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RESUMO: 

Objetivo: Analisar as características da cefaleia e determinar fatores associados com 

comprometimento da qualidade de vida em estudantes de medicina. Métodos: Nesse estudo 

transversal, estudantes do primeiro ao quarto ano das faculdades de medicina em Recife, Brasil, 

foram convidados para uma pesquisa eletrônica sobre as características das cefaleias recentes e o 

6-item Headache Impact Test (HIT-6), que indicava comprometimento da qualidade de vida 

acima de 50 pontos. Resultados: 407 estudantes, a maioria com cefaleia ativa, foram incluídos. 

Aqueles com cefaleia incapacitante eram predominantemente mulheres, matriculados nos 

terceiro e quarto anos do curso, tinham mais doenças prévias (mais frequente transtornos do 



humor), além disso todas as características das cefaleias indicando maior gravidade foram mais 

frequentes nesse grupo, bem como o diagnóstico de migrânea. Cefaleia unilateral, pulsátil, 

moderada a forte intensidade, associada com náuseas, vômitos ou fotofobia e fonofobia, duração 

> 4 horas e frequência > 15 dias por mês ou preenchendo os critérios da International Headache 

Society para migrânea aumentaram significativamente em pelo menos sete vezes o risco de 

incapacidade, independente de sexo, ano de curso ou uso de medicação psicotrópica. Houve 

correlação positiva entre o resultado do HIT-6 e frequência de cefaleia, duração das crises e 

intensidade da dor. Conclusão: Apesar de apenas um quarto dos estudantes desse estudo terem 

procurado atendimento médico, cefaleia está associada com comprometimento da qualidade de 

vida. As características específicas da dor indicando maior gravidade e o diagnóstico de 

migrânea estão associados com maior risco de incapacidade. 
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INTRODUÇÃO: 

Cefaleia é uma das doenças neurológicas mais comuns e está associada com incapacidade 

na população em geral.1 A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que metade da 

população adulta tem algum tipo de cefaleia no último ano e, desses, cerca de 30% tem 

migrânea.2 O levantamento publicado no Global Burden of Disease Study 2013 (GBD2013) 

apontou as cefaleias como a terceira doença que mais causa incapacidade e, também, migrânea 

como a sexta causa.2 

De acordo com a OMS, as cefaleias são caracterizadas por crises recorrentes de dor na 

cabeça associadas com prejuízo da qualidade de vida, altos custos financeiros e 

comprometimento nas atividades familiares, sociais e profissionais. Em longo prazo, as cefaleias 

recorrentes podem predispor o indivíduo a ansiedade e depressão, dentre outras doenças.2 

 Dentre os estudantes de medicina, cefaleia é uma queixa frequente, sendo a maioria dos 

casos do tipo tensional.3,4,5 Diversos estressores psicológicos e físicos, que são mais comuns em 

estudantes do que na população em geral, são causa de dor. Cefaleia frequente e forte tem 

impacto substancial no desempenho acadêmico e na qualidade de vida, podendo trazer limitações 

nas atividades diárias e trabalho.3,4 Os principais fatores que podem ser gatilho de cefaleia em 

estudantes são privação de sono, sedentarismo e estresse.4 



Esse estudo tem por objetivo analisar as características da cefaleia e determinar fatores 

associados com comprometimento da qualidade de vida em estudantes de medicina. 

 

MÉTODOS: 

Esse estudo de corte transversal foi realizado entre fevereiro e maio de 2018 em Recife, 

Brasil, incluindo estudantes de medicina do primeiro ao quarto ano e idade acima de 18 anos. Os 

critérios de exclusão foram gravidez e doença ou procedimento neurológico associado com 

cefaleia. Uma mensagem de texto com o convite padronizado foi enviado para cerca de 2.500 

estudantes regularmente matriculados (Faculdade Pernambucana de Saúde, Universidade 

Católica de Pernambuco, Uninassau, Universidade Federal de Pernambuco e Universidade de 

Pernambuco) e a amostragem ocorreu por conveniência. O protocolo do estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Pernambucana de Saúde (CAAE número 

81633317.6.0000.5569) e todos os participantes aceitaram e assinaram eletronicamente o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Todos os participantes responderam um questionário semi-estruturado contendo 

informações demográficas, antecedentes médicos e características das cefaleias além do 6-item 

Headache Impact Test (HIT-6)6, questionário estruturado e validado para quantificar o impacto 

da cefaleia na qualidade de vida, ambos adaptados para plataforma online e testados com 

voluntários de escolaridade universitária ou superior. Os dados foram automaticamente tabulados 

em planilha eletrônica. 

A migrânea foi diagnosticada de acordo com os critérios da ICHD (International 

Classification of Headache Disorders)7, mas não foi pesquisada a presença de aura. A 

intensidade da dor foi graduada em escala visual numérica, sendo 1–3 pontos = leve; 4–6 pontos 

= moderada; e ≥7 pontos = forte. O grau de comprometimento da cefaleia na qualidade de vida 

foi graduada de acordo com o resultado do HIT-6: ≤49 pontos = pouco ou nenhum; 50– 55 

pontos = moderado; 56–59 pontos = importante; ≥60 pontos = grave. Consideramos crises de dor 

nos últimos 12 meses como cefaleia ativa e pontuação no HIT ≥50 pontos como cefaleia 

incapacitante. Etilismo significativo indicava o uso de mais de duas doses-padrão por dia (uma 

dose-padrão: cerveja 330ml, vinho 100ml ou destilados 30ml) por pelo menos dois dias por 

semana ou problemas associados ao consumo de bebida alcóolica. 



Os dados foram analisados em pacote estatístico (SPSS Statistics Software v. 21.0) e 

estão relatados como números absolutos e percentuais para as variáveis qualitativas. Todos os 

dados contínuos tinham distribuição não-normal de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov 

e são apresentados como medianas e intervalos interquartis (percentis 25 e 75). Os grupos foram 

comparados usando o teste do qui-quadrado de Pearson e o teste-U de Mann-Whitney e 

coeficientes de Spearman (rs) foram calculados para estudar a correlação entre as variáveis. 

Dados perdidos foram manejados na análise pelo método de exclusão por pares. Consideramos 

como significância estatística os resultados com valor de p < 0,05 para testes bicaudais e o poder 

estatístico não foi calculado antes do estudo. 

Análise de regressão logística múltipla serviu para identificar características associadas 

com incapacidade (50 pontos ou mais no HIT-6), incluindo como variáveis explanatórias pelo 

método stepwise: anos avançados de curso (terceiro e quarto anos), doenças prévias, medicações 

psicotrópicas, sexo feminino, migrânea e características da cefaleia (dor unilateral, pulsátil, 

intensidade moderada a forte, duração acima de 4 horas, frequência acima de 15 dias por mês e 

sintomas associados: náuseas, vômitos, fotofobia, fonofobia, piora com atividade de rotina). Em 

cada passo foi analisada colinearidade (aumento acima de 10% no erro-padrão) para evitar 

instabilidade dos modelos. Os resultados são apresentados como odds ratios (OR) e intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%), validados por método de bootstrap para 1.000 amostras aleatórias 

geradas por computador. 

 

RESULTADOS: 

Os questionários foram respondidos por 410 estudantes (aproximadamente 16% dos 

convidados), 3 grávidas foram excluídas, sendo a maioria da Faculdade Pernambucana de Saúde 

(45%). Alguma cefaleia na vida foi referida por 401 (98%) estudantes, a maioria com cefaleia 

ativa (crises nos últimos 12 meses), dos quais 183 (45%) referiram ter crises frequentes, 165 

(40%), dor forte e 170 (42%), cefaleia incapacitante. Houve correlação significativa entre a 

referência de cefaleia frequente, forte ou incapacitante com as medidas de frequência (rs=0,36, 

p=0,03) e intensidade (rs=0,59, p=0,04) das cefaleias e o grau de comprometimento da qualidade 

de vida medido pelo HIT-6 (rs=0,48, p=0,04). No entanto, apenas 101 (25%) estudantes haviam 

procurado um médico e tinham algum diagnóstico para a cefaleia, sendo 49% migrânea e 9% 

usando alguma medicação profilática. 



As características da amostra final (n =407), composta predominantemente por mulheres 

(77%), e das cefaleias nos últimos 3 meses estão apresentadas na Tabela 1. Os transtornos do 

humor (ansiedade e depressão) foram a doença prévia mais comum e anticoncepcional foi a 

medicação mais utilizada. A maioria dos estudantes tinha cefaleia em menos de 15 dias por mês 

(89%), crises durando menos de 4 horas (59%), dor bilateral ou não localizada (66%), pulsátil 

(66%), intensidade moderada a forte (78%). O impacto da cefaleia foi moderado, importante e 

grave em, respectivamente, 96 (24%), 59 (15%) e 110 (27%) participantes. 

A Tabela 1 mostra ainda que o grupo de estudantes com cefaleia e comprometimento da 

qualidade de vida tinha mais mulheres com alguma doença prévia e matriculadas nos terceiro e 

quarto anos de curso. Todas as características estudadas das cefaleias, indicando síndrome 

dolorosa com maior gravidade, foram diferentes e mais frequentes nesse grupo, que também 

tinha mais diagnóstico de migrânea em relação ao grupo sem comprometimento da qualidade de 

vida. 

Na Tabela 2 são apresentadas as estimativas de riscos, indicando que estudantes de 

medicina que referiram cada uma das características da cefaleia listadas têm duas a quatorze 

vezes mais risco de apresentarem comprometimento da qualidade de vida. Mais ainda, aqueles 

com migrânea tem sete vezes maior risco de incapacidade. Também houve correlações positivas 

entre o grau de incapacidade medido pelo HIT-6 e a frequência da cefaleia (rs=0,58; p<0,001), a 

duração das crises (rs=0,38; p<0,001) e a intensidade da dor (rs=0,66; p<0001). 

 

DISCUSSÃO: 

 Nesse estudo, demonstramos que cefaleia com características como duração maior que 4 

horas, frequência maior que 15 dias por mês, unilateral, pulsátil e intensidade moderada a forte, 

além de diagnóstico de migrânea estão associados com comprometimento da qualidade de vida 

em estudantes de medicina. Mais ainda, as características especificadas ou a migrânea estiveram 

associadas com maior risco de comprometimento da qualidade de vida, independente de sexo, 

ano do curso, doenças prévias ou uso de medicação psicotrópica. 

 A maioria dos estudos mostra taxas de cefaleia em estudantes de medicina variando entre 

60% e quase 100%.3,4,5,8,9 Como em nosso estudo, acreditamos que estes valores estão 

superestimados, uma vez que é possível que a maioria dos respondentes se identifiquem com o 

problema. No geral, a maioria dos participantes relataram cefaleia com padrão “não-migranoso”, 



corroborando com alguns estudos prévios.4,5,9,10 A frequência de cefaleia com características  de 

migrânea e de migrânea crônica estão de acordo com os dados de prevalência mundial da OMS. 

Estudos prévios demonstraram migrânea em 12% a 28% em estudantes.5,8,9,11,12,13,14 

O impacto da cefaleia na qualidade de vida dos estudantes foi avaliado de forma 

padronizada em nosso estudo, e encontramos alta frequência de incapacidade, da mesma forma 

que estudos prévios utilizando o Migraine Disability Assessment (MIDAS)8 ou avaliação 

subjetiva.12 Os estudantes que apresentavam algum comprometimento da qualidade de vida 

relataram características específicas de cefaleia, que eram significativamente diferentes do grupo 

sem incapacidade em nosso estudo. As características descritas e a cefaleia com padrão de 

migrânea também foram fatores de risco independentes de incapacidade. Não encontramos 

estudos prévios associando características da cefaleia nessa população com a qualidade de vida, 

entretanto outros estudos já mostraram que migrânea afeta as atividades diárias do estudante de 

medicina.10,11,12 

As limitações desse estudo são inerentes ao desenho de estudo transversal. A baixa taxa 

de resposta em relação ao número de estudantes matriculados não permite estimar a prevalência 

de cefaleia e seus subtipos. Possivelmente as plataformas digitais não sejam adequadas para esse 

tipo de estudo. No entanto, como a maioria dos respondedores tinham cefaleia, nosso estudo 

conseguiu determinar de forma detalhada características da síndrome dolorosa que afeta esse 

grupo. Viés de memória não parece ter influenciado as respostas, uma vez que as perguntas eram 

direcionadas para cefaleia ativa e, especificamente, às crises ocorridas nos três meses anteriores a 

pesquisa. Não foi possível incluir mais informações sobre a vida acadêmica que pudessem ser 

avaliados como potenciais fatores de risco de incapacidade. 

 

CONCLUSÃO: 

 Cefaleia exerce importante influência na qualidade de vida do estudante de medicina, 

mas apenas uma minoria procura atendimento médico. As características da síndrome dolorosa 

indicando maior gravidade e o diagnóstico de migrânea estão associados com maior risco de 

comprometimento da qualidade de vida em estudantes de medicina matriculados do primeiro ao 

quarto ano do curso. 
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TABELAS: 

 

Tabela 1 – Características da amostra estratificada por grau de comprometimento da cefaleia na qualidade 

de vida (cefaleia incapacitante). 

Característica Total 

(n=407) 

Cefaleia incapacitante Valor p** 

Sim 

(n=265) 

Não 

(n=142) 

Demográfica:     

Sexo Feminino 312 (77%) 223 (84%) 89 (63%) < 0,001 

Idade (anos) 21 (20 – 23) 21 (23 - 19) 21 (20 - 23) 0,10 

Anos avançados de curso 237 (58%) 138 (52%) 99 (70%) <0,001 

Clínica:     

Etilismo 217 (53%) 143 (54%) 143 (52%) 0,72 

Etilismo Significativo* 23 (6%) 14 (10%) 9 (12%) 0,59 

Tabagismo 4 (1%) 3 (1%) 1 (0,7%) 0,68 

Doença prévia 91 (22%) 68 (26%) 23 (16%) 0,03 

Transtorno do humor 40 (10%) 28 (11%) 12 (9%) 0,49 



Medicação psicotrópica 49 (12%) 37 (14%) 12 (9%) 0,10 

Anticoncepcional hormonal 77 (20%) 56 (21%) 21 (15%) 0,12 

Medicação profilática para cefaleia 9 (2%) 8 (3%) 1 (1%) 0,90 

Cefaleia:     

Idade na primeira crise de cefaleia (anos) 12 (10 – 14) 12 (10 - 14) 12 (10 - 15) 0,82 

Tempo de cefaleia (anos) 9 (7 – 12) 9 (6 - 13) 9 (7 - 12) 0,43 

Cefaleiaem 12 meses 360 (96%) 263 (99%) 127 (89%) < 0,001 

Duração da cefaleia (horas) 3 (2 – 5) 4 (2 - 6) 2 (1 - 4) < 0,001 

Cefaleia > 4 horas 166 (41%) 127 (48%) 39 (26%) < 0,001 

Frequência da cefaleia (dias por mês) 4 (2 – 8) 5 (3 - 10) 2 (1 - 3) < 0,001 

Cefaleia crônica (> 15 dias por mês) 43 (11%) 39 (15%) 4 (3%) 0,001 

Cefaleia unilateral 140 (34%) 104 (39%) 36 (25%) 0,01 

Cefaleia pulsátil 267 (66%) 208 (79%) 59 (42%) < 0,001 

Intensidade da cefaleia† (pontos) 6 (5 – 7) 7 (6 – 7) 4 (3 – 5) < 0,001 

Cefaleia moderada a forte 312 (78%) 241 (91%) 71 (52%) < 0,001 

Padrão migranoso‡ 283 (70%) 228 (86%) 55 (39%) <0,001 

Sintomas associados§ 317 (78%) 239 (90%) 78 (55%) <0,001 

Migrânea 122 (30%) 107 (40%) 15 (11%) < 0,001 

Migrânea crônica 23 (6%) 23 (9%) – – 

HIT-6¶ (pontos) 55 (48 – 61) 59 (54 - 63) 46 (44 - 48) < 0,001 

Dados apresentados como número absoluto (percentual) ou mediana (intervalo interquartil). *Etilismo significativo: 

uso de mais de duas doses-padrão por dia (uma dose-padrão: cerveja 330ml, vinho 100ml ou destilados 30ml) por 

pelo menos dois dias por semana ou problemas associados ao consumo de bebida alcóolica.†Graduada por escala 

visual numérica.‡Padrão incluindo pelo menos duas características clínicas de migrânea, dentre: cefaleia unilateral, 

pulsátil, moderada a forte intensidade e piora com atividade física de rotina.§Pelo menos um das padrões de 

sintomas associados de migrânea, dentre: náuseas e vômitos ou fotofobia e fonofobia.¶6-item Headache Impact 

Test, indica o grau de comprometimento da cefaleia na qualidade de vida.**Calculado pelo teste do qui-quadrado o 

teste-U de Mann-Whitney de acordo com o tipo de variável; Estatisticamente significante abaixo de 0,05. 

 

Tabela 2 – Fatores de risco para comprometimento da cefaleia na qualidade de vida. 

Característica OR bruto 

(IC 95%) 

Valor p* OR ajustado† 

(IC 95%) 

Valor p‡ 

Sexo Feminino 1,99 (1,21 – 

3,27) 

0,006 – – 

Anos avançados de curso 1,34 (0,90 – 

2,00) 

0,16 – – 



Doença prévia 1,33 (0,83 – 

2,13) 

0,22 – – 

Medicação psicotrópica 1,84 (1,01 – 

3,37) 

0,04 – – 

Cefaleia > 4 horas 3,09 (2,05 – 

4,67) 

<0,001 3,34 (2,19 – 

5,11) 

<0,001 

Cefaleia crônica (> 15 dias por mês) 4,60 (2,24 – 

9,44) 

<0,001 4,33 (2,10 – 

8,96) 

<0,001 

Cefaleia unilateral 2,18 (1,44 – 

3,31) 

<0,001 2,02 (1,33 – 

3,09) 

<0,001 

Cefaleia pulsátil 6,67 (3,98 – 

11,16) 

<0,001 6,18 (3,65 – 

10,46) 

<0,001 

Cefaleia moderada a forte 15,32 (6,5 – 

36,15) 

<0,001 14,16 (5,98 – 

33,55) 

<0,001 

Sintomas associados§ 8,15 (4,07 – 

16,30) 

<0,001 7,38 (3,65 – 

14,92) 

<0,001 

Migrânea 8,13 (4,99 – 

13,25) 

<0,001 7,88 (4,82 – 

12,90) 

<0,001 

*Estatisticamente significante abaixo de 0,05. †Modelo ajustado para “anos avançados de curso”, “medicação 

psicotrópica” e “sexo feminino”. ‡Estatisticamente significante abaixo de 0,05; Coeficientes de regressão validados 

pelo método de bootstrap para 1.000 amostras aleatórias geradas por computador. §Pelo menos um dos padrões de 

sintomas associados de migrânea, dentre: náuseas e vômitos ou fotofobia e fonofobia. 
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