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A
cefaleia é considerada a
experiência de dor física
mais comum sentida pelo
Homem.1 A relevância

dada durante a formação pré-gradua-
da à aprendizagem da patologia neu-
rológica é escassa, visando mais uma
abordagem generalizada de temas di-
versos do que um aprofundamento rigo-
roso das doenças neurológicas mais co-
muns. No Internato Complementar de
Medicina Geral e Familiar (MGF) a Neu-
rologia não é um estágio obrigatório,
encontrando assim a maioria dos fu-
turos Médicos de Família (MF) poucas
oportunidades formativas para col-
matar as lacunas do seu conhecimen-
to nesta área. No entanto, a formação
contínua sobre cefaleias é impres-
cindível em MGF e justifica-se por di-
versas características deste grupo de
entidades clínicas. A sua prevalência é
enorme, e claramente determinada
pelas formas clínicas mais frequentes,
a enxaqueca e a cefaleia de tensão. Es-
tima-se que cerca de 90% da população
geral terá pelo menos um episódio de ce-
faleia ao longo da vida;2 estudos efec-
tuados em Portugal encontraram
prevalências de enxaqueca variando en-
tre os 6,1%3 e os 12,1%.2 Rasmussen
determinou na Dinamarca prevalências
de cefaleias de tensão entre os 69 e os
88%.4 São importantes motivos de con-
sulta em MGF;5 surgem invariavel-
mente entre as 20 mais comuns razões
para consultar o Médico de Família.6 O
significativo impacto na qualidade de
vida dos pacientes, não apenas durante
as crises mas também nos períodos en-
tre as mesmas,7 e o facto de aquelas
serem causa comum de incapacidade
para o trabalho e de redução da pro-
dutividade5,8 fundamentam a necessi-
dade de estratégias diagnósticas e tera-
pêuticas efectivas na sua abordagem.
Contudo, a grande variabilidade de for-

mas de apresentação clínica de que as
cefaleias se revestem dificulta muitas
vezes um diagnóstico simples. Como
queixas subjectivas que são, fre-
quentemente originam descrições
pitorescas ou bizarras dos pacientes
(sensação de picadas, espetadelas,
guinadas, facadas, peso, moínha, “bi-
chos a andar”, “cabeça a rebentar”,
“água a correr”), o que contribui para a
confusão do doente e para alguma difi-
culdade de valorização sintomática por
parte do médico. Por outro lado, ocor-
rem ou não com sintomas acompa-
nhantes diversos e intensidades de dor
muito variáveis, o que origina síndro-
mas cujo leque de variação é extraordi-
nariamente amplo. A maioria dos casos
de cefaleias são de curso benigno e pre-
visível, facto que poderá explicar a sig-
nificativa proporção de pacientes com
cefaleia que não recorrem aos cuidados
de saúde, mas antes à auto-medicação
e auto-cuidados; Rasmussen apurou
que apenas cerca de metade dos indi-
víduos com enxaqueca e um sexto dos
pacientes com cefaleia tipo tensão con-
sultavam com o seu MF por causa deste
problema, e ainda com menor frequên-
cia procuravam outro especialista.9

Assim, constata-se que, dada a “bana-
lidade” com que encaram este sintoma,
muitos pacientes raramente consultam
o seu MF apenas por cefaleias, não as
referindo ou referindo-as apenas no fi-
nal de uma consulta realizada por outro
motivo. Do outro lado do espectro en-
contram-se cefaleias menos frequentes,
associadas a patologias potencialmente
incapacitantes e até fatais. A capaci-
dade diagnóstica do Médico de Família,
que observa primariamente doentes
com sintomas numa fase precoce da
sua manifestação, é deste modo colo-
cada perante um importante desafio.
Atento a esta realidade, o Conselho
Editorial da RPCG considerou ser per-
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tinente e útil a publicação de um dossier
sobre cefaleias, para o que convidou
colegas Neurologistas que têm dedica-
do grande parte da sua actividade
profissional a esta área. Publica-se as-
sim uma série de 5 artigos temáticos an-
tecedidos de uma Introdução, a qual, da
autoria de José Pereira Monteiro,10 pre-
tende contextualizar de forma genérica
o tema, quanto à prevalência, etiologia,
apresentações e impacto dos vários
tipos de cefaleia. No primeiro artigo
temático,11 Carlos Fontes Ribeiro, Paula
Esperança e Lívia Diogo Sousa abor-
dam a mais comum das cefaleias
primárias, a cefaleia tipo tensão, a que
se segue o trabalho de Jorge Machado,
José Barros e Manuela Palmeira dedi-
cado a uma das patologias mais exu-
berantes em termos de sintomatologia
associada à cefaleia- a enxaqueca.12

Elsa Parreira, Raquel Gil Gouveia e
Isabel Pavão Martins propõem um olhar
sobre um quadro menos comum, mas
associado a grande incapacidade, a ce-
faleia em salva.13 Os últimos dois arti-
gos, respectivamente da autoria de
Joaquim Pinheiro, Maria José Rosas e
Carlos Fontes Ribeiro,14 e de Catarina
Gomes, José Barros, Ana Paula Correia
e José Pereira Monteiro15 alertam para
etiologias secundárias de cefaleia, as
quais, pela sua evolução sub-aguda,
podem ser susceptíveis a atrasos diag-
nósticos com implicações não negli-
genciáveis. A RPCG agradece o empe-
nho e a participação da generalidade
dos autores deste dossier, na expecta-
tiva de contribuir, com a sua publi-
cação, para a aquisição e aperfeiçoa-
mento de competências dos Médicos de
Família portugueses na abordagem do
paciente com cefaleias.
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