dos seios da face 
somente devem ser solicitados quando o quadro clí-
nico sugerir alguma disfunção dessas estruturas ou 
doenças sistêmicas que possam causar cefaleia.

Não há, inicialmente, indicação de realização de ele-
troencefalograma na ocorrência de cefaleia, embora 
o exame possa ser útil na identificação de alguma 
anormalidade funcional ou estrutural do cérebro. 
Pacientes com cefaleia e sintomas associados suges-
tivos de epilepsia, como enxaqueca atípica com aura 
ou perdas de consciência episódica, podem se benefi-
ciar desse exame (SBMFC; ABMFR; ABN, 2009).

Nos casos de cefaleia crônica, os exames de imagem 
como Ressonância Magnética (RNM) e Tomografia 
Computadorizada (TC) do crânio devem ser solici-
tados somente quando surgem alterações no exa-
me neurológico não explicadas pelo quadro clínico 
(NEFF, 2005). Tais exames podem passar a ter indi-
cação quando identificada a presença de sinais e/ou 
sintomas de alarme/alerta. 
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5. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Para realizar o diagnóstico diferencial, é importante saber as características dos principais quadros de cefa-
leia. A seguir falamos das características das cefaleias primárias mais frequentes e suas diferenças. Em segui-
da, vamos abordar as cefaleias secundárias e como identificá-las no cotidiano da Atenção Básica.

5.1 Principais cefaleias primárias

5.1.1 Cefaleia tipo tensional

A modalidade tensional é o tipo mais frequente entre 
as cefaleias na população em geral (RANDALL; CLIN-
CH, 2001). Por ser uma condição altamente prevalen-
te, boa parte da população mundial experimentou 
(ou vai experimentar) episódios dessa entidade du-
rante a vida. Trata-se da cefaleia primária mais co-
mum (SILVA, 2002).

Observa-se predominância feminina, e o pico de pre-
valência geralmente ocorre entre os 20 e os 50 anos 
em ambos os sexos, com declínio após esse período. 
Vários estudos mostram que muitos desses pacien-
tes nunca consultaram um médico em virtude de 
uma crise de cefaleia e, portanto, a automedicação é 
elevada nesse grupo (SILVA, 2002), sendo um impor-
tante fator verificar o uso recorrente de analgésicos 
para a determinação do diagnóstico.

A cefaleia do tipo tensional é complexa, uma vez que 
envolve diversos fatores e aspectos dos mecanismos 
geradores da dor (SBCE, 2000). Outras referências 
apontam o estresse como um poderoso fator desen-
cadeante ou agravante desse tipo de cefaleia (SBMFC 
et al., 2009).

Segundo os critérios da Internacional Headache So-
ciety (IHS, 2004), a cefaleia tensional é caracterizada 
como uma dor de qualidade não pulsátil, em aper-
to ou pressão, geralmente bilateral, de intensidade 
leve a moderada e que não piora com atividade física 
(SBCE, 2000). 

Normalmente é descrita pelos pacientes como uma 
sensação de aperto, pressão e muitas vezes dizem: 
“Parece que tenho uma cinta pressionando a cabe-
ça” ou “um capacete apertado”. Outras vezes, dizem: 
“Tenho um peso enorme na cabeça e nos ombros” 
(SILVA, 2002).

Outros termos que os pacientes utilizam para des-
crever a dor incluem sensações de peso ou em faixa 
ou mesmo um dolorido no local. A dor pode durar 
minutos, horas ou ainda permanecer constante du-
rante dias. Diferentemente das cefaleias secundárias, 
o diagnóstico é clínico e geralmente não requer exa-
mes complementares. Nos episódios de cefaleia ten-
sional, é rara a presença de sintomas premonitórios 
como náuseas, fonofobia e fotofobia associados à dor.

O exame neurológico é normal, o diagnóstico é clínico 
e geralmente não requer exames complementares.

5.1.2. Migrânea (Enxaqueca)

A migrânea, ou enxaqueca, é o diagnóstico da maioria 
dos pacientes que busca atendimento na Atenção Bási-
ca com queixa de cefaleia (SBMFC et al., 2009).

Trata-se de uma doença neurovascular que se ca-
racteriza por crises repetidas de dor de cabeça que 
podem ocorrer com uma frequência bastante vari-
ável, atingindo mais mulheres do que homens. Tem 
como mecanismo fisiopatogênico uma dilatação das 
artérias cranianas, o que justifica a melhora com a 
adoção de procedimentos que diminuem o aporte de 
sangue para o segmento cefálico, tais como escalda 
pés, compressão digital da artéria carótida externa 
ou da temporal superficial, aposição de gelo no local 
da dor (SBCE, 2000).

As crises migranosas são predominantemente mar-
cadas por limitação das atividades habituais (estudo, 
trabalho, outras), náusea e fotofobia. Há de se consi-
derar no diagnóstico, também, a presença de estímu-
los capazes de determinar o surgimento de uma crise 
em indivíduos predispostos, sendo os mais comuns: 
estresse; alterações do sono, jejuns, ingestão de cer-
tos alimentos (chocolate, laranja, comidas gorduro-
sas e lácteas, vinhos), privação da cafeína, exposição 
a ruídos altos, odores fortes ou alterações climáticas, 
prática de exercícios físicos, uso de medicamentos 
vasodilatadores (SBCE, 2000).   

De acordo com a IHS (2004), podemos dividir a migrâ-
nea em com ou sem aura.

•	 A migrânea (enxaqueca) sem aura caracteriza-se 
por localização unilateral, de intensidade mode-
rada a forte (inibindo ou impedindo atividades 
diárias), caráter pulsátil e que piora com as ativi-
dades físicas rotineiras. Frequentemente, inicia-
-se durante o sono ou pela manhã, mas pode ter 
início em qualquer momento do dia. Além disso, 
tem sintomas associados a dor: fotofobia, fono-
fobia, osmofobia, náuseas e vômitos.

•	 A migrânea (enxaqueca) com aura caracteriza-se 
por sintomas ou sinais neurológicos focais transi-
tórios que não estão presentes na enxaqueca co-
mum. Os sintomas neurológicos focais instalam-
-se de forma gradual, geralmente ao longo de 5 a 
20 minutos, durando 60 minutos ou menos e ocor-
rendo na maioria das vezes antes da dor. A aura 
visual é a mais comum e pode se apresentar como 
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flashes de luz, falhas no campo visual (escotomas) ou imagens brilhantes em ziguezague. O paciente pode 
apresentar, ainda, hemiparesia ou disfasia.

5.1.3 Cefaleia em salvas/Neuralgia do Trigêmeo

A cefaleia em salvas consiste em ataques de dor intensa de localização orbitária, supraorbitária e/ou temporal, 
unilateral, com duração de 15 minutos a 3 horas. As crises têm uma frequência variável, podendo ocorrer uma 
a cada dois dias ou até mesmo oito crises por dia, apresentando ritmicidade e ocorrência noturna. Os ataques 
ocorrem em séries que duram semanas a meses, separados por períodos de remissão. Alguns pacientes com 
cefaleia em salvas referem que exercícios físicos vigorosos podem melhorar ou mesmo abortar um ataque. O 
sono alterado e o uso de bebidas alcoólicas são reconhecidos fatores desencadeadores de crises (SBCE, 2000).    

Acredita-se que esta dor tenha sua origem no hipotálamo e que possa ser desencadeada por uso de álcool e 
nitratos (BRASIL, 2012). É mais frequente em homens e, apesar da baixa prevalência, o seu reconhecimento é 
importante pela existência de tratamento eficaz (RANDALL; CLINCH, 2001).

É caracterizada por apresentar, obrigatoriamente, uma ou mais das seguintes manifestações:

•	 hiperemia conjuntival,

•	 lacrimejamento,

•	 congestão nasal,

•	 rinorreia,

•	 sudorese frontal e/ou facial,

•	 miose,

•	 ptose,

•	 edema palpebral (SBMFC et al., 2009).

A neuralgia do trigêmeo caracteriza-se por crises de dor intensa que podem ser desencadeadas por estímulos 
como mastigação, escovação, fala e outros. Predomina no sexo feminino e habitualmente tem início após os 
50 anos. As dores são de forte intensidade, descritas como em punhalada ou em choque elétrico com duração 
de poucos segundos, mas repetitivas a curtíssimos intervalos de tempo. Geralmente a dor é localizada no ter-
ritório de um, ou mais que um, dos ramos do trigêmeo, o segundo e o terceiro sendo os mais frequentemente 
acometidos (SBCE, 2000).     

A tabela a seguir sintetiza as principais diferenças entre as cefaleias mais frequentes na Atenção Básica:

Tabela 1: Cefaleias mais frequentes na Atenção Básica

Sintoma Migrânea Cefaleia Tensional Cefaleia em Salvas

Localização Unilateral. Bilateral. Unilateral na região orbital e 
têmporas

Características
Início, gradual, pulsátil, inten-

sidade moderada a severa e 
piora com atividade física.

Tipo pressão ou aperto.
Dor súbita, aumento da inten-
sidade da dor em minutos, dor 

contínua e lancinante.

Aparência do paciente Paciente prefere ambiente 
silencioso e sem luz.

O paciente pode estar ativo ou 
desejar descansar. Paciente ativo.

Duração 4 a 72 horas. Variável. 30 minutos a 3 horas.

Sintomas associados Náuseas, vômitos, fonofobia, 
fotofobia e pode haver aura. Nenhum.

Lacrimejamento e olho verme-
lho ipsilateral a dor, rinorreia, 
obstrução nasal e sensibilidade 

ao álcool.

Fonte: Brasil (2012)

Pacientes que apresentam cefaleia muito frequentemente podem desenvolver uma modalidade de cefaleia oriunda do uso 
crônico de analgésicos. O mecanismo deste problema é o efeito rebote; a medicação e as dores se tornam constantes e de di-
fícil manejo. Seu diagnóstico passa por uma anamnese adequada e um exame clínico detalhado, no qual seja possível afastar 

outro diagnóstico.
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5.2 Cefaleias secundárias
A cefaleia é um sintoma, uma manifestação presente em diversas patologias. Na prática diária da Atenção Bá-
sica, é de suma importância diferenciar os quadros de cefaleia de origem primária daqueles de origem secun-
dária, pois neste último a conduta será guiada pela patologia subjacente à cefaleia. E, além disso, na maioria 
das vezes, as doenças associadas à cefaleia secundária são potencialmente graves e exigem uma intervenção 
mais rápida.

O quadro a seguir sintetiza os principais sintomas e sinais de alerta indicativos de cefaleia secundária, muitas 
vezes direcionando o profissional a referenciar o paciente ao serviço de urgência.

Quadro 3: Principais sintomas e sinais de alerta de cefaleia secundária

Sinais e sintomas de alerta Possíveis causas

Início abrupto de forte intensidade. Hemorragia subaracnoide por ruptura de aneurisma ou mal-for-
mação arteriovenosa (MAV) ou hematoma intracerebral.

Aumento da frequência e da intensidade das crises de dor de 
forma subaguda (semanas a meses).

Mudança do padrão das crises, cefaleia diária desde a sua instalação.
Processo expansivo intracraniano e/ou hidrocefalia.

Febre, rigidez de nuca, convulsões. Meningite, encefalite.

Convulsões, dor hemicraniana, sempre ocorrendo no mesmo lado 
da cabeça. MAV ou processo expansivo intracraniano.

Sinais e sintomas de disfunção endocrinológica. Adenoma de hipófise.

Surgimento de cefaleia após os 50 anos. Neoplasia sistêmica/SNC, arterite de células gigantes – arterite 
temporal

Anormalidades identificadas no exame físico neurológico (difusas 
ou focais). Quaisquer das possíveis causas acima.

Fonte: Brasil (2012).

É importante que seja levantada a hipótese da instalação de hipertensão intracraniana cuja ocorrência pode 
estar relacionada a diferentes problemas, como acidente vascular cerebral (AVC), arterites, hematomas ou 
hemorragias subaracnoides, crise hipertensiva ou piora aguda da hipertensão arterial em tratamento, entre 
outras causas. Na suspeita da relação de cefaleias com outros problemas de saúde, vale incluir as possibili-
dades diagnósticas mais variadas, como: meningite ou meningismo, desenvolvimento de tumores, doenças 
infecciosas inflamatórias ou crônicas das vias aéreas superiores, sinusopatias, desidratação (inclusive rela-
cionada ao consumo de álcool), má adaptação ao uso de lentes corretivas, órteses e/ou próteses (BRASIL, 
2012). Cada uma dessas condições exige condutas profissionais específicas conforme a etiologia e gravidade 
do quadro.

Usualmente os fatores causais das cefaleias secundárias merecem condutas imediatas que, muitas vezes, ul-
trapassam as possibilidades da Atenção Básica, uma vez que é preciso lançar mão de exames de imagem, 
laboratoriais e atendimentos especializados ou de urgência. 

A Atenção Básica, porém, torna-se responsável pelo acompanhamento do paciente quando fora de cenários de maior comple-
xidade, devendo prestar assistência aos problemas de base ou situações crônicas e complicações instaladas após o diagnóstico. 
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6. ABORDAGEM INICIAL 

Como o foco deste módulo é principalmente o aten-
dimento à demanda espontânea, vamos abordar, 
sobretudo, o manejo da situação aguda de cefaleias 
classificadas como primárias. Consideraremos que 
as cefaleias secundárias são, normalmente, encami-
nhadas aos serviços de maior complexidade e seu 
tratamento se direciona mais especificamente à(s) 
causa(s) e não à crise.

Link

Para saber mais sobre o assunto, acesse:
• Sempre procure prescrever os medicamentos dispo-
níveis na sua unidade de saúde. Consulte o site da Rena-
me e saiba mais sobre as medicações disponíveis no seu 
município: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
profissional/area.cfm?id_area=1337>.

• Sobre o uso racional de medicamentos: <http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Enxaqueca.pdf>.

O material de referência para o manejo medicamen-
toso da maioria das crises abordadas neste tópico foi 
baseado no volume II do Caderno da Atenção Básica 
nº 28, não excluindo outras fontes. A justificativa por 
essa escolha leva em conta que, em se tratando de 
uma publicação ministerial de abrangência nacional, 
os medicamentos citados devem estar disponíveis 
para a maioria dos serviços de saúde.

No manejo das crises, é importante atentar para:

Tabela 2: Pontos importantes no tratamento da crise

No tratamento das crises é importante:
Estabelecer o diagnóstico exato;    

Estar atento às outras doenças associadas, evitando, por exem-
plo, a prescrição de anti-inflamatórios aos pacientes com úlcera 

péptica e de drogas vasoconstritoras a pacientes com doença 
cardiovascular;

Limitar a frequência do uso de drogas analgésicas, evitando 
o desenvolvimento da cefaleia crônica diária por abuso de 

medicação;

Utilizar tratamento adequado à intensidade da crise;
Educar o paciente de forma a aumentar sua cooperação.

Fonte: SBCE (2013b).

6.1 Cefaleia tensional
Crises de cefaleia tensional de intensidade leve po-
dem aliviar com repouso ou com exercícios de rela-
xamento. As demais devem ser tratadas com anal-
gésicos comuns ou AINEs (anti-inflamatórios não 
esteroides). A combinação desses fármacos com 
cafeína aumenta a eficácia de ambas as medicações 
(BRASIL, 2012):

•	 Paracetamol (1.000 mg) com cafeína (130 mg);

•	 Ibuprofeno (400 mg) com cafeína (200 mg).

6.2 Migrânea
O tratamento da crise aguda de migrânea deve base-
ar-se de acordo com a intensidade das crises (RAN-
DALL; CLINCH, 2001).

Crise de fraca intensidade: o paciente pode ser 
orientado a repousar ou até mesmo dormir e se afas-
tar de luzes, sons, odores que tenham desencadeado 
a crise. Outras medidas como uso de bolsas de gelo 
e/ou compressão das artérias temporais podem ser 
úteis.

Alguns autores e estudos defendem que se pode 
iniciar o tratamento das crises de enxaqueca com 
analgésicos comuns, como a Dipirona e o Ácido Ace-
tilsalicílico (AAS), assim como os AINES no início de 
episódios leves a moderados. Se houver náuseas ou 
vômitos associados ao quadro, pode-se utilizar Meto-
clopramida ou Domperidona (BRASIL, 2012).

A tabela a seguir sintetiza as opções farmacológicas 
no manejo da crise de fraca intensidade.
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Tabela 3: Opções farmacológicas no manejo da crise de fraca intensidade

Droga Dose/Posologia

Ácido acetilsalicílico 1.000mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia

Paracetamol 500mg a 1.000mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 3g

Naproxeno sódico 750mg a 1.250mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 1.650mg

Ibuprofeno 600mg a 1.200mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 1.200mg

Diclofenaco de sódio 50mg a 100mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 200mg

Dipirona 500mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 2g

Droga Dose/Posologia

Todos podem ser associados ou precedidos Metoclopramida 10mg a 20mg VO ou domperidona 20mg VO

Outras opções Isometepteno 65mg + cafeína 100mg + dipirona 300mg VO

Fonte: Brasil (2012).

Crise de moderada intensidade: além da possibilidade de uso de analgésicos e AINEs, na crise moderada 
são recomendados os agonistas 5-HT1 seletivos – triptanos – e não seletivos – ergóticos. Os derivados ergóti-
cos ligam-se receptores dopaminérgicos, o que pode explicar as náuseas que costumeiramente ocorrem em 
decorrência do seu uso. Devem ser iniciados o mais precocemente possível (pois não têm efeito quando uti-
lizados tardiamente), podendo ser associados a antieméticos. Os triptanos podem ser utilizados em qualquer 
momento da crise, porém não devem ser associados a antieméticos (SBCE, 2000).           

A tabela a seguir sintetiza as opções farmacológicas na crise de moderada intensidade. 

Tabela 4: Opções farmacológicas na crise de moderada intensidade

Droga Dose/Posologia

Ácido acetilsalicílico* 1.000mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 3g

Sumatriptano 50mg a 100mg VO, 20mg IN repetir em caso de recorrência – máximo/dia 200mg

Naproxeno sódico 750mg a 1.250mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 1.650mg

Ibuprofeno 600mg a 1.200mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 1.200mg

Diclofenaco de sódio 50mg a 100mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 200mg

Dipirona 500mg VO repetir 2h a 4h após s/n – máximo/dia 2g

Fonte: Brasil (2012).

* associar metoclopramida parenteral na vigência de vômito.
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Crise de forte intensidade: nas crises de forte intensidade recomenda-se o uso de Triptanos, Indometacina 
ou Clorpromazina. O uso de Dexametasona ou de Haloperidol pode também ser recomendado. Pacientes com 
crises agudas podem apresentar boa resposta ao uso da Dipirona injetável, associada ou não a Metocloprami-
da e/ou antiespasmódicos (BRASIL, 2012).

A tabela sintetiza as opções farmacológicas na crise de forte intensidade. 

Tabela 5: Opções farmacológicas na crise de forte intensidade

Droga Dose/Posologia

Dipirona* 1.000mg IV diluída em SF 0,9% – máximo/dia 2g

Clorixinato de lisina* 200mg IV diluído em 20ml de SF 0,9% – máximo/dia 500mg

Sumatriptano 6mg SC ou 20mg IN, ou 50mg a 100mg VO

Rizatriptano 5mg a 10mg VO mg disco dispersível sobre língua

Zolmitriptano 2,5mg a 5mg VO

Indometacina* 100mg IR repetir 1h s/n – máximo/dia 200mg

Clorpromazina 0,1mg/kg a 0,7mg/kg IM ou IV diluído em SF 0,9%, repetir até três vezes nas 24h

Dexametasona* 4mg IV, repetir 12h a 24h s/n

Haloperidol 5mg IM ou IV diluído em SF 0,9%

Triptanos Em caso de recorrência frequente de cefaleia, associar ácido tolfenâmico 200mg ou 
naproxeno sódico 550mg VO

Fonte: Brasil (2012).

* Associar metoclopramida parenteral na vigência de vômito.

Os medicamentos da classe dos triptanos não devem ser usados em pacientes com doença coronariana ou vasculopatias pelo 
aumento do risco cardiovascular. Além disto, o seu uso é contraindicado nas 24 horas subsequentes ao uso do ergótico.

6.3 Cefaleia em salvas       
O manejo da cefaleia em salvas tem início com a orientação dos pacientes sobre hábitos que desencadeiam as 
crises. As drogas utilizadas são:

•	 Ergotamina, 1 mg via endovenosa, intramuscular ou subcutânea até 3 mg ao dia;

•	 Triptanos – Sumatriptano, 6 mg/dia via subcutânea ou 20 mg via inalatória;

•	 Oxigênio a 7 litros por minuto por 15 minutos com máscara facial;

•	 Não oferecer Paracetamol (Acetominofen), AINEs e opioides (SBMFC; et al., 2009). 
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7. ATENDIMENTO SEQUENCIAL

O indivíduo pode procurar o serviço de saúde desde 
o primeiro episódio de cefaleia ou porque vem apre-
sentando crises frequentes de cefaleia. Neste contato 
inicial, é muito importante procurar diferenciar os 
quadros de cefaleia primária e secundária, no intuito 
de promover melhor atenção e manejo do caso. 

A longitudinalidade, que trata do acompanhamento 
do paciente ao longo do tempo por profissionais da 
Atenção Básica, é considerada característica central 
deste nível de atenção (CUNHA; GIOVANELLA, 2013). 

Assim, é muito importante planejar o atendimento se-
quencial do indivíduo após o atendimento da crise aguda.

O tratamento e os cuidados devem levar em con-
ta as necessidades individuais e suas preferências. 
Para isso, uma boa comunicação clínica é essencial 
e deve estar embasada em evidências, permitindo ao 
usuário a tomada de decisões informadas sobre o seu 
cuidado. Quando possível, familiares e cuidadores 
devem ser convidados a se envolver na gestão dos 
cuidados e nos tratamentos propostos.

Algumas orientações são muito úteis na abordagem 
ao paciente com cefaleia. 

•	 Lembrar que as crises podem ser classificadas, 
conforme o grau de comprometimento das ati-
vidades cotidianas, em leves, moderadas e for-
tes. As leves muitas vezes respondem às medidas 
simples como repouso, sono e relaxamento. As 
moderadas e intensas devem receber tratamen-
to medicamentoso.

•	 Proporcionar um diagnóstico positivo, incluindo 
uma explicação do diagnóstico e garantia de que 
outra patologia foi excluída no caso de cefaleias 
primárias.

•	 Reconhecer que a cefaleia tem impacto signifi-
cativo para o indivíduo, sua família e seus cui-
dadores.

•	 Abordar o usuário de forma compreensiva e in-
dividualizada e tranquilizá-lo com explicações 
sobre o seu quadro.

•	 Estabelecido o diagnóstico, falar sobre as opções 
de tratamento.

•	 Identificar, junto ao usuário, possíveis fatores 
desencadeantes ou precipitantes da crise de ce-
faleia visando sua modificação.

•	 Na escolha do tratamento farmacológico, levar 
em conta os medicamentos já utilizados, efeitos 
adversos, contraindicações e presença de outros 
sintomas associados à cefaleia.

•	 Abordar, sempre que possível, tratamentos não 
farmacológicos como acupuntura, técnicas de 
relaxamento, uso de florais, óleos essenciais, psi-
coterapia, atividade física e homeopatia – prin-
cipalmente no manejo da cefaleia tensional e da 
enxaqueca.

Para todos os casos de cefaleia, é muito útil a utiliza-
ção de um diário da dor para auxiliar no diagnóstico 
e nas condutas posteriores. O modelo do diário, apre-
sentado a seguir, deve ser preenchido pelo paciente 
no mínimo por 8 semanas.

Tabela 6: Modelo do diário.

Dia
Duração

Intensidade

Sintomas  
associados

Todos os medicamentos que 
usou para aliviar a dor

precipitantes

Fonte: NICE (2012).

Na suspeita de quadros de cefaleia secundária, normalmente o indivíduo será referenciado para serviço de 
urgência ou necessitará de investigação e avaliação com especialista focal (neurologista), embora o vínculo 
com o serviço de Atenção Básica deva ser mantido por meio de acompanhamento após o manejo hospitalar do 
quadro álgico e a promoção de cuidados subjacentes.
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7.1 Cefaleia tensional
Neste tipo de cefaleia, deve ser considerada a orien-
tação do uso de Paracetamol (Acetominofen) ou AI-
NEs associados ou não à cafeína quando o indivíduo 
apresentar dor (BRASIL, 2012), levando em conta a 
preferência pessoal, as comorbidades e o risco de 
efeitos adversos.

É importante não oferecer opioides para tratamen-
to da cefaleia tensional e monitorar o uso abusivo de 
medicamentos.

A SBCE (2013a); SBMFC et al. (2009) sugerem que, 
para a forma crônica, podem ser utilizados antide-
pressivos tricíclicos, com destaque para a Amitripti-
lina na dosagem de 25 mg a 75 mg/dia, em dose única 
diária, preferencialmente à noite.

Como tratamento profilático da cefaleia tensional 
frequente, pode-se considerar um curso de 10 ses-
sões de acupuntura por 5 a 8 semanas (SBCE, 2000).

7.2 Migrânea com ou sem aura
Para obter um melhor controle da enxaqueca, com 
consequente profilaxia dos quadros álgicos, é funda-
mental a identificação dos possíveis fatores desenca-
deantes das crises. Assim, é possível que os indivídu-
os evitem ou modulem sua exposição a tais fatores.

Segundo SBMFC et al. (2009), o manejo da enxaqueca 
depende de múltiplos fatores, entre eles:

•	 frequência das crises,

•	 intensidade das crises e suas consequências, 

•	 sucesso ou fracasso de tratamentos realizados 
com base na experiência dos pacientes,

•	 negociação estabelecida na relação médico-paciente.

Pacientes que têm mais de 4 crises ao mês merecem 
indicação de profilaxia medicamentosa, consideran-
do a minimização das consequências relacionadas 
aos episódios e evitando o surgimento de cefaleia 
crônica diária induzida pelo uso de analgésicos. Ou-
tras razões que indicam o tratamento profilático são 
a ocorrência de enxaquecas incomuns (enxaqueca 
hemiplégica, enxaqueca com aura prolongada) e a 
contraindicação ao uso de medicações para o trata-
mento agudo (SBMFC et al., 2009).

Segundo dados da SBCE, de Brasil (2012) e de SBMFC 
et al. (2009), a profilaxia medicamentosa da migrâ-
nea pode ser feita com as seguintes substâncias, con-
siderando sempre a menor dose possível, ajustada de 
acordo com a resposta:

•	 Betabloqueadores: O propranolol 40 mg pode 
ser utilizado e está disponível na maioria das 
unidades de saúde. Outras alternativas são o me-
toprolol e o timolol. São recomendados para in-
divíduos portadores de hipertensão e ansiedade. 
Não devem ser prescritos para indivíduos com 
asma, doença pulmonar obstrutiva crônica, do-
ença vascular periférica e insuficiência cardíaca;

•	 Antidepressivos tricíclicos: a Amitriptilina 
(25 mg) costuma ser a droga mais indicada, com 
posologia variando entre 25 e 75 mg/dia. É re-
comendada para indivíduos portadores de de-
pressão, cefaleia tensional, distúrbios do sono e 
outras síndromes dolorosas (BRASIL, 2012). Não 
deve ser usada em indivíduos portadores de do-
ença isquêmica do coração, arritmia, infarto do 
miocárdio ou epilepsia;

•	 Anticonvulsivantes: o Topiramato (25-200mg/
dia) e Valproato de Sódio/Ácido Valproico (500-
1500 mg/dia) estão entre as drogas utilizadas 
(SBCE, 2000), porém podem gerar teratogeni-
cidade. Representam drogas de segunda linha 
para profilaxia de migrânea. 

•	 Gabapentina: eleva os níveis de GABA no cére-
bro, mas o mecanismo ainda não está totalmente 
explicado. A Gabapentina mostrou-se eficaz na 
profilaxia da enxaqueca gerando poucos efeitos 
colaterais conforme alguns estudos (MATHEW, 
et al. 2001). A dose utilizada varia de 300-2400 
mg/dia, (SBCE, 2000). O alto custo, porém, é um 
fator limitante para a escolha do fármaco.

A profilaxia inicialmente deve ser continuada por 6 
meses. Após este período, reavaliar a necessidade de 
manutenção.

Na gestação a droga de escolha para tratamento da 
migrânea é o Paracetamol (Acetaminofen), ainda que 
possa ser considerado uso de triptanos e anti-infla-
matórios após discutir com gestante os riscos do uso 
dessas medicações durante a gravidez (BRASIL, 2012).

É importante evitar uso de anticoncepcional hormonal 
combinado para contracepção em mulheres portadoras 

de enxaqueca com aura.
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7.3 Cefaleia em salvas
Um dos poucos tratamentos para cefaleia em salvas 
com efetividade comprovada em ensaios clínicos 
randomizados é o Verapamil. Trata-se de um blo-
queador dos canais de cálcio com indicação para os 
casos de cefaleia na dosagem de 360 a 480 mg, diá-
rios. Quando a cefaleia em salvas é muito frequente, 
ou pode ser definida como crônica, o uso de corticoi-
de, equivalente a prednisona 40 mg, oferece alívio e 
pode ser mantido nesta dose, iniciando-se a retirada 
após três dias de tratamento, seguindo o ritmo de 5 
mg/dia (SBMFC et al., 2009).

Outra opção terapêutica nos pacientes com crises 
frequentes de cefaleia em salvas é a descompressão 
cirúrgica do 5º par craniano.

7.4 Cefaleia por uso crônico de analgésicos
A cefaleia por uso crônico de analgésicos é observada 
em indivíduos que desenvolvem ou pioram da cefa-
leia enquanto fazem uso das medicações descritas a 
seguir, por 3 meses ou mais:

•	 Triptanos, opioides, derivados ergotamina ou 
combinação de analgésicos por 10 dias do mês 
ou mais;

•	 Paracetamol (Acetaminofen), aspirina ou AINEs, 
15 dias por mês ou mais.

O primeiro passo consiste em explicar para o indi-
víduo que o tratamento consiste em cessar abrupta-
mente os medicamentos analgésicos por pelo menos 
30 dias e orientar os efeitos desagradáveis dessa ces-
sação. Em alguns casos pode ser necessária a inter-
venção de um especialista ou, até mesmo, desintoxi-
cação hospitalar.

Deve ser feita uma reavaliação do diagnóstico e do 
tratamento da cefaleia entre 4 a 8 semanas após in-
terrupção dos analgésicos, bem como fornecido su-
porte durante o período de abstinência (SBCE, 2013b).

7.5 Cefaleias secundárias
Uma vez identificada a etiologia da cefaleia, o trata-
mento deve ser direcionado, quando possível, à cau-
sa, e o usuário deve ser acompanhado, considerando 
a eficácia das medidas de tratamento e o manejo de 
possíveis sequelas.

Cefaleias oriundas de malformações arteriovenosas e 
outras complicações vasculares poderão ter uma te-
rapia medicamentosa diferenciada daquela aplicada 
às cefaleias primárias e cuidados específicos. Muitas 
vezes, o tratamento é mantido por tempo indetermi-
nado. Alguns casos evoluem para indicação cirúrgica 
e acompanhamento especializado em caráter multi-
profissional e interdisciplinar.

Doenças infecciosas que levaram ao aparecimento da 
cefaleia deverão ser tratadas e avaliadas e algumas 
delas, inclusive, notificadas à Vigilância Epidemioló-
gica, como no caso das meningites.

Processos neoplásicos merecem especial atenção na 
Atenção Básica, sobretudo nos casos em que os pa-
cientes evoluem com prognóstico reservado e em 
cuidados paliativos. Vale ressaltar que o tratamen-
to em serviços oncológicos reforça a necessidade à 
equipe de saúde de seguir o acompanhamento e a 
promoção do cuidado continuado ao usuário e sua 
família, respeitando os fluxos de referência e con-
trarreferência.
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8. ATENDIMENTO SEQUENCIAL

Na Atenção Básica, toda a equipe deve estar devidamente preparada para identificar sinais de gravidade diante 
de quadros de cefaleia aguda, especialmente aos critérios que indicam a necessidade de referenciar o paciente 
a outros níveis de atenção. As cefaleias secundárias, que normalmente exigem atendimento rápido em nível 
hospitalar, apresentam-se acompanhadas por sinais de alerta que orientam as suspeitas clínicas e diagnósticas 
e reforçam a necessidade atendimento em serviços de emergência. São sinais de gravidade (BRASIL, 2012):

•	 hipertensão intracraniana: a cefaleia caracterizada como opressão ou pulsátil, contínua e persistente;

•	 tumor: dor constante e com piora progressiva, acompanhada de sinais focais progressivos que se tradu-
zem por alteração durante o exame neurológico; pode ser pulsátil ou surda;

•	 meningite ou meningismo por trauma ou hemorragia: a cefaleia intensa, universal e acompanhada por 
sinais de irritação meníngea (rigidez da nuca, sinal de Brudzinski positivo, sinal de Kerning positivo), 
febre e sinais de toxemia, nos casos de meningite infecciosa (vírus e bactérias);

•	 cefaleia de forte intensidade que não cessa com o uso de analgésicos administrados na própria Unidade 
de Saúde;

•	 cefaleia que apresente sinais de alerta descritos no quadro a seguir.

Quadro 3: Sinais e sintomas de alerta nas cefaleias.

Sinais e sintomas de alerta Possíveis causas

Início abrupto de forte intensidade. Hemorragia subaracnoide por ruptura de aneurisma ou mal-for-
mação arteriovenosa (MAV) ou hematoma intracerebral.

Aumento da frequência e da intensidade das crises de dor de 
forma subaguda (semanas a meses).

Mudança do padrão das crises, cefaleia diária desde a sua insta-
lação.

Processo expansivo intracraniano e/ou hidrocefalia.

Febre, rigidez de nuca, convulsões. Meningite, encefalite.

Convulsões, dor hemicraniana, sempre ocorrendo no mesmo lado 
da cabeça. MAV ou processo expansivo intracraniano.

Sinais e sintomas de disfunção endrocrinológica. Adenoma de hipófise.

Surgimento de cefaleia após os 50 anos. Neoplasia sistêmica/SNC, arterite de células gigantes – arterite 
temporal.

Anormalidades identificadas no exame físico neurológico (difusas 
ou focais). Quaisquer das possíveis causas acima.

Fonte: Brasil (2012).

No caso das cefaleias classificadas como primárias, as indicações de encaminhamento ao especialista focal 
(neurologista) são (SBMFC et al., 2009):

•	 dúvida diagnóstica;

•	 paciente não responde, não melhora ou piora após tratamento instituído;

•	 prejuízo funcional decorrente da cefaleia;

•	 Cefaleia por abuso de analgésicos com dificuldade de manejo ambulatorial (dependência opioides poten-
tes) e necessidade de internação para desintoxicação.
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Quadro 4: Aspectos importantes sobre cefaleias classificadas como primárias.

Importante:

•	 não encaminhar indivíduos com diagnóstico de cefaleia tensional, enxaqueca, cefaleia em salvas ou 
cefaleia por abuso de medicação para estudo de neuroimagem apenas por segurança;

•	 considerar estudo de imagem nos indivíduos portadores de cefaleia crônica diária e achados anormais 
no exame neurológico;

•	 exame de imagem geralmente não é indicado em pacientes com migrânea e exame neurológico normal;

•	 o eletroencefalograma não é útil em identificar as causas e os subtipos de cefaleia, assim não se reco-
menda realização deste exame na abordagem da cefaleia;

•	 na avaliação do indivíduo com cefaleia, estar atento aos “sinais de alerta” que indicam provável cefa-
leia secundária.

Fonte: Silva (2002).

O fluxograma a seguir pode auxiliar na estratificação de risco dos pacientes acometidos por cefaleia que bus-
cam o serviço de saúde. Acompanhe.

Quadro 4: Fluxograma - abordagem inicial de usuários com queixa de cefaleia.

Atendimento médico imediato,
a fim de estabilizar o quadro
Manter vias aéreas, oxigenoterapia,

epinefrina, acesso venoso periférico e
posição de Trendelenburg (se sinais de

choque). Acionar serviço móvel
de urgência.

Atendimento prioritário
Paciente deve ser avaliado pela equipe
de enfermagem (seguir protocolos) e 

atendido no mesmo turno o mais
breve possível pelo médico.

Atendimento no dia
Paciente deve ser avaliado pela equipe

de enfermagem (seguir protocolos),
seguido de orientação e, se necessário,

atendimento médico.

Paciente com queixa de cefaleia

Apresenta comprometimento de vias aéreas, 
dispneia grave, ausência de murmúrio vesicular, 

sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez, 
hipotensão, diminuição de perfusão periférica), 

angioedema ou alteração do nivel de consciência?SIM

NÃO

Alteração do nível de consciência?
Ver escala de Glasgow. Dor muito forte/moderada? 
Febre alta? Alteração da visão? Alterações de pele? 

Sinal de meningismo? Sinal neurológico focal?
SIM

NÃO

Alterada? 
Dor leve? História de febre?

SIM

NÃO

História de cefaleia, porém sem sinais ou sintomas 
no momento?

SIM

Intervenção programada não é urgente: avaliação inicial da enfermagem e orientações (de 
acordo com protocolos). Observar a necessidade de agendamento de consulta médica para 
avaliação do quadro. Atentar para situações de vulnerabilidade para não perder a oportuni-
dade de intervenção. Orientar retorno em caso de agravamento dos sintomas.

Fonte: Brasil (2012 apud MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).
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9. CUIDADOS PÓS-EVENTOS AGUDOS NO DOMICÍLIO E NA COMUNIDADE

Ao atender ou tomar conhecimento de um caso de 
cefaleia aguda ou recorrente, a equipe deverá discu-
tir e avaliar a necessidade deste indivíduo ser acom-
panhado, agendado para retorno, referenciado ao 
especialista ou mantido sob supervisão nas rotinas 
das visitas domiciliares. Sempre deve ser reforçada a 
importância da adesão às orientações, da assiduidade 
às consultas de rotina quando instituídas, bem como 
naquelas especializadas quando for o caso.

No primeiro momento, a equipe de saúde deve clas-
sificar a cefaleia em primária ou secundária para, en-
tão, planejar as condutas a serem instituídas. 

As cefaleias identificadas como primárias devem, 
ainda, ser analisadas e posteriormente classificadas 
quanto à sua modalidade tanto no atendimento à 
crise como no atendimento sequencial, se for o caso. 
A equipe de saúde deverá propor ações voltadas à 
identificação e ao manejo da dor, junto ao paciente, à 
família e à comunidade, atentando para a ocorrência 
de fatores desencadeantes e predisponentes a fim de 
instituir medidas de profiláticas e o tratamento ade-
quado conforme o tipo de cefaleia. 

É fundamental que o paciente seja informado acerca da 
natureza de sua cefaleia a fim de tranquilizá-lo e instru-
mentalizá-lo, evitando o pânico, idas desnecessárias aos 
serviços de pronto-atendimento ou a não valorização de 

sintomas diferentes dos apresentados habitualmente.

No caso das cefaleias caracterizadas como secun-
dárias, é importante proceder à investigação diag-
nóstica da patologia de base e estabelecer medidas 
voltadas para seu controle e acompanhamento na 
Atenção Básica. Em todos os casos, devem ser reali-
zadas buscas ativas para conhecimento do desfecho 
clínico e medidas cabíveis. Um caso que merece es-
pecial atenção é a ocorrência de meningites, no qual 
se faz necessária a quimioprofilaxia para os contatos 
íntimos nos casos de doença meningocócica e causa-
das por Haemophilus influenza com Rifampicina admi-
nistrada no prazo de 48 horas da exposição à fonte de 
infecção. Neste caso, ainda, é fundamental notificar 
o caso à Vigilância Epidemiológica e proceder o se-
guimento.

A terapêutica farmacológica adequada, sobretudo 
quando nos casos de profilaxia medicamentosa, deve 
ser rigorosamente monitorada pelos diferentes pro-
fissionais da equipe de saúde nas consultas, acolhi-
mentos e pode ser questionada pelos os agentes co-
munitários de saúde (ACSs) nas visitas domiciliares.

Em se tratando de educação em saúde, é fundamen-
tal insistir que, para além dos medicamentos, a influ-
ência do estilo de vida na evolução das cefaleias pri-

márias e nos processos fisiopatogênicos de algumas 
cefaleias secundárias são determinantes. Medidas 
preventivas e ações de promoção à saúde devem ser 
trabalhadas individualmente e na comunidade, enfa-
tizando a importância de melhorias nas condições de 
sono e repouso, alimentação adequada, redução do 
estresse e à prática de atividades físicas no controle 
das crises ou das doenças de base:

•	 a criação de uma rotina deve ser proposta quan-
do possível, e o indivíduo orientado a evitar dor-
mir demais ou em horários muito diferentes. A 
insônia, quando relatada, deve ser considerada 
como parte do processo e passível de conduta;

•	 os fatores ambientais modificáveis deverão ser 
adaptados ao conforto do paciente. Quanto àque-
les não passíveis de modificação, eles devem ser 
evitados, assim como situações desencadeadoras 
de crises relacionadas aos choques de tempera-
tura, iluminação inadequada, odores desagradá-
veis, sons muito altos, entre outros;

•	 esforços que geram crises devem ser reconheci-
dos para que sejam evitados sempre que possível 
ou melhorada a capacidade física e a consequen-
te tolerância;

•	 alimentos e bebidas relacionados à ocorrência de cri-
ses devem ser identificados e evitados ao máximo.

A equipe multiprofissional, o Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF) e a própria população devem estar 
articulados no sentido de criar cenários e instrumen-
tos que estimulem a adoção de hábitos saudáveis. As-
sim, é possível contar com o apoio de nutricionistas 
para auxiliar pacientes na elaboração de cardápios e 
receitas mais adequados e/ou na substituição de de-
terminados alimentos relacionados a crises; um edu-
cador físico pode programar ou até mesmo condu-
zir atividades na comunidade; psicólogos têm como 
planejar atendimentos individuais e realizar grupos 
no controle de situações pontuais e do estresse; fisio-
terapeutas podem trabalhar no alívio e com orienta-
ções para situações cujo sistema musculoesquelético 
esteja envolvido na etiologia da dor.

Considerando, especificamente a enxaqueca, que 
afeta três vezes mais as mulheres do que os homens 
em decorrência de fatores hormonais relacionados 
ao período pré-menstrual, medidas profiláticas para 
esse período podem ser instituídas. Também é sabido 
que a contracepção hormonal oral combinada exerce 
influência sobre as crises migranosas. Dessa forma, 
os profissionais envolvidos no planejamento familiar 
devem questionar o histórico de cefaleia das pacien-
tes e estar atentos para o início de crises relacionadas 
ao uso de métodos hormonais, que, se detectadas, in-
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dicam a substituição por outro método contraceptivo. 

Por fim, a equipe deve estabelecer vínculos com a 
comunidade e repensar formas de acesso a fim de 
evitar a automedicação e a ocorrência de cefaleias 
recorrentes por uso crônico de analgésicos. Deste 
modo, essa condição poderá ser evitada, bem como 
outras complicações. Os profissionais devem investir 
em medidas educativas que encorajem a população a 
buscar auxílio para que seja realizado o diagnóstico 

correto e adotadas as medidas adequadas em lugar 
das paliativas.

Link

Confira sites interessantes sobre o tema e saiba mais so-
bre cefaleia:

• American Family Physician – coleção de artigos sobre 
cefaleia: <http://www.aafp.org/afp/topicModules/
viewTopicModule.htm?topicModuleId=10>.

• Clinical Knowledge Summaries – site Britânico com 
guias clínicos de referência: <http://www.cks.nhs.uk/
headache_assessment>.

• National Institute for Health and Clinical Excellence-
-Guia do Sistema de Saúde Britânico: <http://www.
nice.org.uk/CG150>.10. RESUMO DO MÓDULO

Caro aluno,

Neste módulo acompanhamos um importante conteúdo sobre os tipos de cefaleia, além de sua definição e 
classificação. Como é uma das queixas mais frequentes na Unidade de Saúde, identificamos sinais de alerta ou 
gravidade frente a um caso de cefaleia aguda, de modo a estarmos aptos a manejar ambulatorialmente casos 
agudos mais comuns e identificar casos de cefaleia que necessitarão de remoção ao serviço de urgência ou 
emergência. Vale ressaltar que acompanhamos aspectos importantes para toda a equipe de saúde no que diz 
respeito aos cuidados pós-eventos agudos no domicílio e na comunidade. Lembre-se de que este conteúdo 
pode ser consultado quando necessário e continue, sempre, a aprofundar seus conhecimentos sobre o tema. 

Bom estudo!

Fernanda Lazzari Freitas             
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