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Prevalência e fatores associados
à enxaqueca na população
adulta de Pelotas, RS

Prevalence and factors associated to
migraine in adult population,
Southern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: A enxaqueca é uma doença de alta prevalência, com importantes
repercussões nas atividades diárias dos indivíduos. O objetivo do estudo foi conhecer
a distribuição da enxaqueca na população adulta e alguns de seus determinantes.

MÉTODOS: Utilizou-se delineamento transversal de base populacional, com
amostragem em múltiplos estágios e probabilística. Foram entrevistados 2.715
indivíduos, de 20 a 64 anos, da zona urbana da cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul.
Aplicou-se um questionário utilizando as recomendações da International Headache
Society para a definição do desfecho. As análises bruta e ajustada foram realizadas
pela Regressão de Poisson.

RESULTADOS: A prevalência de cefaléia e enxaqueca foram respectivamente 71,3%
(IC 95%: 69,6-73,0) e 10,7% (IC 95%: 9,4-12,1). As mulheres apresentaram quatro
vezes mais enxaqueca do que os homens (16,2% vs 3,9%) e indivíduos com cor de
pele branca apresentaram risco 1,4 vezes maior do que os de cor não branca. Mulheres
em uso de anticoncepcional hormonal apresentaram 1,3 vezes mais enxaqueca do que
as que não o usavam. Nível socioeconômico e menstruação regular nos últimos três
meses não mostraram associação com enxaqueca.

CONCLUSÕES: A enxaqueca é uma doença que afeta principalmente as mulheres,
estando associada a cor da pele branca e uso de anticoncepcional hormonal.

DESCRITORES: Transtornos de enxaqueca, epidemiologia. Transtornos da
cefaléia, epidemiologia. Prevalência. Adulto. Fatores de risco. Estudos
transversais.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Migraine is a disease of high prevalence with important impact on
people’s daily activities. The study aimed at assessing the distribution of migraine in
adult population and some of its determinants.

METHODS: A cross-sectional population-based study was conducted with a multi-
stage and probabilistic sampling. A total of 2,715 individuals aged 20 to 64 years old
living in the urban area of the city of Pelotas, Southern Brazil, were interviewed. A
questionnaire was applied according to the recommendations of the International
Headache Society to define the main outcome. Crude and adjusted analysis were
performed using Poisson regression.

RESULTS: The prevalence of headache and migraine was 71.3% (95% CI: 69.6-
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73.0) and 10.7% (95% CI: 9.4-12.1) respectively. Women showed a four-fold risk
greater than men and white skin people showed 1.4 times greater risk than those non-
white. Women taking oral contraceptives or shots against pregnancy showed a risk for
migraine 1.3 times greater than those women not taking these medicines. Socioeconomic
level and regular menstrual periods in the last three months were not found to be
associated with migraine.

CONCLUSIONS: Migraine is a disease that affects mainly women being associated
to the white skin color and use of hormonal contraceptives.

KEYWORDS: Migraine disorders, epidemology. Headache disorders,
epidemiologia. Prevalence. Adult. Risk factors. Cross-sectional studies.

INTRODUÇÃO

A enxaqueca é desencadeada por vários fatores, de
ordem intrínseca ou extrínseca, devido ao indivíduo
enxaquecoso possuir limiar mais baixo a certas ex-
posições, conduzindo a uma série de eventos e cul-
minando na dor.11

O primeiro critério sistemático para classificar as
cefaléias foi criado em 1962 pelo Ad Hoc Commit-
tee, do National Institute of Mental Health dos EUA.
Em 1988, a International Headache Society,8 por
meio da criação da classificação para critérios diag-
nósticos de cefaléias, neuralgias craniais e dor facial,
possibilitou que estudos de base populacional co-
meçassem a ser realizados com uma maior qualida-
de e comparabilidade. No ano de 2004, essa classi-
ficação foi atualizada sendo lançado o conceito de
enxaqueca crônica.

Na classificação da International Headache Society, a
enxaqueca está incluída no grupo de cefaléias primá-
rias, sendo considerada por alguns autores mais
incapacitante do que doenças como a hipertensão ar-
terial, a osteoartrite e a diabetes. Acarreta, além do so-
frimento individual, prejuízo econômico de custos
diretos (atenção médica, medicamentos) e indiretos
(diminuição da produtividade e falta ao trabalho).4

Quanto aos fatores associados à enxaqueca descritos
na literatura, há consenso de que as mulheres são as
mais afetadas.10,15 Outros determinantes de enxaque-
ca, tais como: idade, cor da pele, nível socioeconômi-
co, uso de anticoncepcionais e outros hormônios são
também mencionados, apesar de não haver consenso
quanto a essas associações. Em relação à idade, a mai-
or parte dos estudos mostra maior prevalência de en-
xaqueca no adulto jovem.5,7,14 Os resultados quanto à
cor da pele são discordantes: nos estudos de Waters20

(1994) e Stewart et al18 (1995) foi detectada associa-
ção entre enxaqueca e cor de pele branca, enquanto
Queiroz* (2001) não encontrou tal associação.

O mesmo acontece para a associação de enxaqueca
com variáveis socioeconômicas: alguns estudos mos-
tram que a enxaqueca está associada a baixo nível
socioeconômico,5,17 enquanto outros12 não mostram
tal associação.

É referido na literatura que um percentual expressivo
das mulheres (40 a 50%) tem ataques de enxaqueca
antes, durante ou logo após a menstruação, o que
aponta uma associação da enxaqueca com níveis
hormonais femininos. Outros autores consideram que
os anticoncepcionais hormonais podem não causar
alterações ou até melhorar os quadros de dor.3,16

O presente estudo teve por objetivo identificar a pre-
valência de enxaqueca em adultos durante o período
de um ano e verificar associações com fatores demo-
gráficos, socioeconômicos e, dentre as mulheres, a
utilização de anticoncepcional hormonal e menstrua-
ção regular. Isso poderá auxiliar a definir os grupos
de alto risco para enxaqueca.

MÉTODOS

De outubro a dezembro de 2003, realizou-se estudo
de delineamento transversal, na área urbana de Pelo-
tas, cidade ao sul do Brasil com aproximadamente
320 mil habitantes. Essa amostra foi selecionada por
múltiplos estágios, tendo como unidade amostral pri-
mária os setores censitários. Após estratificação con-
forme a renda média do responsável pela família, sor-
tearam-se 144 setores com probabilidade proporcio-
nal ao tamanho, dos 409 setores censitários da cida-
de. O número de domicílios dentro de cada setor cen-
sitário foi sorteado de forma sistemática, levando em

*Queiroz LP. Um estudo epidemiológico da cefaléia no distrito sede do município de Florianópolis, SC [dissertação]. Florianópolis:
Universidade Federal de Santa Catarina; 2001.
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conta seu tamanho, a média do número de domicílios
por setor foi em torno de 10. Todos os indivíduos dos
domicílios sorteados foram entrevistados, sendo que
a amostra restringiu-se a indivíduos de 20 a 64 anos.

Para o desfecho estudado, foi considerada uma preva-
lência de 10,7%, erro aceitável de 2,2 pontos percen-
tuais, acréscimo de 10% para perdas e efeito de deli-
neamento de 1,3, resultando em número amostral de
1.084 indivíduos. Em relação aos fatores de risco, o
tamanho da amostra estudado correspondeu a uma
margem de erro de 1,5 pontos percentuais, nível de
significância de 95%, poder de 80%, com riscos relati-
vos em torno de 1,7 para as variáveis demográficas e
socioeconômicas e de 1,5 para as variáveis hormonais.
Os indivíduos foram considerados como perdas (ou
não respondentes) após três contatos pelas entrevis-
tadoras e pelo supervisor do estudo. Houve 120 per-
das, recusas e exclusões, o que correspondeu a 4,4%
das pessoas elegíveis nos domicílios amostrados. As-
sim, foram entrevistadas 2.715 pessoas.

Foi utilizado o critério estabelecido pela International
Headache Society8 para definir o desfecho enxaque-
ca: presença de cefaléia com, no mínimo, cinco ata-
ques, com duração média de 4 a 72 horas (não trata-
das ou tratadas sem sucesso), com pelo menos duas
das seguintes características: localização unilateral,
qualidade pulsátil, intensidade moderada ou forte e
agravada por atividade física rotineira. No período
de dor, deveriam estar presentes pelo menos um dos
sintomas: náuseas e/ou vômitos, piora da dor com
luz (fotofobia) e piora da dor com sons (fonofobia).
Para definir provável enxaqueca foi utilizado o crité-
rio modificado, excluindo-se as variáveis número de
episódios e duração das crises, ocorridas durante o
último ano até 2003, data da pesquisa.

As variáveis independentes avaliadas foram: sexo,
cor da pele (categorizada em branca e não branca,
pelo entrevistador), escolaridade (anos completos de
estudo) e nível econômico medido pela classifica-
ção da Associação Brasileira de Empresas de Pesqui-
sa (ABEP), dividido em cinco categorias (onde A era
o grupo de mais alto nível econômico). Dentre as
mulheres da faixa etária de 20 a 49 anos, avaliou-se a
utilização de anticoncepcional hormonal (sim ou não)
e menstruação regular nos últimos três meses (sim ou
não) definida como “ter menstruado normalmente nos
últimos três meses”.

Efetuou-se a análise estatística pelo programa Stata
8.0. Utilizou-se regressão de Poisson, levando em con-
ta o efeito do delineamento. A medida de efeito foi a
razão de prevalência com seus respectivos intervalos
de confiança de 95%, dada a alta prevalência de enxa-

queca, quando o evento não é raro, os valores de odds
ratio tendem a ser superestimados. A análise ajustada
baseou-se em um modelo no qual as variáveis demo-
gráficas e socioeconômicas estavam em um primeiro
nível, seguidas pelas variáveis hormonais em um se-
gundo nível e o desfecho no último nível. Também
realizou-se análise estratificada por sexo.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesqui-
sa da Universidade Federal de Pelotas, e todos os in-
divíduos entrevistados foram informados dos aspec-
tos gerais da pesquisa, tendo sido obtido o consenti-
mento informado.

RESULTADOS

A maioria da população estudada era de cor de pele
branca (81%), mais da metade se encontrava na faixa
etária inferior aos 40 anos (52%), sendo 56% do sexo
feminino. Em relação ao nível socioeconômico, ob-
servou-se que 41% da população pertenciam às cate-
gorias mais baixas (D e E), conforme Tabela 1.

As variáveis menstruação e uso de anticoncepcional
hormonal também aparecem na Tabela 1. A amostra
foi constituída por 1.513 mulheres (56%), das quais
1.160 estavam na faixa etária de 20 a 49 anos. Destas,
30 estavam grávidas, sendo que as demais (n=1.130)
responderam as questões referentes à utilização de
anticoncepcional hormonal. Houve ainda 271 mu-
lheres do total de 1.160 que não menstruaram regu-
larmente nos últimos três meses devido a várias situa-

Tabela 1 - Descrição da amostra de adultos (20-64 anos),
conforme variáveis demográficas e socioeconômicas.
Pelotas, RS, 2003.
Variável* N %

Sexo
Masculino 1.202 44,3
Feminino 1.513 55,7

Idade (anos)
50-64 631 23,2
40-49 680 25,0
30-39 645 23,8
20-29 759 28,0

Cor da pele
Não branca 524 19,3
Branca 2.191 80,7

Nível socioconômico
A 138 5,1
B 566 20,9
C 899 33,3
D 935 34,6
E 165 6,1

Menstruação** (n=1.160)
Não 270 23,3
Sim 889 76,7

Anticoncepcional hormonal** (n=1.130)
Não 635 56,2
Sim 494 43,8

Total 2.715 100,0
*O máximo de valores ignorados foi 1,2%
**Somente para mulheres com idade entre 20 e 49 anos
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ções: gravidez, história de aborto recente, utilização
ininterrupta de anticoncepcional hormonal, meno-
pausa precoce e/ou problemas hormonais.

Das 889 mulheres que menstruavam regularmente nos
últimos três meses, 13,7% apresentavam enxaqueca
relacionada ao período menstrual. Das 494 que utili-
zavam anticoncepcional hormonal, 51% apresenta-

vam enxaqueca e 32,5% acusaram aumento da dor
com o uso de pílula ou injeção para não engravidar.

A prevalência dos sintomas de enxaqueca e a preva-
lência de cefaléia no último ano (71,3%; IC 95%:
69,6-73,0) são mostradas na Tabela 1.

A prevalência geral de enxaqueca no último ano foi
de 10,7% (IC 95%: 9,4-12,1), sendo cerca de quatro
vezes mais prevalente entre as mulheres do que entre
os homens. A prevalência de provável enxaqueca no
ano anterior foi de 10,9% (IC 95%: 9,8-12,1), sendo
que destes, 63% foram classif icados como não
enxaquecosos. O efeito de delineamento foi de 1,3,
coincidindo com o estimado no cálculo do tamanho
amostral, com correlação intraclasse de 0,019.

Na Tabela 2 estão ressaltadas as principais caracterís-
ticas da enxaqueca nessa população: 93,5% dos
enxaquecosos apresentavam algum tipo de limita-
ção nas suas atividades de vida diária na presença da
dor; 71,8% tinham dor do tipo latejante ou pulsátil e
86,5% pioravam da dor com atividades como cami-
nhar ou subir escadas.

A Tabela 3 mostra a análise bruta e ajustada por re-
gressão de Poisson, com as razões de prevalência e
seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Na
análise bruta, observou-se que as mulheres apresen-
taram quatro vezes mais enxaqueca do que os ho-
mens. A análise ajustada seguiu o modelo hierarqui-
zado, definido em Métodos. A variável sexo, quando

Tabela 2 - Características da enxaqueca em adultos (20-64
anos). Pelotas, RS, 2003.
Variável* n %

Localização da dor de cabeça
Em um dos lados 76 26,3
Alterna entre um e dois lados 64 22,1
Nos dois lados 149 51,6

Tipo de dor
Latejante/pulsátil 207 71,8
Pressão ou aperto 42 14,6
Fisgada ou pontada 28 9,8
Outro 11 3,8

Dor atrapalha atividades diárias
Não 19 6,5
Sim, um pouco 169 58,5
Sim, totalmente 101 35,0

Vontade de vomitar ou enjôo
Não 138 47,6
Sim 151 52,4

Piora na presença de luz
Não 30 10,4
Sim 259 89,6

Piora com barulhos
Não 20 6,9
Sim 269 93,1

Piora com atividades como caminhar, subir escadas
Não 39 13,5
Sim 249 86,5

Total 289 100,0
*O número máximo de valores ignorados foi menor que
1,0%

Tabela 3 - Análise bruta e ajustada por Regressão de Poisson (RP=razão de prevalências) para enxaqueca e fatores associados.
Pelotas, RS, 2003.

Variável**** Análise bruta Análise ajustada
 % Valor p RP (IC 95%)  Valor p  RP (IC 95%)

Sexo (n=2.715) <0,001* <0,001*
Masculino 3,9 1,0 1,0
Feminino 16,2 4,2 (3,0-5,9) 4,3 (3,0-6,0)

Idade (anos) (n=2.715) 0,1** 0,09**
50-64 9,0 1,0 1,0
40-49 10,6 1,2 (0,8-1,6) 1,2 (0,8-1,7)
30-39 11,6 1,3 (0,9-1,8) 1,3 (1,0-1,8)
20-29 11,6 1,3 (0,9-1,8) 1,3 (0,9-1,7)

Cor da pele (n=2.715) 0,05* 0,02*
Não branca 8,4 1,0 1,0
Branca 11,3 1,3 (1,0-1,8) 1,4 (1,1-1,8)

Nível socioeconômico (n=2.715) 0,3* 0,2*
5º quintil 11,8 1,0 1,0
4º quintil 9,1 0,9 (0,6-1,2) 0,8 (0,6-1,3)
3º quintil 10,4 0,7 (0,5-1,0) 0,7 (0,6-1,2)
2º quintil 11,4 0,9 (0,6-1,3) 0,8 (0,6-1,1)
1º quintil 14,2 0,9 (0,6-1,3) 0,8 (0,6-1,2)

Menstruação*** (n=1.160) 0,09* 0,08*
Não 20,2 1,0 1,0
Sim 15,7 0,8 (0,6-1,1) 0,7 (0,5-1,0)

Anticoncepcional*** (n=1.130) 0,03* 0,04*
Não 14,3 1,0 1,0
Sim 19,1 1,3 (1,1-1,7) 1,4 (1,1-1,8)

*Teste de heterogeneidade
**Teste de tendência linear
***Somente para mulheres com idade entre 20 e 49 anos; pertencem ao segundo nível do modelo de análise
****Número máximo de valores ignorados foi de 1,2%; variáveis demográficas e socioeconômicas pertencem ao primeiro
nível do modelo de análise
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ajustada para idade, cor da pele e nível socioeconô-
mico permaneceu significativamente associada com
enxaqueca (p<0,001). Idade e nível socioeconômico
não mostraram associação com enxaqueca em ambas
análises. As pessoas de cor de pele branca apresenta-
ram 30% mais enxaqueca do que as pessoas de cor
parda ou preta. Essa associação permaneceu signifi-
cativa mesmo após o controle para as variáveis so-
cioeconômicas e demográficas.

Menstruar regularmente nos últimos três meses não
se mostrou associado à enxaqueca em ambas análi-
ses. As mulheres que utilizaram anticoncepcional
hormonal apresentaram um risco 40% maior de ter
enxaqueca comparadas às que não utilizam esse mé-
todo; essa associação permaneceu, mesmo após con-
trole para variáveis demográficas, socioeconômicas
e menstruação regular.

Todas as análises acima também foram estratificadas
por sexo, mas os resultados (não apresentados) foram
semelhantes aos de toda a amostra.

DISCUSSÃO

A ampla variabilidade da prevalência de enxaqueca
em nível mundial é intrigante. Em um primeiro mo-
mento, pensa-se em atribuir um fator geográfico como
possível causa para esta variabilidade. Entretanto,
avaliando os achados da literatura, conclui-se não
haver consistência no sentido de que, um determina-
do continente, ou zona geográfica apresente, siste-
maticamente, prevalências mais altas de enxaqueca
do que outros lugares.

A composição demográfica dos diferentes estudos
poderia ser outro fator determinante dessa variabilida-
de da prevalência de enxaqueca, já que mulheres e
pessoas jovens apresentam maior risco para esta mor-
bidade, segundo a literatura. O estudo de meta-análise
de Stewart et al18 (1995) mostrou que sexo e idade são
os principais fatores responsáveis pela variação nos
achados de prevalência da enxaqueca. Por meio da
análise por regressão linear, os autores apontaram que
o sexo é responsável por 15% dessa variabilidade, e,
somado à idade, responde por 30% de tais diferenças.

Os resultados do presente estudo são semelhantes aos
de Rasmussen14 (1993) em cuja pesquisa de base po-
pulacional, em Copenhague, na Dinamarca, encontrou
prevalência de enxaqueca de 10% em indivíduos de
25 a 64 anos. O estudo de Queiroz* (2001), em indiví-
duos de 15 a 64 anos, na cidade de Florianópolis, Bra-
sil, relata prevalência duas vezes maior (22,1%). É

improvável que o fato de a faixa etária estudada por
Queiroz ter incluído pessoas de 15 anos possa explicar
tamanha diferença.

Dois outros aspectos merecem ser destacados na in-
terpretação dos achados. Um deles diz respeito à pos-
sível sub-estimativa da prevalência de enxaqueca, já
que as pessoas, com tratamento adequado, responde-
riam negativamente a pergunta sobre a presença de
cefaléia no último ano. Outro fator a ser salientado é
a possibilidade de um viés de memória, minimizado
no estudo pela presença de cefaléia apenas no “últi-
mo ano”. Esses dois pontos também foram limitações
para os demais estudos mencionados, não sendo, por-
tanto, responsáveis pela prevalência de cerca de 10%
neste estudo comparada às prevalências de 5%5 em
alguns locais até 20%* em outros. Outra possibilida-
de que deve ser analisada é que muitos estudos utili-
zam o critério modificado, considerando casos pro-
váveis e casos possíveis, que se considerados no pre-
sente estudo, levariam a uma prevalência de 18% de
enxaqueca.

As características da enxaqueca observadas na amos-
tra estudada estão de acordo com o que é descrito na
literatura, ou seja, a maioria dos enxaquecosos apre-
senta dor do tipo latejante ou pulsátil, dificuldade de
realização de atividades da vida diária, bem como
piora da dor com ruídos, presença de luz ou ativida-
des físicas.

Dentre os fatores associados à enxaqueca, destaca-se
o sexo feminino como tendo maior risco para enxa-
queca do que o sexo masculino. Esse achado é unâni-
me na literatura e é possível que a explicação seja
decorrente das variações hormonais que as mulheres
sofrem no decorrer do ciclo sexual.19 Outras cefaléias,
como cefaléia tensional, também apresentam maior
prevalência em grupos femininos, verificado em um
estudo de base populacional em Porto Alegre.2

A associação entre enxaqueca e cor da pele branca
apresentou-se consistente com outros estudos, poden-
do ser decorrente de uma possível vulnerabilidade
genética.1,18,20

A diferença de prevalência de enxaqueca nas dife-
rentes faixas etárias é mais pronunciada em mulheres
do que em homens, segundo vários autores.9,24 No
presente estudo, não houve variação do resultado
analisando homens e mulheres em conjunto e aquela
realizada somente para o grupo do sexo feminino. No
sexo feminino, apesar de não ter havido diferença
significativa quanto às várias faixas etárias, houve

*Queiroz LP. Um estudo epidemiológico da cefaléia no distrito sede do município de Florianópolis, SC [dissertação]. Florianópolis:
Universidade Federal de Santa Catarina; 2001.
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um leve decréscimo a partir dos 40 anos, com a mais
baixa prevalência na faixa etária acima de 50 anos, o
que é consistente com os estudos de Waters20 (1994)
e Henry et al9 (2002).

Queiroz* (2001), avaliando a associação entre enxa-
queca e variáveis indicativas socioeconômicas, não
encontrou associação entre enxaqueca e nível de ins-
trução, embora tenha encontrado uma tendência line-
ar de quanto menor a renda familiar, maior a prevalên-
cia de enxaqueca. A situação econômica no presente
estudo, avaliada em quintis, não se mostrou associada
significativamente com enxaqueca, o que é consisten-
te com estudos europeus atuais, conduzidos em países
como Hungria, Alemanha, Bélgica e Dinamarca, já ci-
tados anteriormente. Aparentemente, diferente da mai-
oria das doenças, a enxaqueca não parece ter influên-
cia de fatores socioeconômicos, mas demográficos.

Ao estudar-se a associação entre enxaqueca e mens-
truação, deve ser considerada uma diferença entre
enxaqueca menstrual e enxaqueca relacionada à
menstruação. A enxaqueca pode estar relacionada à
menstruação, mas não ocorrer exclusivamente nesse
período e a enxaqueca menstrual, propriamente dita,
ocorre exclusivamente nesse período. Ambas são exa-
cerbadas pelas alterações nos níveis de estrógeno. O
presente estudo avaliou a associação entre enxaque-
ca e mulheres que menstruam regularmente, na faixa
etária de 20 a 49 anos, não encontrando diferença
significativa entre presença de enxaqueca e menstru-
ação regular nos últimos três meses.

Couturier et al6 realizaram um estudo de base popula-
cional na Holanda, com 1.181 mulheres de 13 a 55

anos, encontrando uma prevalência de enxaqueca
menstrual de 3%. Rasmussen13 em uma amostra alea-
tória, em Copenhague, verificou que 24% das mulhe-
res declaravam menstruação como fator precipitante
de enxaqueca, sendo que destas, 67% tinham seus ata-
ques de dor um a dois dias antes da menstruação.

Quando se avalia a utilização de anticoncepcionais
hormonais e a prevalência de enxaqueca, deve-se
considerar a possibilidade de causalidade reversa.
Isso porque a prevalência de enxaqueca foi avalia-
da no último ano, enquanto a utilização de anticon-
cepcional hormonal foi avaliada no momento atual.
Para uma conclusão mais específica, seria necessá-
rio avaliar o tempo de utilização e o tipo de anticon-
cepcional hormonal utilizado. Não há um consenso
na literatura sobre este aspecto, principalmente por-
que há uma variabilidade de composições nos anti-
concepcionais atuais, visto que muitas combinações
são testadas para tratamento de enxaqueca. Becker3

(1999) e Silberstein & Merrian,16 (1999) em seus
artigos de revisão, destacam que o uso de anticon-
cepcional hormonal pode piorar a enxaqueca pré-
existente, não ocasionar mudanças, ou até mostrar
melhorias, sendo que uma variabilidade individual
contribui para que isso ocorra.

Pesquisas com maior especificação dos anticoncep-
cionais hormonais, tais como tipo e tempo de uso,
devem ser realizadas para melhor esclarecimento da
associação entre enxaqueca e anticoncepção. Tam-
bém pode ser considerada como limitação do estudo
a não inclusão de variáveis como estado marital even-
tos produtores de stress e outras variáveis, além da
não determinação de enxaqueca crônica.

*Queiroz LP. Um estudo epidemiológico da cefaléia no distrito sede do município de Florianópolis, SC [dissertação]. Florianópolis:
Universidade Federal de Santa Catarina; 2001.
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