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INTRODUÇÃO

A
cefaleia numular é uma cefaleia primária
descrita pela primeira vez em 2002 por Pare-
ja e colaboradores,¹ cuja designação deriva
do latim nummus (moeda), em alusão à for-

ma redonda ou elíptica da área do crânio onde a dor é
percecionada. Caracteriza-se por episódios recorrentes
(com possível evolução para dor contínua) de dor numa
área do crânio circunscrita, de forma tipicamente re-
donda ou elíptica e de contornos bem definidos.1

Por definição, os sintomas não podem ser atribuídos
a qualquer lesão estrutural subjacente nem podem ser
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Um caso de cefaleia em forma
de moeda

RESUMO
Introdução: A cefaleia numular, assim designada a partir do latim nummus (moeda), é um tipo raro de cefaleia primária que se
manifesta como dor localizada numa área bem circunscrita do crânio, com formato redondo ou elíptico distintivo e diâmetro
variável entre 1 e 6 cm.
Descrição do caso: Relata-se o caso de uma mulher de 80 anos, que apresentava episódios recorrentes de dor com dois anos
de evolução, localizados na região parietal esquerda. A dor afetava uma área bem delimitada do crânio, de forma arredondada,
com cerca de 2 × 2 cm de extensão, sendo descrita pela doente como uma sensação de pressão, de intensidade ligeira. Os epi-
sódios eram autolimitados, tinham recorrência bimestral e duração de cerca de 24 horas. Após investigação analítica e imagio-
lógica, uma vez excluídos outros diagnósticos diferenciais, nomeadamente possíveis lesões estruturais subjacentes, medicou-
-se com analgesia oral com uma evolução clínica favorável.
Comentário: Na literatura estão descritos cada vez mais casos de cefaleias numulares. Perante um quadro de dor, contínua ou
intermitente, circunscrita a uma área do crânio nitidamente delineada, redonda ou elíptica, dever-se-á considerar a hipótese de
se tratar de um caso de cefaleia numular. É igualmente imperativa a necessidade de excluir outros diagnósticos diferenciais,
como possíveis lesões estruturais, sendo importante estar ciente das opções terapêuticas atualmente disponíveis para esta con-
dição.

Palavras-chave: Cefaleia numular; Cefaleia em moeda; Cefaleia primária; Caso clínico.

explicados por qualquer outro tipo de cefaleia primá-
ria.2

Trata-se de uma forma rara de cefaleia que, segun-
do vários autores, permanece subdiagnosticada, não
apenas pela sua limitada notoriedade clínica, mas tam-
bém porque na maioria dos casos a dor apresenta in-
tensidade ligeira a moderada. Isto pode contribuir para
que, por um lado, os doentes não relatem as queixas ou,
por outro, fazer com que os médicos não as valorizem
adequadamente. Adicionalmente, sendo uma entida-
de que frequentemente remite espontaneamente, os
doentes podem não chegar a ter oportunidade de men-
cionar as queixas em consulta.3

No entanto, foram reportados vários casos de cefa-
leias com características sugestivas de cefaleia numu-
lar que, após a marcha diagnóstica, se revelaram se-
cundárias a causas estruturais, muitas das quais passí-
veis de tratamento.4-6

DOI: 10.32385/rpmgf.v42i1.14196 relatosdecaso



Rev Port Med Geral Fam 2026;42:61-6

62 relatosdecaso

Apresenta-se o presente caso para enfatizar a im-
portância do reconhecimento da cefaleia numular, uma
condição rara e descrita por diversos autores como sub-
diagnosticada, cujo diagnóstico deve ser feito por ex-
clusão, a fim de descartar lesões estruturais subjacen-
tes e para a qual existem opções terapêuticas eficazes
que merecem consideração.3

DESCRIÇÃO DO CASO
Relata-se o caso de uma utente caucasiana, 80 anos,

residente em Carcavelos, pertencente a uma família
nuclear, na fase VIII do Ciclo Familiar de Duvall, de
classe socioeconómica média (Graffar III). Vive com o
marido e tem dois filhos e uma neta. Reformada de es-
criturária, quarto ano de escolaridade. Sem antece-
dentes familiares de relevo. Apresenta como antece-
dentes pessoais: osteoporose, dislipidemia e doença
osteodegenerativa da coluna. Nega antecedentes de ce-
faleias e doenças do foro psiquiátrico, bem como hábi-
tos toxifílicos, tabágicos ou etílicos. Está vacinada de
acordo com o Programa Nacional de Vacinação e faz
medicação habitual com uma associação de acido alen-
drónico 70 mg e colecalciferol 5600 U.I. (uma vez por
semana, em jejum) e atorvastatina 20 mg por dia, ao
deitar.

A utente recorre à Unidade de Saúde Familiar de
forma irregular e é observada em consulta programa-
da a 28 de maio/2024. Apresenta episódios recorren-
tes de dor com dois anos de evolução, localizados na
região parietal esquerda, numa área pequena e bem
delimitada, com cerca de 2 × 2 cm de extensão, de for-
ma redonda e contornos regulares. A dor é descrita
como uma sensação de pressão, de intensidade ligei-
ra (cerca de 3/10, segundo a escala analógica da dor
da Organização Mundial da Saúde)20 e, na maioria dos
episódios, não motiva o uso de medicação analgési-
ca. A dor não irradia e não se associa a outros sinto-
mas regionais ou sistémicos. Associadamente refere
sintomas sensitivos localizados na mesma área – pa-
restesias, hiperestesia e alodínia – que ocorrem du-
rante o episódio doloroso e desaparecem com a reso-
lução da dor. Cada episódio tem a duração aproxima-
da de 24 horas, durante as quais os sintomas se man-
têm contínuos e estáveis. A frequência das crises é
bimestral, com as mesmas características clínicas a
repetirem-se de forma consistente ao longo do tem-

po. A utente não identifica fatores desencadeantes
nem fatores de agravamento ou alívio. As queixas não
interferem com o sono nem com as suas atividades de
vida diária. Nega qualquer outra queixa. Não há his-
tória prévia de episódios de traumatismo crânio-en-
cefálico. Não existem episódios prévios sugestivos de
somatização. A utente nega febre, astenia, perda pon-
deral, assim como outros sintomas neurológicos,
como perda de força, assimetrias na mímica facial, al-
teração da linguagem ou da articulação verbal, alte-
rações visuais ou outras.

Ao exame objetivo não apresenta alterações dos pa-
râmetros vitais, encontrando-se vígil, orientada na pes-
soa, no tempo e no espaço, sem alteração da linguagem,
sem alterações dos pares cranianos, nem da força e tó-
nus muscular, sensibilidade álgica ou coordenação mo-
tora. A amplitude de movimento da mandíbula e do
pescoço da utente regista-se dentro dos limites nor-
mais. O exame músculo-esquelético da cabeça e do
pescoço não revela nenhuma patologia discernível. Na
pele e anexos da região parietal imputada também não
se encontram alterações.

Dado que os episódios apresentavam uma duração
de cerca de 24 horas e uma intensidade ligeira, excluiu-
-se o diagnóstico de cefaleia em facada, uma cefaleia
primária caracterizada por paroxismos de dor muito
intensa, com duração de segundos a minutos, envol-
vendo tipicamente várias regiões do crânio. Foram
também excluídas as nevralgias cranianas, como a do
nervo occipital ou supraorbital, que se apresentam
com dor em choques ou facadas, em territórios defi-
nidos pelos nervos envolvidos, o que não corresponde
ao padrão da dor apresentado pela doente, nem foi
evidenciado à palpação qualquer ponto de hipersen-
sibilidade compatível com estas entidades. A epicrania
fugaz (epicrania fugax) foi igualmente considerada,
mas descartada pelo padrão da dor: nesta, a dor é bre-
ve, paroxística e irradia de forma rápida ao longo do he-
micrânio, o que contrasta com a localização constan-
te e limitada da dor da doente. Foram também pon-
deradas causas dermatológicas, como alopecia areata,
dermatite numular e infeção por vírus varicela-zoster,
mas nenhuma lesão cutânea foi identificada à obser-
vação direta. A ausência de prurido, inflamação ou
áreas de alopecia visíveis torna essas hipóteses pouco
prováveis.
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Formulou-se a hipótese de diagnóstico de cefaleia
numular e foi prescrita medicação com naproxeno 
500 mg, a tomar à ocorrência dos episódios.

Foram solicitados meios complementares de
diagnóstico com o objetivo de excluir causas secun-
dárias.

A tomografia computorizada crânio-encefálica 
(TC-CE) permitiu excluir lesões estruturais intracra-
nianas, como meningiomas, cavernomas, cistos arac-
noides, adenomas hipofisários ou outras neoplasias, as
quais já foram implicadas em casos de cefaleia numu-
lar secundária. A ausência de alterações no exame neu-
rológico objetivo, nomeadamente sinais focais, tam-
bém tornava essas entidades menos prováveis.

Os resultados das análises não revelaram alterações:
hemograma, função renal e hepática, vitaminas B12 e
B9, estudo de metabolismo de ferro, função tiroideia,
ionograma, cálcio, magnésio, fósforo, perfil lipídico e
urina tipo II – dentro dos valores de referência.

Perante a constância das características da dor, a lo-
calização precisa e estável no tempo, a ausência de si-
nais de alarme ou de lesões identificadas em exames
complementares, foi estabelecido o diagnóstico de ce-
faleia numular, por exclusão.

A doente foi reavaliada dois meses depois, verifi-
cando-se que continuava a ter episódios bimestrais de
cefaleia numular, embora sempre de intensidade ligei-
ra e sem recurso à medicação analgésica.

COMENTÁRIO
Os cuidados de saúde primários são, para a maioria

dos utentes com cefaleias, o primeiro ponto de con-
tacto.7 No entanto, de acordo com um recente estudo
espanhol, os cuidados prestados a este nível, no que
toca às cefaleias, podem por vezes ser subótimos. São
reportadas elevadas taxas de diagnóstico incorreto, tra-
tamento inadequado dos episódios agudos e atraso no
início da terapia preventiva.8

A cefaleia numular é uma entidade rara e continua
a ser, segundo vários autores, pouco reconhecida na
prática clínica, o que justifica a apresentação deste caso
como contributo para a sua melhor identificação e
abordagem.3

A cefaleia numular é uma cefaleia primária cuja de-
signação reflete a forma redonda ou elíptica da área
bem delimitada do couro cabeludo onde a dor é per-

cecionada, sem que exista qualquer lesão estrutural
subjacente que a justifique.2

Epidemiologicamente, é ligeiramente mais preva-
lente em mulheres (1,6:1) e o seu início ocorre geral-
mente na quarta e quinta décadas de vida.9

Como noutras cefaleias primárias, a fisiopatologia da
cefaleia numular é incerta.10

Uma das condições comórbidas mais frequente-
mente relatadas com a cefaleia numular é a enxaque-
ca.11 As comorbilidades da cefaleia numular mencio-
nadas na literatura também incluem transtorno bipo-
lar, anorexia e depressão.12

A dor implicada na cefaleia numular pode envolver
qualquer parte do crânio, embora pareça existir uma
predileção para a região parietal.13 A intensidade da dor
é geralmente ligeira-moderada e o padrão é variável,
sendo que existem casos de episódios recorrentes de
dor assim como casos de dor contínua com ou sem adi-
cionais exacerbações.12

A dor é descrita na maioria dos casos como opressi-
va. As características mantêm-se constantes ao longo
do tempo, sendo que por vezes podem co-ocorrer sin-
tomas sensitivos, como disestesia, parestesia, hiperes-
tesia e alodínia.10

Por norma, é uma cefaleia em que as crises não se
associam a queixas como náuseas, vómitos, fotofobia,
fonofobia ou sintomas autonómicos. Tipicamente não
estão descritos fatores de alívio ou agravamento e nem
fatores de precipitação das crises.2

Na classificação mais recente, a International Heada-
che Society (IHS) inclui a cefaleia numular no grupo das
cefaleias primárias, descrevendo também uma entida-
de relacionada, designada por “provável cefaleia numu-
lar”.2 Os critérios diagnósticos, de acordo com a 3.a edi-
ção da International Classification of Headache Disorders
(ICHD-3), encontram-se sistematizados na Tabela 1. O
diagnóstico de “provável cefaleia numular” aplica-se nos
casos em que não são cumpridos todos os critérios ne-
cessários para o diagnóstico definitivo, nomeadamente
quando estão presentes apenas três das quatro caracte-
rísticas clínicas do critério B, desde que não sejam preen-
chidos os critérios para qualquer outra cefaleia.

Ressalta-se que é um diagnóstico que é feito por ex-
clusão.

Não existem recomendações específicas sobre a in-
vestigação necessária para confirmar este diagnóstico.
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No entanto, há consenso de que é apropriado solicitar,
pelo menos, um painel metabólico, hemograma, ava-
liação da função hepática e tiroideia e urina tipo II.

Adicionalmente, alguns autores sugerem a inclusão
de um painel de autoimunidade na investigação da ce-
faleia numular, sobretudo quando existem sinais su-
gestivos de doença sistémica. Chen e colaboradores
identificaram alterações autoimunes em cerca de 70%
dos casos, com diagnósticos subsequentes de síndro-
mas como Sjögren, artrite reumatoide e síndroma dos
anticorpos antifosfolípidos. Estes dados apontam para
uma possível ligação entre a cefaleia numular e fenó-
menos autoimunes, potencialmente traduzindo uma
forma localizada de neuropatia sensitiva de base imu-
nitária.12,19

Quanto aos exames de imagem, a tomografia com-
putorizada (TC) ou a ressonância magnética (RM) são
indicadas para excluir causas secundárias. A RM é con-
siderada o exame de eleição, sobretudo na presença de
alterações ao exame neurológico objetivo, pela sua
maior sensibilidade na deteção de lesões estruturais.16

É essencial destacar que, perante cefaleias com ca-
racterísticas diferentes das habituais ou cefaleias de
novo, sobretudo se com agravamento progressivo, em
pessoas de idade mais avançada ou associadas a sinto-
mas sistémicos ou outros sinais neurológicos, deve ha-
ver um elevado índice de suspeição para causas se-
cundárias.14

Os diagnósticos diferenciais da cefaleia numular po-
dem ser organizados topograficamente e por sistema.
Entre as causas intracranianas a considerar encontram-
-se quistos aracnoides, meningiomas, cavernomas,

adenomas hipofisários e outras neoplasias, que podem
provocar dor localizada por efeito de massa ou envol-
vimento meníngeo local. No osso do crânio devem ser
considerados osteomas, metástases, doença de Paget e
granulomas em contexto de histiocitose de Langerhans.
Ao nível da pele e tecidos subcutâneos importa consi-
derar lesões como infeção por vírus varicela-zóster, der-
matite numular, esclerodermia, tricodinia, entre ou-
tras.

Adicionalmente deve-se distinguir a cefaleia numu-
lar de outras cefaleias primárias ou síndromas doloro-
sos cranianos com apresentação semelhante. A cefaleia
em facada caracteriza-se por dor paroxística de grande
intensidade, com duração de segundos e frequente-
mente de localização multifocal, o que contrasta com
a dor mais prolongada e circunscrita da cefaleia nu-
mular. A epicrania fugaz manifesta-se por episódios
breves de dor que se propaga rapidamente ao longo de
trajetos lineares ou em ziguezague no mesmo hemi-
crânio, com origem numa área focal sensível, sendo a
sua irradiação uma característica distintiva. As nevral-
gias cranianas, como as do nervo occipital, supraorbi-
tal ou aurículo-temporal, distribuem-se segundo terri-
tórios anatómicos específicos e tendem a ser desenca-
deadas por palpação ou movimento, apresentando pa-
drões de dor distintos dos da cefaleia numular.3-5,15

A intervenção terapêutica não é sempre necessária
e, em muitos casos, a escuta terapêutica e a tranquili-
zação serão suficientes.16 Ainda não existem recomen-
dações unívocas quanto à abordagem terapêutica a ins-
tituir perante os casos de cefaleia mais intensa ou 
nas cefaleias numulares contínuas. A estratégia mais

A Cefaleia contínua ou intermitente que cumpra o critério B

B Dor apenas localizada numa área do crânio com todas as seguintes características:

1. nitidamente delineada

2. de tamanho e forma constantes

3. redonda ou elíptica

4. diâmetro entre 1 e 6 cm

C Não é melhor explicado por outro diagnóstico da ICHD-3

TABELA 1. Critérios de diagnóstico da cefaleia numular, de acordo com a 3.a edição
da International Classification of Headache Disorders (ICHD-3)
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usada é analgesia com recurso a anti-inflamatórios não
esteroides (AINE), sendo o fármaco que se tem mos-
trado mais promissor a indometacina.17

Em casos de dor persistente, de dor moderada a in-
tensa e falta de resposta aos analgésicos, a terapia pre-
ventiva diária pode ser indicada. A profilaxia foi consi-
derada necessária em 58,3% dos pacientes na maior sé-
rie de casos publicada até à data.18 A gabapentina tem
sido o fármaco mais amplamente usado para este efei-
to e tem mostrado resultados positivos.11

Outras opções incluem: antidepressivos tricíclicos,
betabloqueantes, injeções de toxina botulínica, prega-
balina, carbamazepina e estimulação nervosa transcu-
tânea (TENS).16

Embora alguns tratamentos mostrem resultados
promissores, nenhum deles isolado resultou numa re-
solução completa dos sintomas.11

No que diz respeito à história natural e ao prognós-
tico a longo prazo da cefaleia numular, há ainda uma
escassez de literatura disponível. No entanto, a evi-
dência disponível mostra que se trata de uma condição
benigna e que tem tendência a resolver-se esponta-
neamente após um período variável de sintomas.18

O presente caso clínico constitui um contributo para
o reforço do reconhecimento da cefaleia numular en-
quanto entidade primária pouco frequente. A apre-
sentação da doente foi típica desta condição, com um
quadro clínico clássico em termos de localização, ca-
racterísticas da dor e estabilidade temporal, distin-
guindo-se apenas pela idade mais avançada da uten-
te, divergente do perfil epidemiológico mais frequen-
temente descrito. Esta particularidade justificou a rea-
lização de meios complementares de diagnóstico, os
quais se revelaram tranquilizadores. Embora a RM seja
geralmente considerada o exame de imagem de elei-
ção, a TC-CE foi considerada adequada no contexto
dos cuidados de saúde primários, perante a ausência
de sinais de alarme e a evolução clínica favorável. O tra-
tamento com naproxeno 500 mg à ocorrência foi efi-
caz, não se tendo considerado necessária a introdução
de terapêutica preventiva, dado o caráter intermiten-
te e a intensidade ligeira da dor. O caso vem, assim, re-
forçar a importância do papel do médico de medicina
geral e familiar na gestão longitudinal da patologia e
tranquilização do utente face a uma condição benig-
na.
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ABSTRACT

A CASE OF COIN-SHAPED HEADACHE 
Introduction: Nummular headache, so named from the Latin nummus (coin), is a rare type of primary headache that presents
localized pain in a well-circumscribed area of the scalp, typically round or elliptical in shape, with a diameter ranging between
1 and 6 cm.
Case description: We report the case of an 80-year-old woman with a 2-year history of recurrent pain episodes localized in
the left parietal region. The pain was confined to a well-defined, rounded area of the scalp measuring approximately 2 × 2 cm
and was described by the patient as a mild pressure sensation. The episodes were self-limited, occurred bimonthly, and lasted
approximately 24 hours. Following analytical and imaging investigations and after excluding other differential diagnoses, par-
ticularly underlying structural lesions, symptomatic treatment with oral analgesics was initiated, resulting in favorable clinical
progression.
Comment: An increasing number of nummular headache cases are being reported in the literature. In the presence of conti-
nuous or intermittent pain confined to a clearly delineated, round or elliptical area of the skull, the diagnosis of nummular hea-
dache should be considered. It is also essential to exclude other differential diagnoses, such as structural lesions, and to be awa-
re of the current therapeutic options available for this condition.

Keywords: Nummular headache; Coin-shaped headache; Primary headaches; Case report.


