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DIÁRIO DA CEFALEIA
4 semanas • um registro simples para você e sua equipe de saúde entenderem suas dores de cabeça.

Nome: ______________________________________________________________

Data de início do diário: ____ / ____ / ________ Data de retorno: ____ / ____ / ________

Unidade de Saúde / UBS: ______________________________________________

Como preencher
1. Preencha todos os dias, mesmo quando não tiver dor — marque “sem dor hoje”.

2. Se tiver dor, anote o horário de início e, quando passar, o horário do fim.

3. Dê uma nota para a intensidade: 0 = sem dor e 10 = a pior dor imaginável.

4. Marque os sintomas que apareceram junto com a dor.

5. Anote todo medicamento usado para a dor: nome, dose e horário. Isso é importante: usar analgésico com muita
frequência pode piorar a dor de cabeça.

6. Registre o que aconteceu antes da dor, sem supor que seja a causa.

7. Leve o diário à consulta e preencha o Resumo da última página, se conseguir.

PROCURE ATENDIMENTO URGENTE se a dor começar de repente e muito forte, diferente da sua dor habitual, ou se vier
com: desmaio, confusão, fraqueza ou paralisia, dificuldade para falar, convulsão, alteração importante da visão, febre com
rigidez no pescoço, ou depois de uma pancada na cabeça.

Dicas para não esquecer
• Deixe o diário em um lugar visível (mesa de cabeceira, porta da geladeira) e preencha sempre no fim do dia.
• Se não lembrar de algum detalhe, deixe em branco: um registro incompleto ainda ajuda.
• Guarde as caixas ou receitas dos remédios usados para anotar o nome certo.
• Traga o diário na próxima consulta, mesmo que tenha preenchido poucos dias.

Este diário não substitui a avaliação de um profissional de saúde.
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SEMANA 1 DE 4
Uma linha por dia. Se houver mais de uma crise no mesmo dia, anote na linha de observações da semana.

Dia / data Início Fim Dor
0–10

Onde dói? Como é a
dor?

Sintomas junto da
dor

Medicamento /
dose / horário

Possíveis fatores antes
da dor

Seg
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Ter
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Qua
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Qui
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Sex
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Sáb
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Dom
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Intensidade: 0 sem dor • 1–3 leve • 4–6 moderada • 7–9 forte
• 10 pior dor imaginável

Onde dói: frente • atrás • lado direito / esquerdo • atrás do olho • toda
a cabeça • pescoço

Observações da semana: ___________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________
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SEMANA 2 DE 4
Uma linha por dia. Se houver mais de uma crise no mesmo dia, anote na linha de observações da semana.

Dia / data Início Fim Dor
0–10

Onde dói? Como é a
dor?

Sintomas junto da
dor

Medicamento /
dose / horário

Possíveis fatores antes
da dor

Seg
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Ter
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Qua
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Qui
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Sex
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Sáb
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Dom
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Intensidade: 0 sem dor • 1–3 leve • 4–6 moderada • 7–9 forte
• 10 pior dor imaginável

Onde dói: frente • atrás • lado direito / esquerdo • atrás do olho • toda
a cabeça • pescoço

Observações da semana: ___________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________
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SEMANA 3 DE 4
Uma linha por dia. Se houver mais de uma crise no mesmo dia, anote na linha de observações da semana.

Dia / data Início Fim Dor
0–10

Onde dói? Como é a
dor?

Sintomas junto da
dor

Medicamento /
dose / horário

Possíveis fatores antes
da dor

Seg
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Ter
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Qua
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Qui
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Sex
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Sáb
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Dom
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Intensidade: 0 sem dor • 1–3 leve • 4–6 moderada • 7–9 forte
• 10 pior dor imaginável

Onde dói: frente • atrás • lado direito / esquerdo • atrás do olho • toda
a cabeça • pescoço

Observações da semana: ___________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________
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SEMANA 4 DE 4
Uma linha por dia. Se houver mais de uma crise no mesmo dia, anote na linha de observações da semana.

Dia / data Início Fim Dor
0–10

Onde dói? Como é a
dor?

Sintomas junto da
dor

Medicamento /
dose / horário

Possíveis fatores antes
da dor

Seg
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Ter
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Qua
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Qui
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Sex
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Sáb
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Dom
___/___
☐ sem dor hoje

___:___ ___:___ ____ Local: ____________
pressão · pulsátil · pontada
queimação · outra:
____________________

☐ náusea ☐ vômito
☐ luz ☐ som
☐ aura / alteração visual
☐ tontura ☐ outro ______

☐ nenhum
______________
______________
______________

☐ sono ☐ jejum ☐ álcool
☐ estresse ☐ cafeína
☐ alimentação
☐ menstruação ☐ outro
______

Intensidade: 0 sem dor • 1–3 leve • 4–6 moderada • 7–9 forte
• 10 pior dor imaginável

Onde dói: frente • atrás • lado direito / esquerdo • atrás do olho • toda
a cabeça • pescoço

Observações da semana: ___________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________
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RESUMO PARA A CONSULTA
Preencha, se possível, antes de entregar o diário à equipe de saúde. Considere as 4 semanas do diário.

PERGUNTA RESPOSTA

Em quantos dias teve dor de cabeça nas 4 semanas? ________ dias

Em quantos dias a dor foi forte ou atrapalhou suas atividades? ________ dias

Quanto tempo costuma durar uma crise? ________ horas / dias

Em quantos dias usou algum medicamento para a dor? ________ dias

Houve náusea ou vômito? ☐ não ☐ sim

Houve sensibilidade à luz ou ao som? ☐ não ☐ sim

Houve alteração visual, formigamento ou dificuldade para falar antes da
dor? ☐ não ☐ sim

A dor teve relação com a menstruação? ☐ não ☐ sim ☐ não se aplica

A dor acordou você à noite ou piora ao tossir / fazer força? ☐ não ☐ sim

Algum padrão chamou sua atenção? ____________________

Perguntas que quero fazer na consulta
_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

Para a equipe de saúde: o diário é um complemento à história clínica e ao exame físico. Ajuda a caracterizar frequência, duração,
intensidade, sintomas associados, uso de medicamentos (atenção ao uso em ≥ 10–15 dias por mês, pela possibilidade de cefaleia por
uso excessivo de analgésicos) e possíveis desencadeantes. Não define, isoladamente, o diagnóstico.

Material educativo para uso na Atenção Básica. Adaptar à rotina e aos protocolos locais da unidade.


