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O diagnóstico de enxaqueca baseia-se essencialmente na anamnese. Tem sido 

citado na literatura, de forma não sistemática, que vários sintomas referidos por 

crianças ocorrem mais naquelas com enxaqueca que nas demais. Esses sintomas 

são: distúrbio de sono ( D S ) , dor abdominal recorrente ( D A R ) , cinetose ( C ) , hiper¬ 

atividade ( H ) , vertigens ( V ) , dores do crescimento ( D C ) , vômitos cíclicos ( V C ) e 

pseudoangina ( P ) 1 , 3 , 5 , 9 - 1 2 , 1 4 , 1 7 - 1 9 , 2 2 , 2 4 . 2 7 , 3 0 , 3 3 - 3 5 , 3 7 . O antecedente familiar é tam

bém considerado um dado importante para o diagnóstico de e n x a q u e c a 2 , 4 , 6 , 8 , 9 , 3 1 . 

Del Bene 9 , que estudou na infância esses sintomas, em conjunto, e o ante

cedente familiar de cefaléia, denominou-os fatores de risco de cefaléia em 

crianças. Na maioria dos estudos esses sintomas são analisados quer isola

damente, quer agrupando número pequeno deles. Esses estudos referem-se 

alguns a crianças normais, outros a crianças com cefaléia em geral ou enxa

queca e, mesmo, com outras síndromes n e u r o l ó g i c a s 7 , 1 3 , 1 5 , 1 6 , 2 0 , 2 1 , 2 3 , 2 5 , 2 6 , 2 8 , 2 9 . 

O objetivo deste trabalho é verificar se esses sintomas ( D S , D A R , C, H, 

V, DC, VC, e P ) e o antecedente familiar de cefaléia e de enxaqueca, são 

mais freqüentes em crianças com enxaqueca na faixa etária de 7 a 15 anos e 

se há diferença quanto ao sexo. 

MATERIAL, E MÉTODOS 

Separamos dois grupos de crianças denominados A e B. No grupo A foram 
incluídos 68 pacientes do SITC, com idade de 7 a 15 anos e com diagnóstico de 
enxaqueca estabelecido segundo os critérios de Prensiky e Sommer (3i), que estabe
lecem a enxaqueca como cefaléia recorrente, separada por intervalos livres de dor e 
associada a pelo menos três dos seguintes achados: 1 — dor abdominal, náusea ou 
vômito; 2 — localização unilateral; 3 — caráter latejante; 4 — alívio após breve 
período de sono; 5 — aura; 6 — história familiar. No grupo B, foram incluídos 68 
alunos de escola pública estadual cuja entrevista com questionário padrão de pergun
tas dirigidas, revelou nunca terem cefaléia. O número dc entrevistados foi o neces
sário para ser pareado com o grupo A segundo o sexo e idade. Em ambos os grupos 
foram colhidos os dados sobre: antecedente familiar de enxaqueca no pai, mãe, tios 
o avós; ocorrência de DS, DAR, C, H, V, DC, VC e P nos pacientes. Esses sintomas 
foram assim considerados: distúrbio de sono — ocorrência de sono agitado, soniló-
quio, terror noturno, jactatio capitis, bruxismo, sonambulismo e enurese; dor abdo
minal recorrente — crises recorrentes de dor semelhante a cólica, que aparecem 
subitamente e duram minutos ou horas, geralmente localizada na região periumbilical 
e que se irradia por todo o abdome; cinetose — crises de mal estar, palidez, náusea 
e vômito quando andam em veículos; hiperatividade — comportamento inadequado, 
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com excesso de atividade motora e déficit de atenção, referido pela família ou 
observado por médico; vertigens — episódios recorrentes de tontura rotatória por 
segundos, acompanhada eventualmente por perspiração, palidez, náusea e vômito, sem 
perda de consciência ou modificação pela mudança postural; dores do crescimento — 
sensações recorrentes de dor incaracterística não articular e sem fenômenos inflama
tórios, que se iniciam à tarde e desaparecem pela manhã; vômitos cíclicos — episódios 
recorrentes de vômitos espontâneos ou desencadeados ou agravados por odores ou 
estímulos visuais, como ver outra pessoa vomitando ou ouvir falar sobre o assunto, 
podendo os vômitos aparecer de forma súbita, persistir por horas ou até alguns 
dias, levar a desidratação e fraqueza; pseudoangina — dor torácica episódica recor
rente, semelhante a angina sem, contudo, ser encontrada qualquer evidência de 
anormalidade cardíaca. 

Os dados obtidos no grupo A foram comparados aos do grupo B. Os dados 
referentes aos antecedentes familiares são apresentados em tabela. Consideraram-se 
sintomas acumulados a ocorrência de DS, DAR, C, H, V, DC, VC e P de forma 
variadamente associada em cada caso, sendo apresentados em gráfico percentual. A 
ocorrência dos sintomas concomitantes ou não, em cada grupo, por sexo, foi apre
sentada em tabelas. Os dados específicos da comparação de cada sintoma, por sexo, 
entre o grupo A e B, foram resumidos em tabela. A análise estatística foi feita 
pelo teste do y2 ou Exato de Fisher; para a rejeição da hipótese de nulidade, usou-se 
valor igual ou menor que 0,05 (5%) ; quando o valor da estatística calculado apresen
tou-se significante, usamos um asterisco Não foi feita análise estatística quando 
estudamos a freqüência absoluta e relativa (em percentagem) dos sintomas. 

RESULTADOS 

No grupo A todos os 68 pacientes tinham diagnóstico de enxaqueca (enxaqueca 

comum, 50 = 75,5%; enxaqueca clássica, 14 = 20,6%; enxaqueca basilar, 4 • = 5,9%). 

A faixa etária foi dos 7 aos 15 anos, sendo 30 do sexo masculino e 38 do sexo 

feminino tanto no grupo A como no grupo B; a maioria estava abaixo dos 13 anos. 

A distribuição por sexo e idade em anos completos consta da tabela 1. O antecedente 

familiar de cefaléia em geral no grupo A apareceu em 51 (75%) e, no grupo B, em 

33 (48,6%); o antecedente de enxaqueca apareceu no grupo A em 43 (63,2%) e 

no grupo B, em 9 (13,2%); houve predominância significante de ambos os antecedentes 

no grupo A (Tabela 2). A freqüência absoluta e relativa ( % ) dos sintomas DS, DAR, 

C, H, V, DC, VC e P em cada sexo consta das tabelas 3 e 4 e dos gráficos I 

Idade (em anos completos) 
Sexo — Total 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Masculino 0 2 7 3 4 10 3 0 1 30 

Feminino 3 3 9 4 2 4 10 1 2 38 

Total 3 5 16 7 6 14 13 1 3 68 

Tabela 1 — Crianças do grupo A ou B, segundo o sexo e idade. 

Grupo A Grupo B 

Antecedente de cefaléia 51 (75,0%) * 33 (48,6%) 

Antecedente de enxaqueca 43 (63,2%) * 9 (13,2%) 

Tabela 2 — Antecedente familiar de cefaléia em geral e de enxaqueca nos grupos A e B. 
* P < 0.05. 



Sexo 
Sintoma 

masculino feminino 

i % n % 

DS 12 40,0 15 39,4 

DAR 14 46,6 20 52,6 

C 13 43,3 16 42,1 

H 8 26,6 9 23,6 

V 10 33,3 8 21,0 

DC 7 23,3 15 39,4 

VC 7 23,3 8 21,0 

P 4 13,3 0 00,0 

Nenhum 3 10,0 4 10,5 

Tabela 3 — Freqüência absoluta («) e relativa ( % ) dos sintomas, concomitantes ou não, 
em relação ao sexo (masculino, 30; feminmo, 38) no grupo A. Legenda: DS, distúr
bio do sono; DAR, dor abdominal recorrente; C, cinetose; H, hiperatwidade ; V, 
vertigens; DC, dores de crescimento; VC, vômitos cíclicos; P, pseudoangina. 

Sexo 

Sintoma masculino feminino 
n % n % 

DS 3 10,0 19 50,0 

DAR 0 0,0 1 2,6 

C 4 13,3 8 21,0 

H 2 6,6 2 5,2 

V 0 0,0 2 5,2 

DC 2 6,6 3 7,8 

VC 1 3,3 1 2,6 

P 1 3,3 1 2,6 

Nenhum 20 66.6 12 31,5 

Tabela 4 — Freqüência absoluta («) e relativa {%) dos sintomas, concomitantes ou não, 
em relação ao sexo (masculino, 30; feminino, 38) no grupo B. Legenda: DS, distúr
bio do sono; DAR, dor abdominal recorrente; C, cinetose; H, hiperatividade; V, 
vertigens; DC, dores de crescimento; VC, vômitos cíclicos; P, pseudoangina. 

e I I (Fig. 1). A análise estatística, quanto ao sexo, demonstrou predominância no 

sexo masculino de P no grupo A e ausência dos sintomas no grupo B; há predomi

nância no sexo feminino de DS no grupo B (Tabela 5). Observa-se, pelos gráficos 

I I I e IV (Fig. 2) que a percentagem de dois ou mais sintomas acumulados é visivel

mente maior no grupo A do que no grupo B. O resumo da significância estatística 

da comparação, nos grupos A e B, da ocorrência dos sintomas mostrou que: DAR, 

C, H, V e VC predominam no grupo A independentemente do sexo; DS predomina 

no grupo A no sexo masculino; DC predomina no grupo A no sexo feminino. Para 

pseudoangina não foi encontrada diferença estatística. A ausência dos sintomas foi 

significantemente maior no grupo B, ou seja, a não ocorrência dos sintomas referidos 

é maior nas crianças sem cefaléia. 



Sintoma Comparação 

A B d 9 d9 

o" x $ d x 9 A x 3 A x B A x B 

DS (cf * 9 ) (tf < 9 ) * (A > B ) * (A * B ) (A « B ) 

DAR ( d * 9 ) ( d * ?) (A > B ) * (A > B ) * (A > B ) * 

C (rf* * ) (tf « ?) (A > B ) * (A > B ) * (A > B ) * 

H (o* * 9 ) ( t f* 9 ) (A > B ) * (A > B ) * (A > B ) * 

V (o* « 9 ) (tf « 9 ) (A > B ) * (A > B ) * (A > B ) * 

DC ( r f * 9 ) ( t f* 9 ) (A « B ) (A > B ) * (A > B ) * 

VC (d * 9 ) ( d * 9 ) (A > B ) * (A > B ) * (A > B ) * 

P ( d > 9 ) * ( d « 9 ) (A * B ) ( A - B ) (A « B ) 

Ausência 

( d « 9 ) ( d > 9 ) * (A < B ) * (A < B ) * (A < B) 

Legenda 

tf - masculino > = maior 

9 = feminino < = menor 

d 9 = d + 9 * = significante 

ts - não significante A = grupo com enxaqueca 

B = grupo sem cefaléia 

Tabela 5 — Resumo da significância estatística para os dados específicos dos sinto
mas e ausência dos sintomas. 

COMENTÁRIOS 

Critérios para o diagnóstico de enxaqueca em crianças permitem que se 

obtenham casuísticas mais uniformes. O critério de Prensky e Sommer 32 leva 

em conta o maior número de dados e porisso foi o escolhido neste estudo. 

A importância de se estudar o antecedente familiar de enxaqueca e os 

sintomas que analisamos reside, no fato de que a sua presença pode contribuir 

para aumentar as possibilidades diagnosticas da enxaqueca na criança. O caráter 

hereditário é importante e na literatura é referido antecedente familiar positivo 

em 50 a 90% dos pacientes com enxaqueca. A análise estatística de nossa 

casuística mostrou que o antecedente familiar, tanto de cefaléia em geral como 

de enxaqueca, é maior nas crianças com enxaqueca e faixa etária de 7 a 15 
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Fig. 1 — Gráficos I e II. Percentagem de ocorrência dos sintomas DS, DAR, C, H, V, 
DC, VC e P, concomitantes ou não, nos 30 casos do seixo masculino e nos 38 do sexo 
feminino. Gráfico I (no alto), casos do grupo A, com enxaqueca. Gráfico II (em 
baixo), casos do grupo B, sem cefáléia. 

anos do que naquelas sem cefaléia e mesma faixa etária. A incidência de 

antecedente familiar de enxaqueca nos pacientes do grupo A foi semelhante à 

encontrada na literatura (63 ,23%). 

DS, D A R , C, H, V , DC, V C e P estão freqüentemente associados ao quadro 

da enxaqueca segundo diversos autores. Esses sintomas podem ser referidos pe

los pais ou podem ser observados pelo médico, trazendo objetividade à anamnese. 

O estudo desses sintomas tem sido feito de forma pouco regular e por critérios 

diversos, determinando resultados dificilmente comparáveis. Outras vezes os sin

tomas referidos são estudados isoladamente. Os autores estudam grupos de 

crianças com diagnóstico de cefaléia em geral ou especificamente com enxaqueca. 

A faixa etária e o grupo controle não são estabelecidos de forma uniforme. Del 

B e n e 9 mostrou que DS, D A R , V, D C e V C predominavam no grupo de crianças 
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Fig. 2 — Gráficos III e IV. Freqüência em percentagem dos sintomas acumulados. Grá

fico III, casos do grupo A, com enxaqueca. Gráfico IV, oasos do grupo B, sem 
cefaléia. 

com cefaléia em relação aos controles. H não mostrou diferença estatística. Esse 

autor estudou crianças com idade média de 11 anos e considerou a cefaléia e 

não especificamente a enxaqueca. Além disso, o grupo controle foi de crianças 

com e sem antecedente familiar de cefaléia. Apesar disso, o autor considerou 

esses sintomas associados ao antecedente familiar de cefaléia como fatores de 

risco de cefaléia em criança. Outros autores se referem aos sintomas enumerados 

como parte do quadro clínico da enxaqueca, sem maiores contribuições para o 

diagnóstico. 

Na seqüência de nossos estudos vamos procurar responder a outras per

guntas, tais como se os sintomas estudados incidem mais em crianças com enxa

queca que naquelas com outras patologias, como por exemplo epilepsia ou dis

túrbios de aprendizagem. Nesta linha de pesquisa vamos tentar estabelecer a 

real importância deste grupo de sintomas de modo a poder confirmá-los como 

fatores de risco da enxaqueca. 

Em conclusão, neste trabalho mostra-se que o antecedente familiar de en

xaqueca e ou de cefaléia em geral e dor abdominal recorrente, cinetose, verti

gens, hiperatividade, vômitos cíclicos, em ambos os sexos, distúrbio de sono 



no sexo masculino, dores do crescimento no sexo feminino, incidem mais nas 

crianças com enxaqueca na faixa etária de 7 a 15 anos, em comparação com 

crianças sem cefaléia e pareadas por idade e sexo. Pseudoangina não mostrou 

diferença significante. 

RESUMO 

A comparação de dois grupos de crianças (grupo A , com enxaqueca e gru

po B, controle, sem cefaléia) com idade de 7 a 15 anos mostrou quanto à 

ocorrência de distúrbio de sono, dor abdominal recorrente, cinetose, hiperativi¬ 

dade, vertigens, dores do crescimento, vômitos cíclicos, pseudoangina e ante

cedente familiar de cefaléia em geral e/ou enxaqueca que: predomina no grupo 

A, dor abdominal recorrente, cinetose, vertigens, hiperatividade, vômitos cíclicos, 

em ambos os sexos; distúrbio de sono no sexo masculino e dores do crescimento, 

no feminino; antecedente familiar de cefaléia em geral e/ou enxaqueca. Pseu

doangina não mostrou diferença significante. Discute-se a possibilidade de se

rem considerados esses fatores como fatores de risco para o diagnóstico de 

enxaqueca. 

SUMMARY 

Migraine risk factors in school children. 

The occurence of sleep troubles, recurrent abdominal pain, motion sickness, 

hyperactivity, dizziness, limb pain, cyclic vomiting, pseudoangine and the headache 

or migraine family history have been studied in 68 children migraine sufferers 

and compared to 68 non-headache sufferers whose ages range from 7 to 15. 

Data have revelead a significant predominance of those symptoms and family 

histories in migraine sufferers except pseudoangine which has had no signific

ance, sleep troubles significant only in males and limb pains in females. The 

possibility of considering those factores as migraine risk factors is discussed. 
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