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RESUM O:

A cefalela € um sintoma frequente na idade pediatrica, sendo a sua causa mais habitual a
enxaqueca.

Objectivos. Caracterizacdo clinica das criangcas com cefaleias seguidas na Unidade de
Neurologia Pediatrica; avaliacdo da resposta clinica a terapéutica profilactica para a enxaqueca
e avaliacdo critica dos critérios diagnésticos da Sociedade Internacional de Cefaleias para a
enxaqueca.

Doentes e Métodos. Estudo retrospectivo de 109 criancas com cefaeias recorrentes
(enxagueca, cefaeia de tensdo e cefaeias mistas), referenciadas a Unidade de Neurologia
Pediatrica do Hospital de Santa Maria, de 01-01-94 a 30-06-96.

Resultados e conclusdes. As cefaeias recorrentes representaram 8,28% da patologia assistida
na Unidade de Neurologia Pedidtrica. A enxagueca foi a causa mais frequente de cefaleias
recorrentes (80,7%), seguida da cefalela de tensdo (14,7%).

Nos doentes com enxaqueca havia histéria familiar postiva em 69,3% dos casos,
principalmente materna (63,1%). Nestes doentes, a locdizagdo unilateral da dor, o carécter
pulsétil e a duracdo superior a4 horas ocorreram, apenas, em 22,3%, 30,2% e 42% dos casos,
respectivamente. Este facto sugere a necessidade de algumas modificacBes aos critérios da
Sociedade Internacional de Cefaleias. Ainda, nestes doentes houve uma melhoria clinica em
73,8% dos casos, 23,1% dos quais sem terapéutica profilactica para a enxagueca.

A escolha dos exames imagiol dgicos devera ser baseada na suspeita clinica, apds redizacdo da
anamnese e da observacao clinica (incluindo o exame neuro-oftalmoldgico).

Palavras-chave: Cefadeias, crianga, infancia, profilaxia, terapéutica.



ABSTRACT

Headache is a common symptom in Paediatrics, and its most cause is migraine.

Objectives: Clinical characterisation of children with headache complaints followed at the
Paediatric Neurology Clinic, assessment of clinical response to preventive treatment of
migraine and critical evaluation of diagnostic criteria of migraine established by the Headache
International Society.

Patients and Methods. Retrospective study of 109 children with recurrent headache
(migraine, tension headache and mixed headaches) referred to the Paediatric Neurology Clinic
of Hospital Santa Maria, from 01.01.94 to 30.06.96.

Results and Conclusions. Recurrent headache represented 8.28% of clinical conditions
observed at Paediatric Neurology Clinic. Migraine was the most frequent cause of recurrent
headache (80.7%), followed by tension headache (14.7%).

In patients with migraine a positive family history was found in 69.3% of cases, specialy
maternal (63.1%). In these patients, unilateral pain, throbbing pain and headache lasting more
than four hours only occurred in, respectively, 22.3%, 30.2% and 42% of cases. This fact
suggest the need to change the criteria of the Headache International Society. In these patients
there was aso a clinical improvement in 73.8% of cases, 23.1% of which without preventive
treatment of migraine.

Choice of imageology examinations should be based on clinical suspicion, after careful history
taking and clinical observation (including neuro-opthalmological examination).

KEY-WORDS: Child, headache, infancy, profilaxis, treatment



INTRODUCAO:

A cefaeia € um sintoma frequente na crianga ™.

Os dados disponiveis mostram que a frequéncia vai cumulativamente aumentando com a idade
e que aos 3 anos, 8 a 12% das criancas referem cefaleias™, aos 5 anos 19,5% e 37,5% das
criancas com 7 anos referem cefaleias no ano precedenteé™'. Segundo Collin®, essa
percentagem aumenta para 76% entre as criancas de 9 e 12 anos. Esta elevada percentagem é
explicada pelo elevado nimero de estruturas dolorosas que podem provocar cefaeias (artérias
da base do crénio, seios venosos, dura e artérias da dura, estruturas inervadas pelosV, IX e X
nervos cranianos, masculos do pescoco, couro cabeludo, peridsteo das cavidades dentérias e
seios perinasais). Na maioria, estas cefaeias sdo esporadicas e raras ndo preocupando nem 0s
pais nem os médicos, 0 que vai acontecer nos casos em que sao frequentes e recorrentes o que
acontece entre 6 e 23% das criangas, até aos 12 anos. Destas Ultimas, a causa mais habitual é a
enxagueca™™?.

Os principais objectivos do nosso trabalho visaram: 1) a caracterizacdo clinica das criangas
com cefaleias recorrentes seguidas na Unidade de Neurologia Pedidtrica do Servico de
Pediatria do Hospital de Santa Maria; 2) a avaliagdo da resposta clinica a terapéutica
profiléctica nas criancas com enxagueca; e, 3) a avaliacdo critica dos critérios diagndsticos da

Sociedade Internacional de Cefaleias para a enxagueca na crianca.



DOENTESE METODOS

A classficagdo das cefaleias foi adaptada dos critérios da Sociedade Internaciona de
Cefdeias™. Assm, consideramos enxaqueca quando a crianca apresentava cefaleias
paroxisticas, separadas por intervalos livres e associadas a pelo menos dois dos seguintes
dados: dor de cabeca unilateral, ndusea ou vomito, aura visual (ou equivalente) e antecedentes
familiares de enxagueca nos pais ou irmaos; cefaleia de tensdo quando havia episodios de dor,
em banda (frontal, occipital), pelo menos 15 diassmés, por um periodo superior a6 meses, sem
prédromos, nem nduseas ou vomitos, piorando ao final do dia e, muitas vezes, associadas a
stress, ansiedade ou depressdo; e cefadeias mistas quando havia uma sobreposicdo das
caracteristicas anteriores.

De 01-01-94 a 30-06-96 foram admitidos na Unidade de Neurologia Pediétrica do Servico de
Pediatria do Hospital de Santa Maria 1316 novos doentes, dos quais 139 (10,56%) por
cefaleias. Destes, 109 (8,28%) apresentavam cefaleias recorrentes (enxagueca, cefaleias de
tensdo e cefalelas mistas).

No presente estudo, abordam-se unicamente as criancas com cefaleias recorrentes, atraves de
uma andlise retrospectiva dos respectivos processos clinicos.

Andlisaram-se 0s seguintes dados. idade, sexo, antecedentes familiares e pessoais,
manifestacdes clinicas, exames complementares de diagndstico, terapéutica e evolucao.

Todos os dados foram introduzidos numa base de dados especialmente elaborada para o efeito
(Microsoft Access?).

A andlise dos dados foi feita com uma folha de cédlculo (Microsoft Excel?). Os dados

descritivos s80 expressos como valores absolutos e/ou percentagens, médias e desvios-padréo.



RESULTADOS
Os resultados obtidos estdo reunidos nos quadros que se seguem (Quadros | a X).

Quadro | - Caracteristicas da populacdo global

Total de ingressos (n) 1316
Total de criangas com cefaeias (%) 139 (10,56)
Total de criancas com cefaleias recorrentes (%) 109 (8,28)

Quadro |l - Cefalelasrecorrentes - caracteristicas populacionais

Enxaqueca C. tensdo C. migta

Numero 88 16 5
| dade de aparecimento das cefaleias® (meses) 60,2+10,3 122,3+11,6 88+12,4
|dade da primeira consulta® (meses) 64,4+8,8 128,1+10,5 93,7+14,2
Sexo

Feminino (%) 46 (52,3) 10 (62,5) 3 (60)

Masculino (%) 42 (47,7) 6 (27,5) 2 (40)
Destino

Alta (%) 13 (14,7) 8 (50) 1(20)

Consulta Neurologia Pediétrica (%) 52 (59,1) 2(12,5) 3 (60)

Desconhecido (%) 23 (26,1) 6 (37,5) 1 (20)

A média + desvio padréo

Quadro 1l - Cefaleiasrecorrentes - antecedentes familiares e pessoais

Enxaqueca C.tensdo C.mista

Numero 88 16 5

Antecedentes Familiares
Enxaqueca (%) 61 (69,3)« 1(6,3) 1(20)
Cefaeias de tensdo (%) 1(1,2) 1(6,3) 0
Epilepsia (%) 9 (10,2 0 1(20)
Atraso psicomotor (%) 2(2,2) 0 0
Irrelevantes (%) 16 (18,2) 14 (87,5) 3 (60)

Antecedentes Pessoais
Doenca infecciosa (%) 12 (13,6) 2(125) 1(20)
Asma (%) 8(9) 0 0
Epilepsia (%) 4 (4,5) 0 0
Traumatismo cranioencefalico (%) 3(3,4) 0 1 (20)
Outros (%) 15 (17) 2(125) 1(20)
Irrelevantes (%) 46 (52,2) 12 (75) 2 (40)

< Mae = 45 (63,1%); avos = 14 (22,9%); pai = 12 (19,6%); irmaos = 5 (8,1%)



Quadro |V - Cefaleias recorrentes - caracteristicas das cefaleias

Enxaqueca C.tensdo C.mista

Numero 88 16 5
Auravisua (%) 8(9,1) 0 0
Interrupcéo de actividade (%) 71 (80,7) 1(6,3) 3 (60)
Acordar a noite (%) 9(10,2) 0 0
Duracéo

< 4 horas (%) 51 (58) 12 (75) 3 (60)

3 4 horas (%) 37 (42) 4 (25) 2 (40)
Crises por més

<3 (%) 8(9,1) - -

3 3 (%) 80 (90,9 - -

Quadro V - Cefaleias recorrentes - caracteristicas das cefaleias em criancas com idade 3

6 anos actualmente
Enxaqueca C.tensdo C.mista

NUmero 76 16 5
Localizagdo

Unilateral (%) 17 (22,3) 0 0

Bilateral (%) 38 (50) 8 (50) 3 (60)

Outra (%) 21 (27,5) 8 (50) 2 (40)
Carécter

Pulsatil (%) 23 (30,2) 1(6,3) 1 (20)

N&o pulsatil (%) 53 (69,8) 15 (93,7) 4 (80)
Absentismo escolar (%) 23 (34) 0 1 (20)
Quadro VI - Cefaleias recorrentes - manifestacoes clinicas associadas

Enxaqueca C.tensdo C.mista

NUmero 88 16 5
Nauseas e vomitos (%) 62 (70,5) 2(12,5) 3 (60)
Fonofobia (%) 20 (22,7) 0 2 (40)
Fotofobia (%) 9(10,2 0 2 (40)
Pdlidez (%) 6 (6,8) 0 2 (40)
Dor abdominal (%) 4(4,5 0 1 (20)
Prostracéo (%) 3(3,4) 0 2 (40)
Tonturas (%) 2(2,2) 0 0




Quadro VII - Cefaleias recorrentes - factores desencadeantes e atenuantes

Enxaqueca C.tensdo C.mista

Numero 88 16 5
Factores desencadeantes

N&o identificados 74 (84,1) 2(12,5) 4 (80)

Stress (%) 8(9) 14 (87,5) 1(20)

Alimentos* (%) 3(3,4) 0 0

Outros (%) 3(3,4) 0 0
Factores atenuantes

N&o identificados (%) 21 (23,8) 8 (50) 2 (40)

Repouso/sono (%) 63 /71,6) 8 (50) 2 (40)

V omitos (%) 4 (4,5) 0 1(20)
A Chocolate = 2; queijo = 1
Quadro VIII - Cefaleias recorrentes - exames complementares de diagnéstico

Enxaqueca C.tensdo  C.mista

Numero 88 16 5
Electroencefalogramas

Reslizados (%) 28 5 2

Com alteractes (%) 6 (20) 2 (40) 0
Tomografia axial computorizada

Realizadas (%) 26 1 1

Com alteracoes (%) 0 0 0
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Quadro | X - Enxaqueca - terapéutica

Educacéo (vida saudavel), tranquilizacéo, eviccao dos factores desencadeantes, ...

Decisdo empirica para a prescricdo de terapéutica medicamentosa
*  Incapacidade
*  Factores pessoais, familiares, hereditarios, ...
*  Crises: 3 3-4/més
Profilaxia da enxaqueca = 65 (73,8%)
*  Farmacos. 1 = 54 (83,1%) 2 oumais: 11 (16,9%)
Flunarizina = 57 (87,6%)
Propranolol = 7 (10%)
Ciproheptadina = 6 (9,2%)
Pizotifeno = 1 (1,5%)

Quadro X - Cefalelasrecorrentes - evolucao

Enxaqueca C. mista
NUmero 88 5
Melhoria clinica “franca’ (%) 65 (73,8) 4 (80)
Com terapéutica profiléctica (%) 50 (76,9) 3 (75)
Sem terapéutica profilactica (%) 15 (23,1) 1(25)
Sem resultados disponiveis (%) 23(26,1) 1(20)

Alta (%) 13 (14,7) 1 (20)
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DISCUSSAO

Os estudos epidemioldgicos realizados sobre cefaleias apresentam prevaéncias muito variavels
deste sintoma na idade pediétrica, sendo este facto resultante das diferentes metodologias
utilizadas e da motivagdo da populacéo estudada, limitando-se a valorizagcdo da repercusséo
deste sintoma na actividade escolar™”. Além disso, sd0 poucas as revisdes acerca das
caracteristicas clinicas das cefaleias em criancas, o que dificulta a comparacédo das frequéncias
observadas na nossa série.

Apesar das limitagdes dos estudos epidemioldgicos sobre as cefaeias na infancia, podemos
deduzir a elevada prevaléncia deste sintoma, que aumenta com a idade™***>"), As cefaleias
recorrentes representaram 8,28% da patologia assistida na nossa Unidade (Quadro 1), dados
semelhantes aos referidos na literatura™.

A ansiedade familiar que suscita este sintoma condiciona uma consulta médica precoce,
evidenciavel pelo escasso tempo de evolugdo do quadro clinico numa ata percentagem dos
casos. Esta ansedade manifestada ante o temor, por vezes ndo verbalizado, de um tumor
cerebral, repercute tanto a vivéncia pessoal da dor pela propria crianca ou adolescente, como
pela familia e pela equipa médica. Esta Ultima vé-se obrigada a actuar com rapidez para
alcancar o diagnostico definitivo®2248),

Uma vez que as cefaleias poderdo ser um sintoma inespecifico de expressdo de muiltiplas e
variadas doencas, resulta de importancia fundamental a realizacdo de uma anamnese exaustiva,
gue recolha dados referentes aos factores desencadeantes, prodrémos, frequéncia, ritmo,
horério, localizag8o, irradiagdo, carécter, sintomas associados, factores atenuantes, com o
objectivo de caracterizar com a maior precisdo possivel o quadro clinico que motivou a
consulta e favorecer assm uma correcta aproximacdo diagnéstica anterior a realizacdo do
exame objectivo e ao pedido dos exames complementares de diagndstico. Isto nem sempre €

possivel em doentes pediatricos, € quanto mais jovens eles sgjam, mais inespecifica sera a
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informacdo obtida™*®®. Contudo, segundo Gascon?, um diagnéstico correcto da etiologia da
cefaeia, podera ser feito na atura da primeira consulta em 80 a 90% dos casos, desde que se
faca uma historia cuidadosa e um exame fisico e neurolégico minuciosos. O caracter
hemicraniano e pulsatil das cefaleias e, em menor propor¢do, a presenca de aura, permitiréo a
primeira aproximagdo diagnostica pela anamnesg®*819),

De forma similar ao observado por outros autores”®®, a enxaqueca foi, no nosso estudo, o
tipo de cefdeias mais frequentes, constituindo 80,7% dos diagnésticos definitivos. uma
cefaeia frontal de carécter recidivante acompanhada de sintomatologia vegetativa (nausess,
vomitos, etc.) e fotofobia, que melhora com o repouso, sono ou vémito, corresponde ao perfil
clinico mais frequentemente referido nos nossos doentes (Quadros V a VII). De acordo com
outros autores™™, a enxaqueca comum foi a forma mais comum, ocorrendo em 80 (90,9%)
das criangcas com enxagueca.

A cefadela de tensdo foi diagnosticada em 16 (14,7%) doentes (Quadro 11). Esta elevada
percentagem sera explicada, em parte, pela existéncia da Consulta de Adolescentes do nosso
Servico, que foi anossa principal fonte de referenciacéo.

Nos doentes com enxaqueca havia histéria familiar positiva em 69,3% dos casos,
principalmente materna (63,1%) (Quadro 111), coincidindo neste aspecto com o referido na
literatura282,

O exame objectivo foi considerado norma na quase totalidade das nossas criangas com
cefaleias recorrentes, contudo, em 1/3 dos casos néo estava referido o valor datensdo arterial.
O electroencefalograma, exame sem interesse para o diagndstico de enxagueca ou de outro
tipo de cefaeia®*¥, foi redlizado em 35 doentes (Quadro VIII). Na maioria dos casos 0s
doentes eram ja portadores deste exame aguando da vinda a consulta. Na nossa série, 0
electroencefalograma apresentava alteragdes em 6/28 (20%) dos doentes com enxagueca,

guatro dos quais pertencentes a criancas com o diagndstico prévio de epilepsia (epilepsia
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primaria generalizada - 1 caso; epilepsia generalizada tipo auséncia - 1caso e epilepsia parcia -
2 casos). Nas outras duas criangas, 0 electroencefalograma revelava ateractes lentas difusas
(Quadro V11I).

A tomografia computorizada cerebral passou a ser 0 método diagnéstico de eleicdo em caso de
suspeita de patologia organica cerebral™®*, mas para evitar 0 uso indiscriminado e excessivo
deste exame, o pediatra devera ser capaz de orientar a sua conduta diagnéstica de forma a dar-
Ihe um uso razoavel em termos de custo-beneficio?®, Assim, a semelhanca de outros
autores™*#? recomendamos e realizamos tomografia computorizada cerebral em criangas
com cefaleila com a(s) seguinte(s) caracteristica(s) associada(s): presenca de sintomatologia
neuroldgica; presenca de sinais oculares (edema papilar, diminuicdo da acuidade visua);
vomitos persistentes de frequéncia aumentada ou precedidos de cefaeias recorrentes;
alteracOes nas caracteristicas da cefaleia: aumento na gravidade e frequéncia, ou que acorda a
crianca durante o sono; cefaleias matinais recorrentes, crianga de baixa estatura ou com
aceleracdo no crescimento; presenca de diabetes insipida; e, crianca de idade igual ou inferior a
3 anos de idade. Nas 28 criancas com cefaeias recorrentes que reaizaram tomografia
computorizada, em nenhuma a anamnese, 0 exame objectivo e o exame neuro-oftalmologico
apontavam para patologia organica cerebral, pelo que ndo nos surpreende que em todas elas o
referido exame complementar fosse considerado norma (Quadro VI1I1). Também aqui as trés
principais causas que explicam o elevado nimero de tomografias computorizadas realizadas
foram: a vinda a consultaja com o exame redlizado, a idade da crianca ser inferior atrés anos e
uma dor localizada sempre a0 mesmo local. No entanto, estes dados questionam a
rentabilidade da tomografia computorizada cerebral nos doentes em que a cefaleia se apresenta
como o Unico sintoma, sem se associar a achados especificos do exame objectivo®2829,

A anamnese, 0 exame objectivo e 0 exame neuro-oftalmoldgico detalhados devem constituir os

pilares fundamentais para o diagndstico etioldgico das cefaleias. Se estas forem devidas a um
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tumor cerebral, os sinais neuroldgicos e oftalmoldgicos aparecem precocemente. Assim,
quatro meses ap0s o aparecimento das cefaleias ja 88% dos doentes apresentam esses sinais®;
Se aos seis meses 0 exame objectivo for normal podemos ficar sossegados pois a probabilidade
de se encontrar um processo expansivo é diminuta®),

Em 1988, foram publicados os novos critérios da Sociedade Internacional de Cefaleias para o
diagnéstico das cefaleias do adulto. Desde ent&o, varios estudos realizados com esta nova
classficagdo em populagdes adultas confirmaram a sua utilidade e aplicabilidade no
diagnodstico das cefaeias, assm como a sua sensibilidade e especificidade®®. Contudo, certos
autores tém sugerido que alguns destes critérios para as cefaeias funcionais, enxagueca e
cefaleia de tensdo, deveriam submeter-se a revisao®.

Na idade pediétrica, todavia, esta classificacdo parece ter tido pouco uso até ab momento, uma
vez que classicamente se tém vindo a utilizar os critérios de Vahlquist®® para a enxaqueca
infantil. Na nossa série, a semelhanca de outros autores”?, verificamos que nos doentes com
enxaqueca, a localizacdo unilateral da dor ocorreu em 22,3%, o caracter pulsétil em 30,2% e a
duracdo superior a quatro horas em 42% dos casos (Quadros IV e V). Este facto sugere a
necessidade de algumas modificacdes aos critérios da Sociedade Internacional de Cefaleias, no
gue respeita a enxagueca em idade pediétrica e que propomos no final deste trabalho.

A terapéutica da enxaqueca na idade pediétrica € complexa e visa essencialmente:

a) educar e tranquilizar o doente e a familia (através de uma boa relacdo médico-
doente/familia, da explicacdo ao doente/familia que a enxaqueca é uma forma frequente de dor
de cabeca, que € benigna e que se pode melhorar, muitas vezes apenas com a identificacdo e
eviccao dos seus factores precipitantes);

b) terapéutica da crise, cujas regras gerais podem ser resumidas da seguinte forma: 1) a
terapéutica deve iniciar-se 0 mais precocemente possivel, 2) deve evitar-se a administracéo de

farmacos pela via ora, 3) aconselhar o doente a tentar descansar e a dormir durante uma ou
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duas horas; e, finamente, 4) 0 uso escrupuloso de farmacos para o alivio da dor [analgésicos
(paracetamol, ...), anti-inflamatérios ndo esterdides (&cido acetilsalicilico, ibuprofeno, ...),
derivados ergotaminicos (tartrato de ergotamina)] e das nalseas e vémitos [antieméticos
(domperidona, cisapride, ...)];

c) Terapéutica preventiva, promovendo, se possivel, a evicgdo dos factores desencadeantes.
Em casos de crises frequentes (3 3 ou 4 por més) e graves ou incapacitantes (que provoguem
absentismo escolar), poderéo tentar-se medidas farmacologicas (propranolol, ciproheptadina,
pizotifeno, flunarizing, ...) durante trés a seis meses ou, mesmo, até 12 meses. O €feito
placebo na profilaxia da enxaqueca é de 40%. Outras medidas ndo farmacoldgicas,
nomeadamente a acupunctura, o biofeedback, a auto-hipnose, as técnicas de relaxamento e a
ginastica aerdbica, tém sido experimentadas. Algumas destas medidas tém ainda uma eficacia
discutivel®®?, Na nossa série, podemos verificar que, pelo menos, 23,1% dos doentes com
enxagueca apresentaram uma melhoria da sua sintomatologia sem qualquer terapéutica
farmacoldgica (Quadro X). A profilaxia da enxaqueca foi redlizada em 73,8% dos doentes,
sendo na maioria dos casos (83,1%) com apenas um farmaco (Quadro 1X). A flunarizina foi o
farmaco por nés mais utilizado (87,6%), em doses de 5-10 mg, em toma Unica didria
Habitualmente mantemos esta terapéutica durante trés meses, suspendendo-a ao fim desse
tempo. Em caso de ressurgimento da sintomatologia dolorosa, recomecamos a terapéutica
durante idéntico periodo de tempo.

Em suma, a cefaleia € um sintoma frequente em idade pediétrica, em relacéo ao qual se impde
uma histéria e exame objectivo cuidadoso e, por vezes, 0 recurso a meios auxiliares de

diagnostico.
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CONCLUSOES

A aplicagdo edtrita dos critérios defendidos internacionalmente sdo de dificil aplicacdo na
crianca. Basta para isso imaginar a perplexidade duma crianga ao perguntarmos se a dor €
pulsatil ou unilateral. Mesmo quanto a definicdo da duragdo da dor temos de ser cautelosos
dada a dificuldade da crianca na avaliagéo do tempo.

Por tudo isto pensamos que temos de simplificar os critérios e que numa dor que apareca
recorrentemente, com intervalo livre entre as crises e que sga suficientemente intensa (que
obriga a crianca a deitar-se ou que provoca o vomito) deve levar-nos a fazer o diagnostico de
enxagueca, sobretudo se houver antecedentes familiares de enxaqueca.

Ressalta das vérias entrevistas feitas com os pais das criancas com cefaleias que o factor mais
importante e que de certaforma os mais tranquiliza é o facto de saberem que existem cefaleias
nas criangas e que estas constituem mesmo uma das principais queixas da Consulta de
Neurologia I nfantil.

Nas criangas com enxagueca, fomos provavelmente demasiadamente intervencionistas mas 0s
resultados obtidos com a flunarizina sGo extremamente animadores e praticamente sem efeitos
acessorios. A nossa experiéncia € que vale a pena tentar esta terapéutica dada a possibilidade
de a curto prazo os doentes ficarem assintométicos.

Por fim, temos de aceitar que havera um nimero de doentes com cefaleias a quem nado
conseguimos fazer o diagndstico etioldgico preciso ndo valendo a pena “exagerar” na

guantidade de exames complementares a pedir.
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