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Resumo

As cefaleias são patologias com de elevada prevalência populacional e de im-
pacto substancial em termos de saúde pública, sendo atualmente a segunda causa 
mundial de anos vividos com incapacidade. O acesso destes doentes ao tratamento 
certo, no momento certo tem o potencial de diminuir substancialmente o impacto 
individual, social e económico destas patologias. 

Neste sentido, a Sociedade Portuguesa de Cefaleias, seguindo as orientações da Euro-
pean Headache Federation e da campanha Lifting-the-Burden (com relações oficiais com 
a Organização Mundial de Saúde), elaborou a presente proposta de definição da organi-
zação dos serviços de apoio clínico para doentes com cefaleias em Portugal. 

Neste documento pretende-se adaptar à realidade portuguesa as recomendações 
internacionais, avaliando a da necessidade de cuidados em cefaleias em Portugal e 
organizando o consumo de recursos de saúde através de um modelo de integração 
de cuidados multinível – desde a educação para a saúde, atendimento nos cuidados 
de saúde primários e referenciação para consultas de neurologia ou monotemáticas 
em cefaleias e/ou centros de cefaleias ou unidades de referência. 

Abstract

Headaches are very prevalent disorders with substantial impact in terms of pub-
lic health, being currently the second worldwide cause of years lived with disability. 
Headache patients’ access to the right treatment at the right time has the potential to 
substantially decrease the individual, social and economic impact of these disorders. 

With this purpose, the Portuguese Headache Society, following the guidelines of 
the European Headache Federation and the Lifting-the-Burden campaign (with official 
relations with the World Health Organization), prepared a proposal to define the or-
ganization of clinical support services for headache patients in Portugal.

The present document intends to adapt the international recommendations to the 
Portuguese reality, assessing the need for headache care in Portugal and organizing 
health resources through integrated multilevel care model – from health education, 
primary health care and referral for neurology or monothematic consultations in head-
ache and / or headache centers or specialized units.
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Introdução
As cefaleias representam um grupo de patologias ex-

tremamente frequentes e diversas, cujo impacto oscila 
entre situações raras, autolimitadas e de baixo impac-
to (por exemplo a cefaleia por compressão externa) a 
situações de risco vital e emergentes (por exemplo a 
cefaleia súbita explosiva).1 As patologias mais frequen-
tes são as cefaleias primárias, cujo impacto é de enorme 
relevância em termos individuais (de sofrimento, incapa-
cidade temporária recorrente e perda de qualidade de 
vida) e ainda maior em termos de saúde pública. Destas, 
o paradigma é a enxaqueca, atualmente considerada a 
primeira causa de anos vividos com incapacidade nos 
indivíduos com menos de 50 anos2 e a mais relevante 
em termos de impacto económico, sobretudo por per-
da de produtividade laboral.3-5 Este impacto é mitigável, 
dado que o diagnóstico destas patologias é acessível e 
de baixo custo e existem várias opções terapêuticas vá-
lidas e eficazes. Apesar disto, há evidência de subdiag-
nóstico e que as terapêuticas não são disponibilizadas de 
forma eficiente e equitativa.6,7 Por outro lado, o grupo 
das cefaleias secundárias, embora menos expressivo em 
termos de frequência e de impacto populacional (dado 
que as cefaleias são, neste grupo, habitualmente um dos 
sintomas de outra patologia) tem enorme impacto in-
dividual e relevância clínica, dado que podem colocar 
problemas de diagnóstico diferencial e orientação diag-
nóstica e terapêutica que são difíceis de ultrapassar se os 
clínicos tiverem pouca formação nestas patologias.

Pelo exposto, a Sociedade Portuguesa de Cefaleias, 
entidade científica que a nível nacional se dedica ao estu-
do das cefaleias e ao desenvolvimento da formação pós-
-graduada em cefaleias, reunindo os profissionais com 
diferenciação específica nesta área, em sintonia com a 
European Headache Federation e a campanha Lifting-
-the-Burden (com relações oficiais com a Organização 
Mundial de Saúde) considera que é de extrema rele-
vância uma proposta de definição da organização dos 
serviços de apoio clínico para doentes com cefaleias em 
Portugal. O objetivo ultimo é garantir a qualidade des-
tes serviços, ou seja, que os serviços corretos estejam 
disponíveis a quem deles necessita de forma atempada, 
proporcionada, eficiente e custo-efetiva.8

Neste documento foi efetuada a transposição e ade-
quação para a realidade nacional das recomendações 
europeias a respeito da organização dos serviços de saú-
de para os doentes com cefaleias8-10 assim como da qua-
lificação necessária dos profissionais11 envolvidos nestas 
unidades. Não se pretende, neste documento, deter-
minar as necessidades formativas pré ou pós-graduadas 

dos profissionais de saúde envolvidos, assim como não 
são objetivos estabelecer critérios de diagnóstico, indi-
cações para a investigação complementar ou orienta-
ções terapêuticas – todos estes aspetos são avaliados 
independentemente, em documentação e sede própria. 
No entanto, dado que a qualificação profissional está 
intrinsecamente ligados com as recomendações de or-
ganização de serviços, presume-se que será influenciada 
e influenciará as mesmas, pelo propósito final de me-
lhorar a qualidade vida daqueles que são afetados por 
cefaleias.12

1. Avaliação da necessidade de cuidados em 
cefaleias em Portugal

Estudos populacionais estimam que, por cada 
1 000 000 de pessoas que vivam na Europa, existam9:

• �110 000 adultos com enxaqueca, dos quais 90 000 
com incapacidade significativa;

• �600 000 adultos com cefaleias tipo tensão não ne-
cessariamente incapacitantes;

• �30 000 adultos com cefaleias diárias ou quase diá-
rias, incapacitantes e cuja maioria utiliza analgésicos 
de forma excessiva.

Daqui se depreende que cerca de 120 000 adultos 
por cada 1 milhão de habitantes (aproximadamente 
12% da população) teria benefício no tratamento das 
suas cefaleias, o que é suportado por dois estudos, um 
no Reino Unido onde cerca de 17% das consultas dos 
médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF) são por 
cefaleias, e outro na Dinamarca, revelando que 11% da 
população foi ao médico por cefaleias, no último ano.9

Considerando os dados portugueses,13 que revelam 
uma prevalência de enxaqueca episódica de 19,97% 
(dos quais 37% com mais de 4 dias por mês com dor), 
23,5 % de cefaleias crónicas (dos quais 1,5% com en-
xaqueca) e 70,5% de cefaleias tipo tensão (dos quais 
65% episódicas) e a população recenseada em 2011,14 
as estimativas seriam:

• �2 100 167 (ou 200 000 por milhão) de adultos com 
enxaqueca episódica, dos quais 780 392 (ou 74 000 
por milhão) com incapacidade significativa (e pro-
vável indicação para profilaxia);

• �6 859 115 (ou 650 000 por milhão) com cefaleias 
tipo tensão não incapacitantes;

• �747 620 (ou 71 000 por milhão) com cefaleias cróni-
cas (enxaqueca e cefaleia tipo tensão) incapacitantes.

Por analogia, estimar-se-ia que cerca de 145 000 
adultos por cada 1 milhão de habitantes (aproximada-
mente 14,5% da população) terá benefício no trata-
mento das suas cefaleias em contexto de cuidados de 
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saúde. Assume-se que apenas 50% dos indivíduos que 
beneficiariam de cuidados de saúde em relação às suas 
cefaleias efetivamente procurem esses cuidados de saú-
de,9 que são quase universalmente prestados em âmbito 
de cuidados ambulatórios; a estimativa de internamento 
nesta patologia é inferior a 1%.9 Considerando que a 
organização do Serviço Nacional de Saúde Português é 
efetuada por níveis de proximidade e diferenciação téc-
nica, propõe-se que a gestão destas patologias respeite 
a mesma abordagem e o plano de redes de referencia-
ção,15 de acordo com o exposto de seguida.

Estima-se que 90% destes doentes apresentem qua-
dros clínicos pouco complexos que, embora necessitem 
de acompanhamento médico, não requerem conheci-
mento técnico-científico diferenciado e podem/devem 
idealmente ser geridos nas unidades funcionais de cui-
dados de saúde primários, ou seja, cerca de 65 250 in-
divíduos por milhão vão requerer avaliação por médicos 
especialistas em MGF, devido a queixas de cefaleias.

Cerca de 10% dos doentes serão casos de maior 
dificuldade de gestão clínica, devido quer à complexi-
dade e agressividade da patologia, mas frequentemente 
também pela existência de comorbilidades que limitam 
ou dificultam a eficácia das estratégias disponíveis. Estes 
tem indicação para serem avaliados em cuidados mais 
diferenciados que são, no contexto Português, consultas 
de Neurologia, existentes em centros de nível II/ III/ IV.16 
Assim, 7 250 indivíduos por milhão necessitam de ava-
liação e seguimento em consulta de Neurologia, devido 
a queixas de cefaleias. 

Destes, cerca de 10% (1% do total, ou seja 1 450 
por milhão – 14 500 a nível nacional) terão cefaleias 
complexas com comorbilidades múltiplas e necessitarão 
de abordagem multidisciplinar, dedicada, com técnicas 
e terapêuticas diferenciadas e por vezes necessidade de 
internamento, pelo que deverão ser avaliados em sede 
de consulta dedicada, idealmente multidisciplinar e asso-
ciada a centro de investigação/formação ou académico 
na área das cefaleias – centros de nível I.16 Prevendo-se 
nos próximos anos a emergência de marcada inovação 
terapêutica nesta área, poderá ser inclusivamente pro-
posta a criação de Centros de Referência em Cefaleias, 
à semelhança dos existentes para outras patologias,17 
reconhecendo a necessidade de especialização das al-
ternativas terapêuticas, acompanhada de avaliação dos 
cuidados e dos resultados, assim como com a imple-
mentação sistemática da investigação e formação. Estes 
tipos de centros necessitam de enquadramento no mo-
delo atual de referenciação, financiamento e de contra-
tualização.16

A taxa de procura de terapêutica deste conjunto de 
indivíduos severamente afetados será potencialmente 
superior a 50%, embora não se conheçam estimativas.

Todas as estimativas apresentadas não implicam que 
os restantes doentes com cefaleias (a maioria, 776 000 
por milhão) não tenham indicação para assistência mé-
dica devido às suas cefaleias, mas que provavelmente te-
rão cefaleias que são geríveis quer com automedicação, 
quer com orientações simples e pontuais, admitindo-se 
que o consumo de recursos de serviços de saúde destes 
indivíduos seja pouco representativo. 

Por outro lado, estes valores justificam a necessidade 
imperativa de incluir as cefaleias numa política constru-
tiva e racional de educação para a saúde da população, 
nomeadamente em relação a sinais de alarme das ce-
faleias, estilos de vida saudáveis e adoção de medidas 
não farmacológicas, indicações para seguimento médico 
e estratégias eficientes e riscos da automedicação e so-
bre a estrutura de apoio médico instalada para tratar as 
cefaleias. Propõe-se, desta forma, a inclusão da temática 
das Cefaleias no Programa Nacional de Educação para a 
Saúde, Literacia e Autocuidados.18 

A Sociedade Portuguesa de Cefaleias tem, como um 
dos seus objetivos primordiais, a divulgação de conheci-
mentos científicos sobre cefaleias e está preparada para 
colaborar a todos os níveis – quer na prestação direta 
de esclarecimentos à população, colaboração com asso-
ciações de doentes e colaboração com a DGS e cuida-
dos de saúde primários, assim como no ensino médico 
pré-graduado e pós-graduado, onde tem centrado a sua 
atividade nos últimos anos.19 

2. Consumo de Recursos a cada nível de 
prestação de cuidados
2.1 Cuidados de saúde primários

Pressupõe-se neste tópico que os médicos especia-
listas em MGF tenham formação e treino em cefaleias 
durante o seu internato médico. Embora não esteja defi-
nido nenhum estágio obrigatório neste tópico,20 o tema 
será certamente abordado na rotina clínica do dia-a-dia, 
dado o número elevado de consultas devido a cefaleias, 
cerca de 4,4/100 doentes/ano (6,4 nas mulheres e 2,5 
nos homens).21 A existência de um estágio opcional em 
Neurologia permite, aos médicos internos que o dese-
jem, ter maior proximidade e conhecimento mais dife-
renciado nesta patologia. Por outro lado, a Sociedade 
Portuguesa de MGF tem oferecido formação em Neu-
rologia (incluindo em cefaleias) nas suas escolas, assim 
como a SPC tem divulgado os seus cursos a internos de 
MGF, no sentido de otimizar o conhecimento médico 
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dos especialistas em MGF sobre o diagnóstico, aborda-
gem e tratamento das cefaleias mais comuns. Será de-
sejável, dada a prevalência destas patologias – superior 
à prevalência da diabetes e asma,22 por exemplo – que 
o treino dos especialistas em MGF incluísse obrigatoria-
mente formação em cefaleias.

A realidade nacional sobre a perceção, prevalência 
e gestão da enxaqueca dos médicos (especialistas em 
MGF e Neurologia), embora retratada de forma não ge-
neralizável em 2009, revelou que a maioria dos profis-
sionais tem perceções adequadas e realistas sobre a do-
ença e utiliza medicação recomendada nas orientações 
terapêuticas da Sociedade Portuguesa de Cefaleias.23 

As recomendações internacionais referem que, a 
este nível, serão essenciais as seguintes competências9:

• �ter, pelo menos, completado um curso teórico so-
bre cefaleias; 

• �ter adquirido as habilitações e competências de 
forma a ser capaz de efetuar o diagnóstico e ge-
rir a maioria dos doentes com enxaqueca episódi-
ca e crónica (com e sem aura) e com cefaleia tipo 
tensão episódica, de acordo com as orientações 
diagnósticas e terapêuticas nacionais24,25 e/ou eu-
ropeias26,27; 

• �reconhecer adicionalmente outras cefaleias primá-
rias (cefaleia tipo tensão crónica, cefaleia em salvas 
episódica ou crónica) e secundárias consideradas 
essenciais (cefaleia pós-traumática, cefaleia atribuída 
a hemorragia subaracnoideia, a arterite temporal, a 
aumento da pressão intracraniana, por uso excessi-
vo de medicação analgésica, por infeção intracrania-
na, por hipertensão arterial, por glaucoma agudo) e 
nevralgia do trigémio clássica ou idiopática;

• �manter as suas habilitações através da prática clí-
nica rotineira, dedicando o equivalente a meio-dia 
de consultas (3,5 horas) por semana a doentes com 
cefaleias, em média; 

• �manter-se atualizado no tema através da participa-
ção em, pelo menos, um momento formativo em 
cefaleias, com uma duração mínima de 4 horas, a 
cada 3 anos.

Aos especialistas em MGF é também solicitada a fun-
ção de referenciação para cuidados mais diferenciados, 
cabendo-lhes identificar os 10% dos indivíduos com be-
nefício em ser acompanhados em contexto de consulta 
de neurologia, ou mesmo os 1% de doentes que terão 
indicação para ser orientados para centro terciário/con-
sulta multidisciplinar ou centro académico dedicado às 
cefaleias. 

Os médicos especialistas em MGF tem ainda um pa-

pel extremamente relevante, dada a sua proximidade 
às comunidades, na Educação e Literacia para a Saúde, 
a ser efetuada em contexto individual, familiar e, ide-
almente, comunitário. Propõem-se assim a realização 
de sessões de esclarecimento, a distribuição de folhe-
tos informativos e outras iniciativas enquadráveis neste 
âmbito.

Assume-se, adaptando as recomendações internacio-
nais10 e de forma a ser possível estimar o tempo de tra-
balho médico necessário para gerir estes doentes, que 
um adulto com cefaleias gerido nos cuidados de saúde 
primários consumirá 1 hora de tempo médico a cada 2 
anos (3 consultas de 20 minutos), admitindo-se por mo-
tivos pragmáticos que não existirão faltas às consultas.

Desta forma, por cada 100 000 utentes, 6525 solici-
tarão consulta de MGF por cefaleias, que representam 
19 575 consultas a cada 2 anos, ou seja, 9788 por ano 
ou 204 por semana útil.  Estes valores representam um 
investimento temporal de 3262 horas por ano, ou seja, 
68 horas por semana ou o equivalente a dois médicos 
de MGF em horário completo apenas dedicados às ce-
faleias, por cada 100 000 utentes. Extrapolando para a 
população portuguesa, necessitaríamos do equivalente 
a 200 médicos de MGF a trabalhar a tempo inteiro em 
cefaleias em Portugal. 

Admitindo o rácio indicativo de 1500 utentes por 
profissional especialista em MGF,28 cada médico teria 
98 utentes que necessitariam de acompanhamento por 
cefaleias, gerando 147 consultas por ano, ou aproxima-
damente 1 hora/semana, que é, em média, insuficiente 
para manter a prática clínica. Estratégias para colmatar 
esta limitação podem passar por aumentar o tempo de 
formação ou efetuar breves estágios de requalificação 
em centros especializados. Uma alternativa seria, à se-
melhança da estrutura existente no Reino Unido, existir 
por unidade de saúde familiar, um colega de MGF que se 
dedique às cefaleias e que tenha mais tempo dedicado 
para esta patologia.

2.2 Consultas de Neurologia ou monotemáticas 
em cefaleias

Os médicos especialistas em neurologia têm forma-
ção e treino em cefaleias durante o internato médico, 
muito embora não esteja definido nenhum estágio obri-
gatório neste tópico29; o tema, dada a sua prevalência, 
é um dos grandes temas da Neurologia Clínica e é ob-
jeto obrigatório de treino e de avaliação num candidato 
a especialista em Neurologia. A International Headache 
Society propõe um currículo mínimo de treino em ce-
faleias para neurologistas,11 que inclui aspetos sobre a 
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anatomia, fisiopatologia, epidemiologia, ambiente, in-
capacidade, genética, investigação clínica das cefaleias, 
diagnóstico, classificação, terapêutica, curso e prognós-
tico dos vários tipos de cefaleias, assim como das suas 
comorbilidades mais frequentes. Os especialistas em 
Neurologia têm oportunidade de atualização frequente 
de conhecimentos, existindo programas de atualização 
europeus/internacionais (cursos e congressos da Inter-
national Headache Soiety (IHS), European Headache 
Federation (EHF), Migraine Trust e European Academy 
of Neurology (EAN)), escolas de verão da EHF e con-
gressos e cursos nacionais, promovidos pela SPC e SPN. 
Para quem deseje efetuar formação avançada, existem 
dois programas europeus de Mestrado30,31 em cefaleias, 
sendo adicionalmente possível efetuar doutoramento na 
área em qualquer universidade que ministre esta espe-
cialização no campo das Neurociências.

Recomenda-se, com base nas orientações interna-
cionais que, a este nível, serão essenciais as seguintes 
competências9:

• �ter adquirido as habilitações e competências de 
forma a ser capaz de efetuar o diagnóstico e gerir 
a maior parte dos doentes com cefaleias primárias, 
de acordo com as orientações diagnósticas e te-
rapêuticas nacionais24,25 e/ou europeias,26,27 assim 
como a maior parte das cefaleias secundárias;

• �manter as suas habilitações através da prática clí-
nica rotineira, dedicando o equivalente a um terço 
do seu tempo de consulta semanal a doentes com 
cefaleias, em média; 

• �manter-se atualizado no tema, através da partici-
pação em pelo menos um momento formativo em 
cefaleias, com uma duração mínima de 6 horas, a 
cada 2 anos;

• �manter a comunicação com os colegas de MGF, 
quer recebendo, quer retornando os casos que 
obtenham uma solução estável com um plano de-
lineado e não necessitem manter seguimento em 
consulta de Neurologia. 

No tocante à estimativa do tempo de trabalho mé-
dico necessário a este nível,10  admite-se que um adulto 
com cefaleias, gerido na consulta de Neurologia consu-
mirá 2 horas e 30 minutos de tempo médico a cada 2 
anos (3+2 consultas de 30 minutos, o tempo mínimo 
recomendado para uma consulta de Neurologia).32

Por cada 100 000 utentes, 725 necessitarão de con-
sulta de Neurologia por cefaleias, representando 3 625 
consultas a cada 2 anos, ou seja, 1812 por ano ou 38 
por semana útil. Estes valores representam um inves-
timento temporal de 906 horas por ano, ou seja, 17 

horas por semana ou o equivalente a 42,5% do tempo 
de um médico neurologista em horário completo (40 
horas semanais) apena dedicado às cefaleias, por cada 
100 000 utentes (1 por 200 000). Extrapolando para a 
população portuguesa, necessitaríamos do equivalente a 
50 médicos neurologistas a trabalhar a tempo inteiro em 
cefaleias, em Portugal. 

Considerando a estrutura da rede de referenciação 
hospitalar,16 sugere-se que nos centros de nível III/IV es-
tas consultas sejam integradas na consulta de neurologia, 
dado que cobrem uma população de 150 a 300 000 ha-
bitantes e dispõem de uma média de 4 a 7 profissionais, 
conforme a dimensão da área de referência.33 Nestes 
centros, por cada 200 000 habitantes há necessidade de 
um neurologista a tempo inteiro, pelo que se sugere a 
distribuição destes doentes por 3 a 4 especialistas, ga-
rantindo a continuidade de cuidados e um volume ade-
quado para manter a experiência clínica.

Nos centros de nível II,16 em que a população de re-
ferência são 300 000 a 1 milhão de habitantes e existem 
12 ou mais especialistas,33 serão necessários 2 a 5 espe-
cialistas com dedicação completa às cefaleias, conforme 
a sua dimensão. Nestas unidades, o volume de trabalho 
(pelo menos 40 horas semanais de consulta por cada 
200 000 utentes) poderá justificar a criação de uma con-
sulta dedicada às cefaleias, garantida por, pelo menos, 3 
a 4 profissionais em tempo parcial (cada um com pelo 
menos 2 turnos de 5 a 6 horas por semana), por cada 
300 000 utentes. Nestas consultas monotemáticas po-
dem ser implementadas algumas medidas de apoio que 
auxiliam em termos de gestão, como a implementação 
de secretariado dedicado, apoio de enfermagem, psico-
logia e/ou de outras especialidades médicas em proximi-
dade, permitido a otimização de recursos. Estas consul-
tas temáticas podem ter relações mais estreitas com os 
centros de referência e alguma atividade formativa e/ou 
de investigação, embora sem necessidade de afiliação a 
unidade de ensino e/ou investigação.  

2.3 Centros de Cefaleias ou Unidades de Referência
Estas unidades são destinadas a casos resistentes, re-

fratários34 ou complexos, que se estimam em 1450 por 
milhão – 14 500 a nível nacional. Considerando um tem-
po de consulta de 30 a 45 minutos32 para estes doentes 
mais complexos e a necessidade média de 4 consultas 
anuais, estes doentes necessitarão de 58 000 consultas 
anuais, ou seja, 1 200 por semana, a nível nacional. Em 
termos de tempo, estas representam 29 000 a 43 500 
horas de trabalho especializado anuais, o equivalente a 
604 a 836 horas por semana, ou 15 a 21 especialistas de 
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neurologia-cefaleias a trabalhar a tempo inteiro, a nível 
nacional. 

Este tipo de unidades altamente diferenciadas só se 
justificam em centros de nível I, dado que o seu objetivo 
é serem centros de excelência de cuidados, educação 
e investigação; devem concentrar a experiência em ce-
faleias primárias, secundárias e nevralgias raras, serem 
inovadores e/ou adotantes precoces de novas tecno-
logias e terapêuticas.8 Para atingirem estes objetivos, 
devem idealmente ser geridos por especialistas com 
diferenciação em cefaleias – o que, no contexto nacio-
nal, pode ser reconhecido pela experiência clínica e/ou 
diferenciação académica na área – devendo idealmente 
integrar neurologistas com interesse em cefaleias numa 
equipa multidisciplinar, que pode incluir psicólogos e/
ou psiquiatras com interesse na gestão da dor crónica, 
fisioterapeutas e/ou fisiatras com treino específico e 
enfermagem dedicada, entre outros. Adicionalmente, 
devem ter acesso a outros especialistas incluindo em 
neurorradiologia, neurocirurgia, oftalmologia, otorrino-
laringologia, ortopedia, reumatologia, pediatria, gineco-
logia, medicina dentária ou cirurgia maxilofacial, aneste-
siologia/dor, entre outras.8 Nestas unidades deve existir 
possibilidade de internamento, hospital de dia e acesso 
a unidade de urgência, com imagiologia e laboratório de 
apoio permanente. Idealmente, devem estar contidas 
ou ser afiliadas a uma universidade, hospital escolar ou 
centro de investigação.8

Os profissionais destas unidades deverão:
• �ter adquirido as habilitações e competências de 

forma a serem capazes de efetuar o diagnóstico e 
gerir todos os doentes com cefaleias primárias e 
secundárias, de acordo com as orientações diag-
nósticas e terapêuticas nacionais terapêuticas na-
cionais24,25 e/ou europeias26,27;

• �dominar de forma autónoma as técnicas interven-
tivas não cirúrgicas de diagnóstico e tratamento de 
cefaleias primárias e nevralgias;

• �manter as suas habilitações através da prática clí-
nica rotineira, dedicando o equivalente a metade 
do seu tempo de consulta semanal a doentes com 
cefaleias, em média; 

• �manter-se atualizado no tema através da partici-
pação anual em congressos dedicados e/ou partici-
pação em cursos avançados, estudos clínicos e/ou 
ensaios ou promover investigação sobre o tópico 
no próprio centro;

• �manter a comunicação com os colegas de MGF e 
neurologistas, quer recebendo, quer retornando 
os casos que obtenham uma solução estável com 

um plano delineado e não necessitem manter se-
guimento em consulta diferenciada. 

As funções destas unidades são8: 
• �providenciar os tratamentos mais diferenciados 

e indicados para adultos e crianças com cefaleias 
que não foram geridas com sucesso nos cuidados 
de saúde primários ou em consultas de neurologia 
ou consultas monotemáticas, de acordo com os re-
cursos disponíveis;

• �dar apoio aos profissionais dos cuidados de saúde 
primários e neurologistas referenciadores, de for-
ma a orientar e gerir os doentes após intervenção 
mais diferenciada, quando estáveis;

• �providenciar treino clínico específico em cefaleias 
para qualquer profissional de saúde que se propo-
nha a trabalhar ou a diferenciar-se nesta área;

• �contribuir para o desenvolvimento e/ou revisão 
periódica das orientações terapêuticas nacionais 
(em colaboração com a Sociedade Portuguesa de 
Cefaleias e/ou DGS);

• �participar na investigação clínica e em ensaios clíni-
cos de valor local, nacional ou internacional;

• �participar e/ou promover redes de atividade cientí-
fica nacionais e/ou internacionais; 

• �efetuar avaliações periódicas da sua atividade, ren-
tabilidade, sustentabilidade e, idealmente, também 
da sua qualidade.

Dado que os Centros de nível I têm áreas de refe-
rência de até 1 milhão de habitantes, de forma a garantir 
que são supridas as necessidades nacionais e há tempo 
para formação e investigação, cada centro destes deve-
ria ter no mínimo o equivalente a 2 neurologistas em 
tempo completo exclusivamente para as cefaleias, exis-
tindo no máximo 10 destas unidades a nível nacional. 

De acordo com a distribuição populacional por zo-
nas,33 a região Norte do país tem 3 689 713 habitan-
tes (37%), a região Centro 2 327 026 (23%), Lisboa 
2  815  851 (28%), Alentejo 758 739 (8%) e Algarve 
450 484 (4%), pelo que na região Norte deveria exis-
tir capacidade para resposta a 5365 utentes – à custa 
de, no mínimo, o equivalente a 7 a 8 neurologistas a 
tempo inteiro dedicados às cefaleias, distribuídos por 
3 unidades de excelência; do mesmo modo, na região 
de Lisboa haverá cerca de 4060 utentes, necessitando, 
no mínimo, do equivalente a 6 neurologistas em tempo 
inteiro, em 3 unidades; na região Centro 3335 utentes, 
o equivalente a 5 neurologistas em 2 a 3 centros; no 
Alentejo e Algarve existem 1740 utentes, necessitan-
do, no mínimo, do equivalente a 2 a 3 neurologistas em 
um ou dois centros.
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3. Integração de Cuidados
3.1 Organigrama

De acordo com o exposto, propõe-se o seguinte or-
ganigrama nacional:

O reconhecimento e organização de cada tipo de 
unidade deve ser efetuado pelo serviço de neurologia 
onde se insere, de acordo com os critérios acima de-
finidos.

O sistema de mobilidade idealmente far-se-á por 
uma abordagem inicial de proximidade, em MGF, haven-
do lugar a referenciação para a consulta de Neurologia 
em casos de difícil controle e, num terceiro tempo, para 
centros especializados em casos resistentes, refratários, 
complexos ou com necessidade de recursos inexisten-
tes no local; nos casos em que a situação fique controla-
da em qualquer dos níveis, os doentes serão remetidos 
de novo para os cuidados de saúde primários com um 
plano de seguimento, que pode prever a necessidade 
de retorno a qualquer um dos níveis, sem obrigatorie-
dade de re-referenciação ou reinício do processo. Do 
mesmo modo, se no contexto dos cuidados de saúde 
primários for identificada situação de elevada complexi-
dade ou com necessidade de terapêutica diferenciada, a 
referenciação direta para qualquer nível também é pos-
sível, assim como a referenciação por outras especiali-
dades médicas, como por exemplo a medicina interna, a 
reumatologia, a obstetrícia, a pediatria e a oftalmologia, 
entre outras.

3.2 Referenciação
Pressupõe-se, pelo esquema apresentado, que a 

orientação dos doentes para cada nível de cuidados de-
verá ser criteriosa, de forma a otimizar a prestação dos 
mesmos. Assim, propõem-se alguns critérios de refe-
renciação que serão, naturalmente, adaptáveis à realida-
de de cada unidade. 

Referenciação dos cuidados de saúde primários para 
consultas de neurologia/ monotemáticas35:

• �enxaqueca episódica não controlada (definida 

como com mais que 2 faltas ao trabalho ou idas à 
urgência por ano e/ou falência de controle das cri-
ses após tratamento com 2 preventivos diferentes 
ou contraindicação para a sua utilização);

• �enxaqueca com aura atípica, prolongada, frequente 
ou com dúvidas de diagnóstico;

• �enxaqueca crónica não controlada, com ou sem ce-
faleia por uso excessivo de medicamentos (definida 
como manutenção do padrão crónico após falên-
cia de tratamento com um preventivo, associada a 
medidas de controle de ansiedade, sono e excesso 
de medicação);

• �cefaleia tipo tensão crónica ou cefaleia pós-traumá-
tica crónica não controladas (definidas por falência 
de controle da frequência e/ou intensidade da dor 
após tratamento com 2 preventivos);

• �enxaqueca com aura hemiplégica, retiniana ou do 
tronco cerebral;

• �todas as cefaleias trigémino-autonómicas e todas as 
outras cefaleias primárias;

• �nevralgia do trigémio de difícil controle (definida 
por falência de controle após tratamento com 2 
antiepiléticos);

• �todas as outras nevralgias cranianas;
• �cefaleias desencadeadas por estímulos específicos; 
• �cefaleias relacionadas com outras patologias neuro-

lógicas (do sono, vasculares etc.)
• �qualquer cefaleia associada à existência de comor-

bilidades e/ou situações especiais (ex. gravidez) que 
limitem a prescrição dos fármacos mais comuns;

• �suspeita de cefaleia secundária cujo diagnóstico e/
ou plano terapêutico necessitem de abordagem clí-
nica e/ou recursos não disponíveis nos cuidados de 
saúde primários;

• �incerteza no diagnóstico.

Referenciação das consultas de Neurologia/temáticas 
para centros de referência:

• �enxaqueca episódica resistente34 (definida como 
falência de controle das crises após tratamento 
com 3 preventivos em dose e duração terapêutica 
adequada e/ou limitação da utilização destes fárma-
cos e controlo das comorbilidades associadas) e/
ou enxaqueca que condicione mais que 2 faltas ao 
trabalho ou idas à urgência por ano;

• �enxaqueca crónica de difícil controlo, com ou sem 
cefaleia por uso excessiva de medicamentos com 
manutenção do padrão crónico após dois preventi-
vos e/ou limitação da utilização destes fármacos, as-
sociado a medidas de controlo de ansiedade e sono 

Organigrama. Organização da Prestação de Cuidados se 
Saúde em Cefaleias - Modelo dos 3 níveis
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e limitação do uso excessivo de medicamentos;
• �enxaqueca crónica com indicação para tratamento 

com toxina botulínica ou anticorpos monoclonais;
• �cefaleia por uso excessivo de medicação com indi-

cação para suspensão em regime de hospital de dia 
e/ou internamento;

• �cefaleia tipo tensão crónica ou cefaleia pós-trau-
mática crónica resistente34 (definida por falência 
de controlo da frequência e/ou intensidade da dor 
após tratamento com 3 preventivos e/ou limitação 
da utilização destes fármacos e controle das co-
morbilidades associadas);

• �cefaleias trigémino-autonómicas e outras cefaleias 
primárias de difícil controlo (falência de controlo 
das crises após tratamento com 1 a 2 preventivos 
em dose e duração terapêutica adequada e/ou limi-
tação da utilização destes fármacos);

• �nevralgia do trigémio de difícil controlo (definida 
por falência de controlo da dor após tratamento 
com associação de 2 fármacos antiepiléticos e an-
tidepressivos com efeito na dor e/ou limitação da 
utilização destes fármacos);

• �outras nevralgias cranianas com indicação para te-
rapêutica por bloqueios anestésicos de nervos pe-
riféricos;

• �qualquer doente com cefaleias que beneficie de 
uma abordagem multidisciplinar para controle 
sintomático ou que necessite de segunda opinião 
especializada;

• �qualquer doente com cefaleias primárias ou secun-
dárias que necessite de abordagem por especiali-
dades não disponíveis nos centros de nível III/IV.

O sistema de referenciação deve ser agilizado de 
acordo com os sistemas já em uso, no entanto deve 
permitir a existência de critério de prioridade para sus-
peitas de cefaleias secundárias graves e para tratamento 
de nevralgias e cefaleias trigémino-autonómicas. 

3.3 Educação para a saúde
As cefaleias são entidades clínicas em que uma ade-

quada estratégia de educação para a saúde pode ter 
um impacto real na qualidade de vida dos doentes, não 
passando por medidas de profilaxia, mas pelo ensino 
do autocuidado e, sobretudo, do maior conhecimento 
da patologia pelos doentes, familiares e empregadores. 
Estas medidas podem conduzir à tão necessária destig-
matização destas patologias, por reduzir uma relevante 
parte do impacto intercrítico a estas associado.36,37

Sugere-se assim que a enxaqueca e outras cefaleias 
primárias sejam abordadas no Programa Nacional de 

Educação para a Saúde, Literacia e Autocuidados,38 

sugerindo-se por exemplo incluir informação sobre as 
mesmas no Repositório de Literacia em Saúde e toman-
do outras medidas, quer na qualificação dos espaços de 
atendimento do SNS, quer em campanhas de sensibili-
zação a decorrer no âmbito da medicina do trabalho e 
medicina escolar.

4. Conclusão
Neste documento, a SPC efetuou a transposição e 

adaptação do modelo básico europeu de organização de 
serviços de saúde para doentes com cefaleias8-10 com o 
qual pretende alertar as direções das unidades de cui-
dados de saúde primários e dos serviços de Neurolo-
gia sobre as necessidades dos doentes com cefaleias e 
orientar a sua organização interna, tentando garantir 
que os cuidados de saúde prestados a estes doentes se-
jam efetivos, eficientes e tenham o mais elevado nível de 
qualidade. Não se tratando de normas da Direção Ge-
ral de Saúde, a sua aplicação dependerá das condições 
de cada centro, em particular da eficiente gestão dos 
recursos humanos, da formação de neurologistas nesta 
temática e no estabelecimento efetivo e eficiente de vias 
de comunicação/ referenciação entre unidades. 
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