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Resumo

A cefaleia é um dos sintomas neurolégicos mais comuns e uma das queixas mais
frequentes em contexto de urgéncia. Embora seja essencial reconhecer os sinais de
alerta associados as dores de cabeca e as possiveis causas secundarias, é também
importante gerir adequadamente as cefaleias primarias, com frequéncia negligen-
ciadas e subtratadas neste setor. Isso aplica-se tanto a populagdo adulta como a
pediatrica. Em situagdes agudas, farmacos como triptanos (para a enxaqueca e a
cefaleia em salvas), oxigenoterapia de alto fluxo (para a cefaleia em salvas), medica-
mentos intravenosos como lacosamida, fenitoina e levetiracetam (para a nevralgia
do trigémeo) e indometacina (para as cefaleias trigémino-autonémicas além da ce-
faleia em salvas) devem estar disponiveis no servico de urgéncia e ser sempre con-
siderados, dependendo das comorbilidades do doente e das possiveis contraindi-
cagoes. Este documento resume as recomendacdes dos autores sobre o tratamento
das cefaleias primarias e nevralgias mais comuns no servico de urgéncia.

Abstract

Headache is one of the most common neurological symptoms and one of the
most common complaints in the emergency setting. While it is essential to recog-
nize headache red flags and potential secondary headaches, it is equally important
to adequately manage primary headaches, often overlooked and under-treated in
this sector. This is valid for both the adult and children populations. Acutely, medica-
tion such as triptans (for migraine and cluster headache), high flow oxygen therapy
(for cluster headache), intravenous drugs such as lacosamide, phenytoin and lev-
etiracetam (for trigeminal neuralgia), and indomethacin (for non-cluster trigeminal-
autonomic cephalalgias) should be available in the emergency department (ED) and
always considered, depending on patient’s comorbidities and possible contraindica-
tions. This document summarizes the authors’ recommendations on the treatment of
the most common primary headaches and neuralgias in the ED.
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1 - Introducgdo

A cefaleia é um dos sintomas neurolégicos mais co-
muns, sendo um motivo muito frequente de procura de
cuidados em contexto de servico de urgéncia (SU), repre-
sentando 1%-3% de todos os casos observados.' Apesar
de grande heterogeneidade entre os estudos, a maioria
dos casos de cefaleia em SU (50%-98%) corresponde a
cefaleias primarias ou a cefaleias inespecificas sem sinais
de alarme.'-* Nao obstante, até 2% podem ser cefaleias
secundarias a situagdes clinicas potencialmente graves,
de que s3o exemplo algumas doencas cerebrovasculares
(dissecao cervical, trombose venosa cerebral, hemorragia
cerebral, sindrome de vasospasmo cerebral reversivel,
entre outras), inflamatdrias (como a arterite de células gi-
gantes), infeciosas (como a meningite infeciosa aguda) e,
raramente, lesdes cerebrais ocupantes de espaco, entre
outras. A histéria clinica e o exame objetivo sdo essenciais
no diagndstico diferencial de um doente que se apresente
com cefaleia no SU, reconhecendo-se varios sintomas e

sinais de alarme*® — Tabela 1.

Enquanto o conhecimento relativo a estes mesmos
sinais de alarme circula ja com bastante fluidez entre
profissionais de salde, a abordagem terapéutica das ce-
faleias primarias no SU é frequentemente negligenciada,
na medida em que raramente sio prescritos farmacos
especificos para algumas das cefaleias primarias frequen-
tes em contexto de urgéncia."* Também nao infrequen-
temente, algumas cefaleias primarias nao siao sequer
reconhecidas no SU, pelo que n3o siao orientadas da
melhor forma, o que atrasa o diagnéstico correto e a
instituicao de terapéutica apropriada, redundando numa
procura excessiva do préprio SU." O ritmo acelerado
deste contexto clinico é causa frequente desta dificul-
dade diagnéstica.

Este documento visa, assim, sumariar a informacao
mais relevante na abordagem terapéutica das principais
cefaleias primarias que se observam em regime de ur-
géncia. Encontra-se baseado nas recomendagdes em

vigor, nacionais e internacionais.'®

Tabela 1. Principais sinais de alarme nas cefaleias e exemplos de patologias secundarias.

Sinal de alarme

Exemplos de patologias secundarias

Sintomas sistémicos (febre, perda ponderal, mialgias, etc.)

Arterite de células gigantes
Neoplasia maligna

Histéria de neoplasia

Metastases
Imunossupressao e risco infecioso

Défice neuroldgico, incluindo alteracdo da consciéncia

Patologia cerebrovascular
Lesdes ocupantes de espaco

Inicio subito

Hemorragia subaracnoideia
Sindrome de vasoconstricdo cerebral reversivel
Trombose venosa cerebral

Idade superior a 50 anos

Arterite de células gigantes
Hematoma subdural
Neoplasia

Cefaleia posicional

Hipertensdo/hipotensdo intracraniana

Cefaleia precipitada pela tosse, espirro ou exercicio

Hipertensao intracraniana
Patologia cerebrovascular
Malformacgao de Chiari

Papiledema

Hipertensao intracraniana

Cefaleia progressiva

Hipertensao intracraniana

Gravidez e pés-parto

Pré-eclampsia
Cefaleia pos-puncéo dural
Trombose venosa cerebral
Sindrome de vasoconstri¢do cerebral reversivel
Apoplexia hipofisaria

Dor ocular e sintomas autonémicos

Lesdes da fossa posterior, regiéo hipofisaria, seio cavernoso
e causas oftalmolégicas

Cefaleia pos-traumatica

Hematoma subdural
Hematoma epidural
Dissecao cervical
Trombose venosa cerebral
Fistula arteriovenosa ou fistula de LCR

Patologia do sistema imunitério

Infecdo oportunista
Neoplasia (linfoma priméario do SNC)

Uso excessivo de analgésicos

Cefaleia por uso excessivo de medicamentos

LCR: liquido cefalorraquidiano ou cérebro-espinhal; SNC: sistema nervoso central.
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2 - Abordagem ao doente com queixas de
cefaleia no SU

No geral, nos doentes com cefaleia primaria conhe-
cida, que se apresentam sem alteracdo do padrao ha-
bitual das queixas e sem sinais de alarme no SU, nao é
necessaria a realizagdo de exames complementares de
diagnéstico. E essencial que os doentes que recorrem a
urgéncia sejam devidamente encaminhados para segui-
mento ambulatério, a fim de esclarecer o diagnéstico e
definir uma orientacao terapéutica adequada. A procura
de atendimento urgente sugere controlo insuficiente ou
desconhecimento da doenca, cabendo aos cuidados de
satde primarios um papel central na gestao estruturada
destas situacdes.'*’ Por outro lado, sempre que existi-
rem dudvidas diagndsticas, sinais de alarme, apresentagao
atipica e/ou refratariedade terapéutica, esta indicada a
investigacao complementar. A tomografia computoriza-
da (TC) cerebral é o exame inicial e Gnico disponivel em
SU para a maioria das situagdes, embora nao permita
excluir uma miriade de causas de cefaleias secunda-
rias."® Na suspeita de hemorragia subaracnoideia, cefa-
leia sentinela, dissecao de vaso cervical ou intracraniano
e vasoconstricdo cerebral estd recomendada a angio-
grafia por TC (angio-TC) ou por ressondncia magnética
(RM) (angio-RM) cerebral e, na suspeita de trombose
venosa cerebral, a venografia por TC (veno-TC) ou por
RM (veno-RM) cerebral. A RM sem contraste é o exame
de eleicdo na gravidez. A puncdo lombar, regra geral,
pode ser realizada se n3o existirem contraindicagdes es-
truturais identificadas no exame de neuroimagem cere-
bral, trombocitopenia inferior a 50 G/L e se nao houver
histéria de toma de anticoagulantes em dose terapéutica
(ou em dose profilatica ha menos de 12 horas). Pode ser
efetuada com ou sem medicdo de pressao de abertura,
estando indicada na suspeita de infecao do sistema ner-
voso central, em particular se coexistir imunossupres-
sdo, na suspeita de hipertensao intracraniana (idiopatica
ou de outra natureza) e na suspeita de hemorragia suba-
racnoideia, tendo em conta o momento da apresenta-
cao apés cefaleia subita/explosiva. A avaliacdo analitica,
em especial o hemograma, a velocidade de sedimenta-
cao e a proteina C reativa, pode também ser util, no
contexto da urgéncia, perante suspeitas diagndsticas es-
pecificas, sendo a arterite de células gigantes o exemplo
paradigmatico da relevancia destes estudos.

Recentemente, um grupo de peritos em cefaleias

propds um algoritmo de triagem do doente que se apre-

senta com cefaleia no SU — Code Headache.' Este algo-
ritmo compreende niveis de triagem visando identificar
causas secundarias graves de cefaleia, bem como iden-
tificar e tratar rapidamente cefaleias primarias de apre-
sentacao aguda. Ambos os niveis de triagem propostos
podem ser aplicados na triagem realizada pela equipa de
enfermagem, como ¢é habitual — o primeiro nivel HEAD |
incorpora cefaleias de inicio subito (+2), alteragao de
nivel de consciéncia (+2), temperatura corporal acima
de 37,8°C (+1) e pressao arterial sistélica superior a
180 ou inferior a 100 mmHg (+ ), sendo uma pontua-
cdo =2 indicativa da necessidade de observagao médica
imediata (<30 minutos); o segundo nivel HEAD?2 inclui
vémitos (+2), dor continua por >72h (+1), VAS (visual
analog scale) =7 (+1) e pressao arterial sistdlica > 180
mmHg (+1), sendo uma pontuagao =2 indicativa da
necessidade de observacdo em ambiente pouco lumi-
noso e da implementagido de tratamento endovenoso

em <30 minutos.

3 - Enxaqueca

A enxaqueca é a cefaleia primaria mais prevalente no
SU, sendo a obtencdo do diagnéstico correto o aspeto
mais desafiante da sua abordagem, nesse contexto. Para
se assumir o diagnéstico de enxaqueca ha que atender
aos critérios que constam da Classificacao Internacional
de Cefaleias,® reconhecendo que sio necessarios pelo
menos 2 episédios de dor com caracteristicas sobrepo-
niveis, no caso da enxaqueca com aura tipica e 5 naque-
les de enxaqueca sem aura. Para além disso, tal como
referido na introdugao, uma anamnese detalhada, bem
como um exame fisico e neurolégico cuidados sao es-
senciais para um diagnéstico correto. A identificacao de
sinais de alarme como os que estdo presentes na lista
SNOOP|0® é de extrema relevancia, podendo os mes-

mos ser consultados na Tabela 1.

3.1 - Tratamento farmacolégico
3.1.1 - Crises ligeiras

E pouco frequente que os doentes com crises de in-
tensidade ligeira recorram ao SU, pelo que a utilidade
desta abordagem, nesse contexto, especialmente consi-
derando a via oral, é limitada. Adicionalmente, é habitual
que a via oral ja tenha sido tentada antes da vinda ao
hospital ou centro de saide. Nestes casos, a administra-
cao endovenosa pode ser Util, especialmente na presen-

ca de nauseas e/ou vomitos exuberantes.
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Tendo em consideracao estes aspetos, nas crises de
menor intensidade considera-se a utilizacdo de analgésicos
inespecificos. Aqui incluem-se os analgésicos simples, como
o paracetamol (1000 mg) e os anti-inflamatdrios nao esteréi-
des (AINEs). Existem varios AINEs com nivel de evidéncia
A, como o acido acetilsalicilico (500-1000 mg), o ibuprofeno
(400-600 mg) e o diclofenac (50 mg), todos com possibilida-
de de administragao por via oral. Nas crises que cursam com
nauseas e vémitos importantes, sublinha-se a possibilidade
de administragio de paracetamol por via retal.”

Quando se equaciona a utilizacdo da via endovenosa,
existe a possibilidade de prescrever paracetamol (1000 mg;
maximo de 4 g por dia), acetilsalicilato de lisina (500-1000
mg; maximo de 4 g por dia) e cetorolac (10-60 mg; maximo
de 120 mg por dia).” Apesar de carecer de clara demonstra-
cao de eficacia, € também possivel a utilizagdo de metamizol
endovenoso, neste contexto (2000 mg; maximo de 4000 mg
por dia).” Havera que salientar que a utilizacido dos AINEs
se reveste de algumas particularidades na gravidez, devendo

ser evitados a partir das 32 semanas de gestacio.’
3.1.2 - Crises moderadas a graves
Para tratamento de crises moderadas a graves, en-

contram-se disponiveis os primeiros farmacos especifi-

Tabela 2. Triptanos, posologia;

camente desenvolvidos para a crise de enxaqueca: os
triptanos (nivel de evidéncia A).’ Estas moléculas sido
agonistas dos recetores 5-HTIB/D da serotonina, re-
sultando da sua administragao uma reducao da ativacao
do sistema trigeminovascular e um efeito vasoconstritor
importante. Sdo tanto mais eficazes quanto mais preco-
cemente forem administrados, na crise.

Existem 7 moléculas disponiveis em Portugal, todas
com aprovacao para utilizacdo em adultos, algumas
com aprovacdo também para a idade pediatrica e com
possibilidade de administracao por via oral, dispondo
algumas delas de formulagdées que permitem vias de
administragao alternativas. A Tabela 2 resume as suas
dosagens, vias de administracdo e regras de utilizacdo.’
Foi introduzida recentemente em Portugal a associagdo
de sumatriptano 85 mg e naproxeno 500 mg, em com-
primido, posicionando-se como mais uma alternativa
terapéutica a considerar.

Nao existindo um triptano melhor que outro, a esco-
Iha baseia-se em varios fatores, que incluem a experiéncia
prévia do doente, as vias de administragdo possiveis, o
perfil de instalacdo e a duragdo das crises.” Nas crises de
instalacao mais rapida, utilizam-se preferencialmente far-
macos com maior rapidez de acdo, como os de formula-

Farmaco Dosagem Via de Semi-vida Notas
9 Administracdo (horas)
Intervalo minimoc?edrepetigjo - 2h; dose
maxima recomendada - 2 administracoes
50,100 mg PO 2.0 em 24h; dose maxima diaria - 300 mg
Sumatriptano (atualmente nao disponivel em Portugal)
Intervalo minimo de repeticdo - 1h;
6mg/0,5mL SC 1,7-2,0 méaximo de 2 administracdes em 24h;
dose maxima diéria - 12 mg
Intervalo minimo de repeticdo - 2h; dose
Eletriptano 40 mg PO 3,6-5,5 maxima recomendada - 2 administragdes
em 24h; dose méxima diria - 80 mg
Intervalo minimo de repeticéo - 2h; dose
Rizatriptano 10 mg PO 2,0-3,0 maxima recomendada - 2 administraces
em 24h
Intervalo minimo de repeticéo - 2h; dose
Almotriptano 12,5 mg PO 3,2-3,7 méaxima recomendada - 2 administracbes
em 24h
2.5mg, 5mg PO
2,5-3,0 Intervalo minimo de repeticéo - 2h; dose
Zolmitriptano 2,5mg, 5mg Orodispersivel maxima recomendada - 2 administracdes
em 24h; dose maxima diéria - 10 mg
5 mg/dose Pulverizagdo nasal 3,0
Intervalo minimo de repeticéo - 4h; dose
Naratriptano 2,5mg PO 5,0-6,3 maxima recomendada - 2 administraces
em 24h
Intervalo minimo de repeticdo - 2h; dose
Frovatriptano 2,5mg PO 25 méaxima recomendada - 2 administracdes
em 24h; dose maxima diaria - 5 mg

PO - per os; SC — subcutaneo. Fonte: Infomed e PEM, Junho de 2025.
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¢ao subcutanea (sumatriptano, 6 mg), nasal (zolmitripta-
no, 5 mg) ou orodispersivel (zolmitriptano, 2,5-5 mg). Os
mesmos farmacos aqui descritos poderao ser os preferi-
veis se a crise se acompanhar de vomito, pela dificuldade
na absor¢ao dos farmacos administrados por via oral.’

Nas crises com maior duragao, poderdo ser equa-
cionados os farmacos com semividas mais prolongadas,
como € o caso do naratriptano (2,5 mg) e do frovatripta-
no (2,5 mg).” Nao menos importante sera a experiéncia
do préprio doente em relacdo a toma prévia de tripta-
nos. A escolha devera, assim, ser efetuada caso a caso e
a auséncia de resposta a um farmaco nao prediz neces-
sariamente a faléncia de um outro triptano. A aborda-
gem por tentativa-erro é muitas vezes necessaria e, para
que o doente possa ser clinicamente considerado como
refratario a triptanos, devera existir faléncia terapéutica
a trés moléculas distintas.'® Estima-se que 30% a 40%
dos doentes possam nao responder aos triptanos, ne-
cessitando de uma escalada terapéutica adicional.'®

Os triptanos deverao ser administrados assim que o
doente se apercebe que a cefaleia corresponde a uma
crise de enxaqueca. Se nao existir alivio 2 horas de-
pois, podera ser administrada uma segunda dose, nao
devendo ser ultrapassado o nimero de duas tomas em
24 horas. As excegdes sao o sumatriptano 6 mg subcu-
taneo, em que poderao ser feitas 2 administrages em
24 horas, com um intervalo minimo de | hora e o nara-
triptano, em que o intervalo a respeitar sera de 4 horas.
Se a eficécia dos triptanos for apenas parcial, poder-se-
-4 utilizar uma estratégia combinada, prescrevendo na
mesma crise um AINE e um triptano.” A utilizacio da
associacao de sumatriptano com naproxeno acima men-
cionada pode ser Util nestas circunstancias.

Como efeito secundario frequente dos triptanos, esta
descrita a ocorréncia de desconforto pré-cordial, que é
autolimitado. Alguns estudos n3ao conseguiram demons-
trar a sua utilidade na prevencao do aparecimento de ce-
faleia, se administrados durante a aura, o que faz com que
a recomendacdo de toma de triptanos em doentes com
enxaqueca com aura seja feita sé6 quando a cefaleia se ini-
cia. Como contraindicagbes para a utilizacao de triptanos
havera que considerar: histéria prévia de doenca vascular,
como seja doenga cardiaca isquémica, vasospasmo coro-
nario (angina de Prinzmetal), doenca vascular periférica,
histéria de acidente vascular cerebral (AVC) ou acidente
isquémico transitério (AIT), hipertensdo nao controlada

sustentada (excluindo-se a elevacdo transitoria em res-

posta a dor, durante a crise), administracao concomitante
de ergotaminicos ou inibidores da monoamino-oxidase
(MAOQ) e insuficiéncia renal ou hepatica graves. A utilizagao
de triptanos em doentes medicados com inibidores seleti-
vos de recaptacao de serotonina (SSRI) ou de serotonina e
noradrenalina (SNRI) deve ser ponderada, devido ao ris-
co de ocorréncia de uma sindrome serotoninérgica (ainda
que rara). Da mesma forma, encontra-se recomendado no
resumo das caracteristicas do medicamento (RCM) que
nao deverao ser administrados se existir uma carga taba-
gica elevada (sendo um grande fumador consensualmente
definido como aquele que consome mais de 20 cigarros
por dia, por um periodo superior a |10 anos), sem avaliacao
prévia da funcio cardiovascular. Nao estao indicados nos
casos de enxaqueca com aura do tronco cerebral ou he-
miplégica.’ Apesar de nio haver contraindicacdo formal na
gravidez, os triptanos devem ser utilizados com precaucao
neste contexto, devendo ser evitada a sua prescricao no
terceiro trimestre da gestacio.’

Esta classe farmacolégica nao se encontra frequente-
mente disponivel no formulario terapéutico usado nos
SU das instituicdes portuguesas, motivo pelo qual po-
derao os clinicos ter que exercer um esforco adicional,

para garantir sua disponibilidade e utilizacao pratica.

3.1.3 - Outras alternativas terapéuticas especificas
Mais recentemente, foram introduzidos dois novos
grupos de farmacos especificamente desenvolvidos para
as crises de enxaqueca: os gepants e os ditanos.'' Os ge-
pants sdo pequenas moléculas antagonistas dos receto-
res do peptideo relacionado com o gene da calcitonina
(CGRP). Em Portugal, ja se encontram disponiveis o ri-
megepant (75 mg) e o atogepant (10 e 60 mg), sendo
que apenas o rimegepant tem indicagdo para tratamento
agudo da enxaqueca, em toma Unica (sem repeticao, ao
contrario dos triptanos). Estas moléculas nao tém poten-
cial vasoconstritor, o que podera ser uma vantagem no
caso de doentes com antecedentes de patologia vascular.
Ainda assim, os dados da vida real virdao a revelar-se im-
portantes para melhor compreensao deste aspeto, uma
vez que estes farmacos nao foram estudados em doentes
com eventos vasculares recentes (<6 meses). Nos Esta-
dos Unidos da América, ja se encontram disponiveis ou-
tros gepants Uteis para o tratamento da crise de enxaque-
ca: o zavegepant |0 mg, que tem como particularidade a
via de administragao nasal e o ubrogepant, administrado

por via oral, nas doses de 50 ou 100 mg.'2!3
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Os ditanos constituem uma outra classe inovadora
de farmacos. Estas moléculas sao agonistas seletivas do
recetor serotoninérgico 5-HT|F. Ao contrario dos trip-
tanos, por apresentarem baixa afinidade para os rece-
tores 5-HTIB/D, nao causam vasoconstricdo. Por este
motivo, tal como os gepants, sdo seguros em doentes
com antecedentes de patologia vascular. Ainda nao se
encontram disponiveis em Portugal, embora o lasmidi-
tano esteja ja comercializado noutros paises europeus,
em doses de 50, 100 e 200 mg. A dose de referéncia
seraa de 100 mg, podendo ser repetida a administracao
apos 2 horas, sendo a dose maxima diaria de 200 mg.
No entanto, a toma da segunda dose nao demonstrou
beneficio claro, pelo que esta recomendado que se ad-
ministre apenas uma vez durante a crise. A sonoléncia é
um efeito secundario conhecido, encontrando-se, por
isso, contraindicadas a conducao de veiculos e a ope-
racao de maquinas motorizadas nas 8 horas seguintes
a sua toma. Pela sua importancia, este facto devera ser
difundido e explicado aos doentes.” Nao existem dados
que permitam afirmar a seguranca da utilizagdo destes
farmacos nas mulheres gravidas, motivo pelo qual deve

a sua prescricao ser evitada, neste contexto.’

3.1.5 — Estado de mal de enxaqueca

O estado de mal de enxaqueca é uma crise debilitan-
te, refrataria e com duragdo superior a 72 horas. Pela
sua repercussao nas atividades de vida diaria, € uma cau-
sa frequente de admissdo no SU. Estando o diagnéstico
estabelecido, apesar de evidéncia contraditéria quanto a
utilizacao de corticosteroides na crise de enxaqueca (ni-
vel C de evidéncia), estes farmacos sao utilizados nesta
circunstancia particular (dexametasona, 4-16 mg, sendo
a dose média de 10 mg). Adicionalmente, podem ainda
considerar-se no SU os seguintes farmacos (com admi-
nistracao endovenosa ou intramuscular): 1) sulfato de
magnésio (| a 2 g), especialmente recomendado nos ca-
sos de enxaqueca com aura; 2) valproato de sédio (400-
1000 mg); 3) neurolépticos com agio sedativa, como
a clorpromazina 12,5 mg (25-50 mg).® A utilizacio de
benzodiazepinas, de que é exemplo o diazepam, apesar
de generalizada, carece de suporte cientifico.

Pode ainda ser considerada, neste contexto clinico,
a utilizagao de bloqueios anestésicos dos nervos occipi-
tais com lidocaina (grau lla, nivel B de evidéncia), sendo
que esta estratégia é também segura durante a gravi-

dez. Neste estado fisiolégico, podem também usar-se

a metilprednisolona endovenosa (nivel C de evidéncia e
a evitar no primeiro trimestre de gestacao) ou o sulfato
de magnésio (grau lIb, nivel C).°

3.1.6 — Medidas gerais e medicacdo adjuvante

Nao existindo base cientifica robusta para estas reco-
mendacodes, faz sentido que a um doente em crise, que
esteja desidratado, seja iniciada fluidoterapia endoveno-
sa e que idealmente fique em observagdo numa sala res-
guardada, com baixo nivel de luminosidade e ruido, para
seu maior conforto.” Se as crises se acompanharem de
nauseas e vomitos, poderao ser utilizados procinéticos e
anti-eméticos 15 a 30 minutos antes do analgésico, para
melhorar a sua absorg¢ao e aumentar a respetiva eficacia.
A domperidona esta disponivel com formulagio oral e
retal. A metoclopramida dispde também de administra-
cao oral, mas tal como o ondansetrom, é também pos-
sivel a sua administragdo endovenosa. O ondansetrom
tem a vantagem de ser desprovido de reacdes adversas
extrapiramidais, apresentando-se também numa formu-

lacdo orodispersivel.’

3.1.7 — Medicacdo a evitar

Nao existe evidéncia cientifica que suporte a utiliza-
cao de alcaloides ergotaminicos em contexto de urgén-
cia, pelo que a sua prescricdo é desaconselhada. De igual
forma, os barbitUricos e os opioides sdo desaconselha-

dos durante uma crise de enxaqueca.'’

3.2 - Recomendacgées para o SU

Existe evidéncia de nivel A que suporta que’:

* quanto mais precoce for a analgesia, maior a sua
eficacia (grau | de recomendagao, nivel A, adotados
pela Direcao-Geral da Saide)'?;

* um ambiente escurecido e tranquilo favorece o

efeito analgésico dos farmacos prescritos;

nas crises de intensidade moderada, pode iniciar-se
o tratamento com analgésicos simples ou AINEs
(grau I, nivel A);

nas crises de intensidade forte (e particularmen-
te se houver antecedentes de resposta favoravel
a triptanos), pode iniciar-se o tratamento com um

farmaco desta familia (grau I, nivel A);

a auséncia de resposta a um farmaco utilizado
numa primeira linha terapéutica, seja de que classe
farmacolégica for, ndo contraindica a possibilidade

de se tentarem outros farmacos analgésicos, de fa-
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milias diferentes ou da mesma (grau I, nivel A);

a utilizacdo de farmacos mais recentes (gepants e
ditanos) pode ser uma opgao valida, embora tal
dependa da respetiva acessibilidade, no mercado

nacional (grau I, nivel A);

a hidratacao endovenosa e o recurso a farmacos
antieméticos e procinéticos deverao ser avaliados
caso a caso (grau |, nivel C);

num estado de mal de enxaqueca, podem utilizar-
-se os seguintes farmacos, por via intramuscular ou
endovenosa: clorpromazina, valproato de sédio,
magnésio ou dexametasona (grau lla, nivel C);

num estado de mal de enxaqueca e em crises gra-
ves, no SU (e mesmo durante a gravidez), pode
considerar-se o bloqueio anestésico com lidocaina
dos nervos occipitais (grau lla, nivel B).

4 - Cefaleias Trigémino-Autonémicas

As cefaleias trigémino-autonémicas (CTAs) sdo tra-
dicionalmente classificadas como um grupo de cefaleias
primarias que se caracterizam tipicamente por episédios
de cefaleia unilateral, associada a presenca de sinais e/ou
sintomas autondémicos ipsilaterais.'* Sio doencas relati-
vamente raras, afetando menos de 1% da populacio.'®
Fazem parte deste grupo a cefaleia em salvas (formas
episddica e crénica), a hemicrania paroxistica (formas
episddica e crénica), a hemicrania continua (subtipos
remitente e nao remitente), a cefaleia de curta-duracio,
unilateral, nevralgiforme com hiperémia conjuntival e
lacrimejo (SUNCT, formas episédica e crénica) e a ce-
faleia de curta duracgao, unilateral, nevralgiforme, unila-
teral com sintomas autonémicos cranianos (SUNA, for-
mas episddica e crénica).'*'® Estas entidades partilham

caracteristicas clinicas e fisiopatoldgicas, distinguindo-

-se entre si pela duracdo e frequéncia das crises, bem
como pela resposta a terapéutica'’ — Tabela 3. As cri-
ses sdo menos frequentes (1-5/24h) e mais duradouras
(15-180 minutos) na cefaleia em salvas e mais frequen-
tes (>20/24h) e menos duradouras (I-10 minutos) no
SUNCT/SUNA. A hemicrania paroxistica e a hemicrania
continua caracterizam-se pela resposta clinica a indo-
metacina.'*'® Sintomas tipicamente migranosos como a
nausea, a foto e a fonofobia sao relativamente frequen-

tes nestas patologias.*

4.1 — Abordagem inicial

Tal como para qualquer doente que se apresente
com cefaleia, a abordagem inicial passa por caracterizar
o melhor possivel as suas queixas, reconhecendo sinto-
mas e sinais de alarme. No SU, aspetos fundamentais
sdo reconhecer se a cefaleia é de novo ou se é diferente
ou semelhante a habitual. Como orientacao geral, os sin-
tomas autonémicos sao considerados sinais de alarme e
nao devem imediatamente conduzir ao diagnéstico de
uma CTA, sobretudo se for o primeiro episédio. Por ou-
tras palavras, um primeiro episédio de cefaleia com si-
nais autonémicos acompanhantes deve ser considerado
suspeito de cefaleia secundaria, até prova em contrario.
As principais causas secundarias sao lesdes estruturais
ipsilaterais da hipdfise, fossa posterior ou seio caverno-
so (Tabela 4)."” Adicionalmente, deve considerar-se a
possibilidade de etiologia secundaria em casos de apre-
sentacdo clinica atipica, auséncia de resposta a terapéu-
tica aguda e/ou auséncia de resposta aos tratamentos
preventivos tradicionais.’

Com o intuito de avaliar e excluir causas secundarias
perante uma cefaleia com sinais autonémicos, sao va-

rios os exames complementares potencialmente Uteis

Tabela 3. Principais caracteristicas das cefaleias trigémino-autonémicas (CTAs).

Cefaleia em Hemicrania SUNCT/SUNA Hemicrania continua
salvas paroxistica
Sexo 3 x mais nos mulheres > mulheres = mulheres > homens
homens homens homens
Crises
Intensidade dor Muito intensa Muito intensa Intensa Moderada a intensa
Frequéncia (/dia) - >5 >20 Continua com exacerbacdes
Duragéo (minutos) 15-180 2-30 1-10 (2-30 minutos)
Agitacao, % 90 80 65 65
Caracteristicas migrainosas, %
Néuseas 50 40 25 40
Fotofobia/fonofobia 65 65 25 65
Resposta a terapéutica, %
Oxigénio 70 Sem efeito Sem efeito Sem efeito
Sumatriptano subcutaneo 90 20 <10 Sem efeito
Indometacina Pouco efeito 100 Sem efeito 100
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Tabela 4. Principais causas secundarias de cefaleia com sinais autonémicos.

. . Patologia inflamatéria/
Patologia vascular Neoplasias 9 . Qutros
infeciosa
Dissecao carotidea 2l
. 5 > Adenoma da hipofise
Aneurismas de grandes artérias e
. Meningioma :
cerebrais . h . Arterite temporal
. . Quisto epiderméide o Glaucoma
Malformagdes arteriovenosas ; - Sinusite .
) intracraniano L Corpo estranho nos seios
cerebrais . . Abcesso dentario .
. . . Paraganglioma carotideo Y Ny maxilares
Fistulas durais cerebrais : : Miosite orbitaria
- Carcinoma nasofaringeo
Hemangioma cavernoso cerebral
recorrente
Trombose venosa cerebral

Cefaleia com sinais autonémicos em SU

De nove CTA conhecida
l Am
TC-CE com contraste Atipica

Avaliagdo por Oftalmologia

+1-
: P =
AngloTC cerebral Cefaleia em salvas Hemicrania paroxistica

AngioTC vasos supra-adrticos
TC selos perinasais/orbitas
RM-CE com contraste
Puncéo lombar
Oxigenoterapia alto fluxo

(1215 Limin) durante 15 Indometacina 25-100 mg PO

Davlg_as diagndsticas lou IM

lFaléncialNéo

Dor refrataria Considerar: disponivel

subcutaneo
Zolmitriptano 10 mg
Internamento_para investigacao intranasal

complementar e/ou terapéutica
Considerar:

Referenciar/Antecipar  PDN 1-1.5 mg/Kg, Retomar
consulta Neurologia curso 810 dias preventivo

t

l Sumatriptano 6 mg

Figura 1. Orienta¢des gerais da abordagem da cefaleia
com sinais autonémicos no Servigo de Urgéncia.

(Fig. 1). Considerando o contexto de SU, estao reco-
mendados, no minimo, uma avaliacdo analitica geral,
com parametros inflamatérios e uma TC cerebral com
contraste. Outros exames a considerar incluem a TC da
face, seios perinasais e/ou érbita e exame dirigido aos
vasos cerebrais intra e extracranianos (angio-TC e Dop-
pler, por exemplo).'*?

Ainda que nao necessariamente em contexto de SU,
virtualmente todos estes doentes, em particular no caso
de um episédio inaugural, terdo indicagao para realiza-
cao de RM cranio-encefilica com contraste, incluindo a
juncdo cranio-cervical,'”'? assim como avaliacio analiti-
ca da funcdo hipofisaria.* Além disso, as recomendacdes
europeias indicam a realizacdo de puncao lombar para
doentes com apresentacdo atipica e/ou com episédio
inaugural depois dos 60 anos de idade, a fim de excluir
patologia inflamatéria do sistema nervoso central.'”’

4.2 — Abordagem terapéutica

Com excecao da cefaleia em salvas, em que existem
ensaios randomizados (grau |, nivel A), nas outras CTAs
a maioria da evidéncia advém de séries de casos e casos
isolados (niveis de evidéncia B e C).

4.2.]1 — Cefaleia em salvas

Na cefaleia em salvas, consideram-se 3 niveis de tra-
tamento — o tratamento agudo, o tratamento do surto e
o tratamento preventivo (Tabela 5).#!°

A terapéutica aguda com bom nivel de evidéncia na
cefaleia em salvas inclui a oxigenoterapia (100%) de
alto fluxo (grau de recomendacio |, nivel de evidéncia
A), o sumatriptano (6 mg) subcutaneo (grau I, nivel A),
o sumatriptano (20 mg) intranasal (grau I, nivel B) e o
zolmitriptano (5-10 mg) intranasal (grau |, nivel A).'” Os
analgésicos simples e os opioides nao sio eficazes.* Pelo
menos 70% dos doentes respondem a oxigenoterapia
de alto fluxo, que deve ser administrada por mascara
facial e nao por éculos nasais, tipicamente a 12-15 L/
min.'”2° A oxigenoterapia é globalmente segura, sem
efeitos adversos e sem contraindicacdo cardiovascu-
lar.'"? Uma precaucio relativa a sua utilizacio, contudo,
diz respeito aos doentes com doenga pulmonar obstru-
tiva crénica, pois tém risco aumentado de narcose.* Por
estes motivos, a maioria das orientagdes internacionais
sugere a oxigenoterapia em primeira linha no tratamen-
to agudo da cefaleia em salvas.'

Cerca de 90% dos doentes com cefaleia em salvas
respondem a terapéutica com sumatriptano subcuta-
neo.” Efetivamente, a forma subcutinea de sumatrip-
tano é mais eficaz e mais rapida a atuar que a forma in-
tranasal. Se indisponivel ou se o doente nao tolerar esta
forma de administracao, recomenda-se a formulacao
intranasal (apenas disponivel para o zolmitriptano, em
Portugal), devendo a administracao ser contralateral ao
lado da cefaleia.? Pode-se repetir a administracio de su-
matriptano subcutaneo ou de zolmitriptano intranasal,
estando recomendada uma segunda administraciao apos
um periodo de | e 2 horas, respetivamente (maximo de
2 administraces em 24 horas).*’

O zolmitriptano oral (10 mg) podera ser uma alter-
nativa (grau |, nivel B), nao havendo formulagées paren-

téricas disponiveis.’
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Tabela 5. Opgdes terapéuticas na cefaleia em salvas.

Tratamento agudo

Tratamento do surto

Tratamento preventivo

Oxigénio
Sumatriptano subcutaneo 6 mg
Sumatriptano intranasal 20 mg*

Zolmitriptano intranasal 5 mg

Prednisolona oral 1 mg/kg
Blogueio do nervo grande occipital
(80 mg metilprednisolona e 2% de
AVNS lidocaina)

Verapamil 360-900 mg
Galcanezumab 300 mg (por més)
Topiramato 50-200 mg

Acido valproico 1200 mg
Litio 600-1500 mg (niveis 0,5-0, 8 mmol/L)
Melatonina 10 mg
nVNS
SPG

*nao disponivel em Portugal;

Legenda: nVNS - estimulador do nervo vago, néo invasivo (cefaleia em salvas episddica); SPG — estimulador do

ganglio esfenopalatino.

Para os doentes que nao respondem a estas terapéuti-
cas, alguns autores sugerem a lidocaina intranasal (solugao
a 10%), geralmente restrita a procedimentos anestésicos
e com curta duragdo de efeito, a ergotamina oral (maxi-
mo de 6 mg/dia), ou a ergotamina endovenosa, nao dis-
ponivel em Portugal.'>!? Reforca-se que a auséncia de res-
posta a oxigenoterapia e/ou aos triptanos deve levantar a
suspeita de patologia secundaria. O internamento pode
estar indicado em certas situagdes, como apresentaciao
inaugural e atipica e/ou dor refrataria a terapéutica.'®

Importa ainda referir que o tratamento agudo é ape-
nas Util para abortar as crises individuais, mas nao reduz a
duragao do surto, isto é, o periodo de crises recorrentes.
E fundamental, portanto, que os doentes sejam referen-
ciados a consulta de Neurologia habitual ou de novo, se
for o caso, devendo considerar-se iniciar a terapéutica
intercalar — tratamento de surto (Tabela 3). Isto significa
que, na altura da alta do SU, o doente devera ser instruido
a iniciar tratamento com prednisolona, a que se somara
um outro farmaco profilatico, cuja escolha dependera da
existéncia de comorbilidades. Existem varios protoco-
los possiveis para a corticoterapia, podendo sugerir-se a
prednisolona, na dose de | mg/kg (maximo de 100 mg)
durante 3 dias, seguindo-se uma retirada de 10 mg por
dia (cerca 8-10 dias de tratamento, no total). Uma alter-
nativa e/ou um adjuvante do corticosteroide é o bloqueio
farmacolégico do grande nervo occipital ipsilateral, des-
de que o doente possa ter acesso a0 mesmo, em tem-
po util.* Adicionalmente, pode também ser reiniciado o
tratamento preventivo habitual do doente, no caso de ja
ter diagndstico estabelecido de cefaleia em salvas e surtos

habituais com duracio superior a 4 semanas.*'”

4.2.2 - Hemicrania paroxistica e SUNCT/SUNA
Nestes casos, a curta duragido das crises reduz a

eficacia da terapéutica aguda, nomeadamente da tera-

péutica oral.' No contexto do SU, o mais relevante é
reconhecer estas patologias, para poderem ser depois
orientadas de forma apropriada. O principal diagnéstico
diferencial, no caso da hemicrania paroxistica, é a cefa-
leia em salvas, sendo que a resposta a oxigenoterapia
e/ou ao sumatriptano no SU pode ajudar a distinguir
estas entidades clinicas. Se disponivel na urgéncia, um
ensaio com indometacina pode simultaneamente ser te-
rapéutico e diagndstico (75-325 mg). Contudo, a dose
de indometacina a ser considerada terapéutica é relati-
vamente alta, tendo risco consideravel de efeitos adver-
sos, optando-se geralmente por realizar esse ensaio em
ambulatério, com dose crescente, em funcao da tolera-
bilidade. Nao obstante, em casos de dor refrataria em
crises de alta frequéncia e havendo duvidas diagnésticas,
ter disponivel a indometacina em urgéncia pode ser po-
tencialmente Util. Nos casos de SUNCT/SUNA, o prin-
cipal diagnéstico diferencial é a nevralgia do trigémeo.?
A terapéutica destas patologias ¢ diferente, sobretudo
no que diz respeito ao tratamento preventivo.'” Mais
uma vez, nalguns casos podera estar indicado o inter-
namento por dor refrataria e/ou existéncia de davidas
diagnosticas, motivo pelo qual a observagiao pela Neu-

rologia pode ser pertinente.

4.3 - Recomendacoes para o SU
Existe evidéncia que suporta que*'¢:

* o tratamento agudo da cefaleia em salvas deve incluir
a oxigenoterapia de alto fluxo, por mascara facial, a
12-15 L/min (grau | de recomendacao, nivel A);

* associadamente, pode prescrever-se um triptano,
por via parentérica: sumatriptano subcutineo (6
mg) (grau |, nivel A), sumatriptano intranasal (20
mg) (grau |, nivel B, embora nao disponivel no mer-
cado portugués) ou zolmitriptano intranasal (5-10

mg) (grau |, nivel A);
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nao havendo formulagdes parentéricas disponiveis,

recomenda-se a utilizagdo do zolmitriptano oral

(na dose de 10 mg) (grau |, nivel B);

¢ em alternativa, pode ainda usar-se a lidocaina intra-
nasal (solucdo a 10%) (grau |, nivel C);

* ndo devem ser utilizados analgésicos simples ou
opioides no tratamento da cefaleia em salvas;

* pode considerar-se o inicio de terapéutica-ponte

com prednisolona (I mg/kg, com méaximo de 100

mg) no SU (grau |, nivel C), devendo o doente ser

referenciado a uma consulta de Neurologia a curto

prazo, para ajuste da eventual profilaxia a realizar;

a terapéutica com prednisolona deve ser retirada
gradualmente, sugerindo-se manter |00 mg duran-
te 3 dias, seguindo-se uma redugao de 10 mg por

dia (cerca 8-10 dias de tratamento, no total);

o bloqueio do grande nervo occipital ipsilateral a
dor pode também ser considerado, neste contexto
(grau I, nivel B);

* um ensaio com indometacina (75-325 mg) pode
ser Util no SU, havendo duvidas diagndsticas quan-
to a outras CTAs (grau |, nivel C).

5 - Nevralgias Cranianas

As nevralgias do trigémeo (NT), do occipital e do glos-
sofaringeo sao as principais nevralgias cranianas, sendo
a NT a mais frequente. Apesar deste dado, a incidéncia
de NT é de 4-13 casos por 100 000 habitantes.'®?* Esta
entidade é considerada a algia facial mais incapacitante
e é dividida em 3 subtipos: classica (associada a com-
pressdo neurovascular), secundaria (a AVC, esclerose
multipla, neoplasias, entre outras causas) e idiopatica.'
Caracteriza-se por episédios de dor muito intensa, de
curta duragdo, tipo choque elétrico, com elevada re-
corréncia, limitados ao territério do nervo trigémeo,
podendo envolver o territério de um ou mais dos seus
ramos (oftalmico, maxilar e mandibular). Caracteristica-
mente, os episédios de dor podem ser desencadeados
por pequenos estimulos ou triggers, como mastigacao,

escovar os dentes, alimentacio e higiene facial.'*?

5.1 - Abordagem inicial

O diagnéstico da NT tem como pilares uma detalhada
histéria clinica e um cuidadoso exame neurolégico, que
sdo complementados com estudo por RM cerebral.?> No
SU, onde nao é habitualmente possivel realizar RM, a TC

cerebral podera ser o exame de imagem disponivel, per-

mitindo uma primeira avaliagdo imagioldgica. A semelhan-
ca do descrito previamente sobre a investigacao de cefa-
leias primarias no SU, o estudo de imagem é pertinente
num primeiro episédio ou perante uma evolugao atipica.
De outro modo, se nenhuma das situacoes anteriores se
verificar, este estudo nao é necessario.”

5.2 - Terapéutica de crise/exacerbacao

O tratamento da NT tem por base a abordagem pre-
ventiva, que visa reduzir ao maximo as crises ou exacer-
bacoes desta algia facial. Na maior parte dos casos, com
a terapéutica preventiva, em menor ou maior dose, com
um farmaco Unico ou em associagao, é possivel atingir o
controlo da doenca. Contudo, em alguns casos surgem pe-
riodos de agudizacdo ou até evolugdo com refratariedade.

A recidiva da dor da NT é um motivo frequente de
recurso ao SU, provavelmente mais do que num primei-
ro episédio, onde é mais frequente a procura por uma
avaliacdo dentaria. A evidéncia atual sobre as opgdes
terapéuticas eficazes para a fase aguda da NT é muito
parca, incluindo para farmacos endovenosos e com ra-
pido inicio de acdo, que serao os mais desejados ou pro-
curados em contexto de urgéncia.?* De facto, a maior
parte da evidéncia atual provém de relatos de casos e de
estudos retrospetivos. Sobre este assunto, a Academia
Americana de Neurologia nao faz qualquer tipo de reco-
mendacao e a Academia Europeia de Neurologia refere
apenas que os opioides nio sio eficazes.” Perante a cir-
cunstancia de crise ou agudizacdo de NT, o tratamento
hospitalar pode ter um papel muito importante, permi-
tindo otimizar a terapéutica preventiva (o que habitu-
almente se faz ao longo de varios dias ou semanas) ou
mesmo a utilizacio de estratégias mais invasivas.*

5.2.1 - Farmacos anticrises epiléticas (fenitoina e
lacosamida)

A fenitoina é, sem duvida, o farmaco sobre o qual
existem mais dados, no que diz respeito ao tratamento
agudo da NT (grau lla, nivel C).?” Vérios artigos mencio-
nam também a fosfenitoina, que nao sera aqui conside-
rada, pois ndo é comercializada em Portugal. A proposta
mais frequente é a administracao de fenitoina endove-
nosa, na dose de 10-20 mg/kg, em 30 a 60 minutos, sob
monitorizagio cardiaca.?>?*® Existe, contudo, alguma
evidéncia de que as doses mais altas, nomeadamente
15-20 mg/kg, causam mais efeitos adversos, assim como

infusdes mais rapidas.”2 Deste modo, recomendam-se
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doses de 10 mg/kg e infusdes de até 60 minutos de du-
racdo, para minimizar os efeitos adversos, sem perda de
eficacia (taxa de infusao de 10-15 mg/minuto).

Esta descrito que a fenitoina é capaz de proporcionar
alivio sintomatico em média durante 2 dias e que o ini-
cio de acdo pode ser imediato.'®?” Os efeitos adversos
mais comuns sao tontura, ataxia, nistagmo, disartria, hi-
potensio e, mais raramente, bloqueios cardiacos.?>% A
administragao do farmaco é simples e segura, mas deve
para isso decorrer sob monitorizacio cardiaca.”? Estes
efeitos contribuem para que a fenitoina, apesar de efi-
caz, nao seja um farmaco muito usado, na pratica clinica.

Mais recentemente, tem surgido alguma informa-
cao sobre a utilizagdo de lacosamida no tratamento das
exacerbacdes da NT, uma vez que o seu mecanismo
de acao se assemelha ao da fenitoina (grau lla, nivel C).
Num estudo de 2022, os autores compararam a eficacia
e o perfil de seguranca da lacosamida e da fenitoina.*
Os doentes expostos a lacosamida fizeram entre 50 e
400 mg numa perfusdo de 15 a 40 minutos e os doentes
expostos a fenitoina fizeram 100 a 1500 mg numa per-
fusao variavel também entre |5 e 40 minutos. O estudo
demonstrou eficacia semelhante, mas diferengas esta-
tisticamente significativas nas taxas de efeitos adversos,
que foram significativamente maiores no grupo da feni-
toina. O efeito adverso mais frequentemente reportado
pelos doentes que fizeram lacosamida foi sonoléncia.
Apesar disso, cerca de 50% dos doentes que nao me-
lhoraram com fenitoina, responderam a lacosamida.?
Deste modo, os autores sugeriram o tratamento com
lacosamida, com doses de 150 a 200 mg numa perfusao
de 30 a 40 minutos.*

O levetiracetam é também mencionado como pos-
sivel tratamento de exacerbacao da NT (grau llb, nivel
C), sendo recomendadas doses entre 1000 e 4000 mg/
dia (divididos em duas tomas).'® Atendendo a disponi-
bilidade deste farmaco para administracao intravenosa,
em casos de refratariedade aos farmacos previamente
citados, sugere-se a administragao de uma perfusao de

levetiracetam para alivio da agudizacdo da NT.%%

5.2.2 - Anestésicos (lidocaina)

A lidocaina é o anestésico mais seguro e, por isso,
o mais estudado. Apesar da escassa bibliografia, existe
algum consenso quanto a eficacia da lidocaina endove-
nosa, para o tratamento da crise de NT, sob a forma

de perfusdo (duracdo de 60 minutos), na dose de 5 mg/

kg, diluidos em 250 mL de dextrose a 5% (grau lla, ni-
vel C).1B262730 Qs principais efeitos adversos descritos
sdao sonoléncia, xerostomia, cefaleias e tonturas, sendo
necessaria monitorizacao cardiaca e da pressao arterial
durante a perfusio.?*

Tem-se tentado explorar a eficacia da lidocaina nou-
tras formas de apresentacado, por exemplo, tépica (grau
b, nivel C).'"® Foi recentemente publicado um estudo
retrospetivo, que tenta demonstrar a eficacia da lidoca-
ina de aplicagdo intranasal ou oral (dependendo da area
do trigémeo envolvida na dor), tendo demonstrado be-
neficio clinico, poucos segundos depois da administra-
¢do, mas com duracdo de acdo inferior a 2 horas.?' Esta
forma de aplicacdo tem como vantagens a facilidade de
administragao, a auséncia de efeitos adversos sistémi-
cos, sendo os mais comuns irritacdo e anestesia local.??
Doentes a fazer carbamazepina ou oxcarbazepina res-
ponderam menos eficazmente a este tratamento.*

Ha também alguns dados sobre o papel do bloqueio
anestésico do nervo trigémeo com lidocaina a 10%, ha-
vendo referéncia a bloqueios do nervo infraorbitario,
do nervo orbitario superior, do nervo maxilar, do nervo
mandibular e do ganglio trigeminal, dependendo da lo-
calizagdo da dor.?”*? Verificou-se eficicia duradora, mas
demasiado variavel (minimo de 3 semanas a mais de 3
anos), sendo o maior beneficio obtido em doentes com
dor menos intensa e com crises mais raras. Como efei-
tos adversos, foram descritas alteracdes sensitivas no
local do nervo bloqueado, reversiveis, tonturas e ptose
palpebral.?¢3? Esta podera ser uma opgao a considerar
em doentes que aguardam tratamento cirirgico ou em
doentes idosos e com multiplas comorbilidades que nao
possam ser intervencionados.*?

Num outro estudo, foi administrada lidocaina a 2%,
semanalmente, durante 5 semanas para bloqueio dos
nervos mandibulares e maxilares. Os doentes ficaram
sem dor em |-2 minutos, mas o efeito teve duracao in-
ferior a 24h.2¢

5.2.3 — Agonistas serotoninérgicos

Em 2006, um estudo duplamente cego, controlado
com placebo,* demonstrou a eficicia de 3 mg de suma-
triptano subcutaneo no tratamento de uma crise Unica
de NT. Foi descrita melhoria significativa da dor |5 mi-
nutos apés a administragao, com duragido de acao de
cerca de 8 horas (variou entre | e 20 horas). Oitenta

por cento dos 24 doentes incluidos tiveram beneficio.
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Os efeitos adversos mais comuns foram nauseas e rara-
mente elevacdo da pressao arterial. Menos positivo foi
o regresso da dor depois das 24h e o facto de, no estu-
do, sé ter sido testada uma Unica crise. Foram também
formuladas algumas consideragdes acerca da utilizagao
de sumatriptano 6 mg subcutaneo, cujo impacto pratico

nao parece ser muito diferente.®

5.2.4 - Toxina botulinica

Também ja se tentou esclarecer qual o papel da to-
xina botulinica numa crise de NT. Um estudo de 2014
submeteu os doentes a 50 U de Botox® segundo o pro-
tocolo follow the pain.3* Observou-se que, no primeiro
meés apds infiltragao, a dor diminuiu de intensidade, que
essa diminuicao foi ainda mais evidente no segundo més
e, no terceiro més poés-infiltragao, além da diminuicao da
intensidade da dor, verificou-se também reducao do nu-
mero de crises. Naturalmente, a conclusao foi que talvez
o principal papel da toxina botulinica na NT seja como
preventivo. Contudo, como alguns doentes tiveram be-
neficio pouco depois da infiltragdo, alguns autores suge-
rem-na como possivel op¢ao no tratamento agudo.?3*

A Tabela 6 resume as opgdes terapéuticas para o
tratamento da crise de NT no SU. E admissivel extra-
polar todas estas estratégias de tratamento para as dife-
rentes formas de NT (idiopatica, classica e secundaria).

5.3 - Recomendacées para o SU

Existe evidéncia que suporta que'®¢?:

* podem usar-se farmacos anticrises epiléticas no
tratamento da NT: fenitoina (10 mg/kg, perfusao
de até 60 minutos) (grau de evidéncia lla, nivel C),
lacosamida (150-200 mg, perfusao de 30-40 minu-
tos) (grau lla, nivel C) e levetiracetam (perfusao
com dose maxima de 4000 mg por dia) (grau llb,
nivel C);

* a perfusdo de lidocaina endovenosa (dose de 5 mg/
kg, diluidos em 250 mL de dextrose a 5%) pode
ser considerada uma alternativa (grau lla, nivel C);

* a lidocaina tépica pode ser também considerada
(grau lIb, nivel C);

* em casos excecionais, pode utilizar-se o sumatripta-
no subcutaneo (6 mg) ou a toxina botulinica (50 U)

na abordagem terapéutica da exacerbacao da NT.

6 - Criancas e Adolescentes

As queixas de cefaleia sao muito frequentes na popu-
lacao pediatrica, sendo uma das causas mais comuns de
observacio de criancas e adolescentes no SU.3* Quando
surgem precocemente na vida, as cefaleias podem com-
prometer varias esferas da existéncia pessoal, académi-
ca e social da crianga, impactando também a dinamica
familiar e, por extensao, a sociedade. A maioria das en-
tidades clinicas que cursam com queixas de cefaleia sao
de incidéncia e prevaléncia elevadas, com custos diretos
e indiretos significativos, muitas vezes persistindo ao
longo da vida.3¢¥

Apesar da existéncia de critérios de diagnéstico rela-
tivamente bem consolidados, patentes na terceira versao

4 nem sem-

da Classificacao Internacional de Cefaleias,
pre a abordagem desta queixa na populagdo pediatrica
se revela linear, o que tem impacto na epidemiologia re-
portada.® A crianca pode apresentar alguma dificuldade
em transmitir todos os sintomas que experiencia (ainda
que possam alguns ser inferidos a partir de alterages do
padrao de comportamento) e, para além disso, existem
mesmo especificidades clinicas da idade pediatrica que
escapam ao que se considera tipico, nos critérios de diag-
ndstico. Por exemplo, na enxaqueca pediatrica, a crise
pode ter uma duragdo mais curta, a dor pode ser mais
vezes bilateral e existem sintomas digestivos proeminen-

tes, como dor abdominal, nauseas e vomitos.®

Tabela 6. Opcdes terapéuticas na nevralgia do trigémeo no SU.

Farmaco

Dose

Fenitoina (endovenosa)

10-20 mg/kg em perfuséo até 60 minutos

Lacosamida (endovenosa)

150 a 200 mg em perfusdo de 30-40 minutos

Lidocaina (endovenosa)

5 mg/kg diluidos em 250 mL de dextrose a 5%, em perfusdo de 60 minutos

Levetiracetam (endovenoso)

1000-4000 mg/dia 2 tomas vs toma Unica (1/2 dose diaria)

Lidocaina topica (intranasal ou oral)

1 aplicagdo/crise

Blogueios anestésicos
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Estas especificidades podem ter impacto na acuida-
de do diagnéstico, particularmente no SU. E sabido que
a franca maioria dos casos de cefaleia nao traumatica
observados em urgéncia pediatrica corresponderao a
cefaleias primarias ou a cefaleias secundarias associadas
a patologia relativamente benigna, como é o caso das
multiplas infecées que ocorrem em idade pediatrica.’®
Esta muito para la do objetivo deste trabalho a descrigcao
da abordagem semiolégica que, na crianca e no adoles-
cente, permitira estabelecer o diagnéstico de qualquer
uma das entidades clinicas contidas na Classificacao In-
ternacional. Mas a resposta a terapéutica, que aqui se
passara a elencar, no contexto do SU, podera ser Util,
mesmo para a correta definicao diagndstica, que vai
também necessitar de tempo (e é muito importante fa-

zer os pais entender isto mesmo, em particular no SU).

6.1 — Principios gerais do tratamento

Sao importantes principios gerais do tratamento, em
idade pediatrica: |) aliviar a dor e os sintomas associados
o mais rapidamente possivel; 2) tranquilizar a crianga e
a familia, implementando o tratamento num local mais
resguardado e sossegado do SU, se possivel (podendo
mesmo potenciar o sono e o repouso, adjuvantes im-
portantes no tratamento da dor); 3) usar farmacos em
doses adequadas ao peso da crianga ou do adolescente;
4) se os pais ja tiverem administrado qualquer farmaco
no domicilio, confirmar a dose que foi utilizada e a sua
adequacao a situacao clinica e ao peso da crianca/ado-
lescente.®

6.2 - Tratamento agudo

Na grande maioria das situagdes observadas no SU
pediatrico, os analgésicos orais serdo o pilar da interven-
cao clinica. O ibuprofeno (na dose de |0 mg/kg/toma) e
o paracetamol (na dose de |15 mg/kg/toma) sao os far-
macos mais usados e verdadeiramente indispensaveis.
Uma revisao da Cochrane analisou 27 estudos que visa-
ram comparar intervencdes farmacoldgicas ativas com
placebo no tratamento da enxaqueca, em idade pedia-
trica, tendo o ibuprofeno (grau I, nivel A) sido conside-
rado como mais efetivo que o paracetamol (grau I, nivel
B), em comparacio com o placebo.*

Nao existem estudos robustos que permitam aferir
a eficacia e a seguranca de outros AINEs no tratamen-
to da enxaqueca na crianca e no adolescente, como o
naproxeno (5-6 mg/kg/toma), o diclofenac (0,5-1 mg/

kg/toma), a indometacina (0,5-1 mg/kg/toma) ou o ce-
torolac (0,5 mg/kg/toma). Ainda assim, a experiéncia
clinica é suficiente para se considerarem farmacos com
grau lla e nivel C de evidéncia, nesta indicagcdo, sendo
o cetorolac particularmente util no SU, por existir em
formulagao endovenosa (grau lla, nivel B, havendo um
pequeno estudo pediatrico que o compara com a pro-
clorperazina).’**' Nao é recomendavel a utilizacido de
produtos contendo acido acetilsalicilico abaixo dos 16
anos de idade, pelo facto de este farmaco se poder as-
sociar ao desenvolvimento de uma sindrome de Reye.*
Se as queixas de dor forem intensas e nio existirem
contra-indicacdes (principalmente — e tal como no adul-
to — antecedentes de acidente vascular cerebral, doenca
arterial periférica e hipertensao arterial ndo controlada
sustentada, excluindo-se a elevacéo transitéria associa-
da a dor e ao contexto da observagao na urgéncia), po-
derao utilizar-se triptanos. O rizatriptano (5-10 mg), o
almotriptano (6,25-12,5 mg), o sumatriptano em spray
nasal (10 mg) e o zolmitriptano na mesma formulacao
(5 mg) tém indicagao para poder ser utilizados na faixa
etaria dos 12 aos 17 anos (grau I, nivel A), sendo que o
rizatriptano foi aprovado a partir dos 6 anos pela Food
and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos da
América.’® Outros triptanos orais — naratriptano (2,5
mg), eletriptano (40 mg), frovatriptano (2,5 mg), su-
matriptano (50 mg) e zolmitriptano (2,5-5 mg) — nao
tém indicacdo formal para utilizacdo na idade pediatri-
ca, mas existe experiéncia clinica com os farmacos que,
pelo menos, permite considerar que sao seguros nesta
faixa etaria (grau llb, nivel A).3** Existe um ensaio que
permite comprovar que a associacdo de sumatriptano
com naproxeno ¢ eficaz no tratamento agudo da crise
de enxaqueca, em jovens dos |2 aos |7 anos de idade,
com boa tolerabilidade (grau I, nivel A), podendo o efei-
to clinico dos firmacos ser potenciado mutuamente.***
A utilizacdo de sumatriptano por via subcutanea nao se
encontra recomendada em criancas e adolescentes.?’
Ja foi mencionado que as queixas digestivas sao muito
frequentes na enxaqueca pediatrica. A nausea e o vémi-
to podem ser bastante incapacitantes, assim como a dor
abdominal, particularmente em criangas mais pequenas,
obrigando a um diagndstico diferencial criterioso. No
SU, podera ser util o recurso a fluidoterapia endove-
nosa, com utilizacdo de soro fisiolégico com ou sem
glicose, cujo volume podera ser o adequado a 100%

das necessidades diarias da crianga, em fungao do peso.
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Adicionalmente, a utilizagdo precoce de um farmaco
antiemético podera produzir um alivio importante des-
tes sintomas.* Apesar da metoclopramida endovenosa
(0,15 mg/kg, para um maximo de 10 mg/dose) poder ser
atil para tal (grau lla, nivel C),* o seu perfil de efeitos
adversos (particularmente extrapiramidais) pode limitar
a sua prescricao. O ondansetrom tem uma melhor tole-
rabilidade e, existindo em formulagao endovenosa (0, |
mg/kg, sendo a dose maxima de 8 mg), é um farmaco
util e versatil para tratamento da crise de enxaqueca no
SU (grau lla, nivel C).*

Apesar de pouco frequente na idade pediatrica, o es-
tado de mal de enxaqueca pode exigir uma intervengao
terapéutica distinta.* Neste caso, pode ponderar-se a
utilizacao de farmacos anticrises epiléticas, neurolépti-
cos e corticosteroides, tal como no adulto. O valproato
de sédio endovenoso (30 mg/kg, numa perfusao de 6
mg/kg/minuto) é frequentemente prescrito neste con-
texto (grau lla, nivel C), embora a evidéncia que suporte
a sua utilizacao seja muito escassa e assente exclusiva-
mente num pequeno estudo desenhado em ambiente
de urgéncia® e num estudo retrospetivo que recrutou
31 adolescentes.* O efeito sedativo da clorpromazi-
na, administrada por via endovenosa ou intramuscular
(dose Unica de 0,5-1 mg/kg), podera também ser clinica-
mente relevante num estado de mal de enxaqueca (grau
IIb, nivel C), mas a evidéncia do seu potencial abortivo
de crise é nula, sendo o farmaco responsavel por efei-
tos adversos significativos, como hipotensao arterial.®>!
O potencial beneficio da dexametasona endovenosa
(dose Unica de 1-2 mg/kg) no tratamento da enxaqueca
pediatrica tem sido extrapolado da reduzida evidéncia
que existe publicada para a populagio adulta,®* mas o
Unico trabalho conduzido especificamente com criangas
e adolescentes nao revela vantagens na sua utilizagao,
motivo pelo que nao se recomenda a sua prescricao sis-
temética (grau lll, nivel C).%

Ainda que seja uma situagao clinica extremamente
rara na idade pediatrica, havera também que considerar
o tratamento agudo da cefaleia em salvas, que obedece
aos mesmos principios do que se utiliza no adulto: sao
opcoes terapéuticas o oxigénio a 100% (12-15 L/min)
por mascara facial normobarica, a que se podera asso-
ciar um triptano administrado por via nasal.’*** Também
extremamente rara em criancas e adolescentes é a NT,
cujo tratamento em SU é semelhante ao previamente

apresentado para a populacdo adulta. Ainda assim, nao

existe evidéncia que suporte a utilizagao da toxina botu-
linica neste contexto, nesta populagio especial.>®
A Tabela 7 resume os farmacos mais vezes utilizados

no tratamento agudo de cefaleias, no SU pediatrico.

Tabela 7. Opcdes terapéuticas nas cefaleias no SU pediatrico.

Farmaco (via) Dose

10 mg/kg/dose, a cada 8 horas

foufpretizne ol Maéximo de 800 mg/dose

Paracetamol (oral | 15 mg/kg/dose, a cada 6 horas
ou endovenoso) | Maximo de 1000 mg/dose

5-6 mg/kg/dose, a cada 12 horas

Hajprons ol Maéximo de 500 mg/dose

Cetorolac 0,5 mg/kg/dose, a cada 6-8 horas
(endovenoso) Méximo de 30 mg/dose
Oral:

<0,3 m? -1 mg/dose

0,3-0,6 m? — 2 mg/dose
Ondansetrom 0,6-1 m? — 4 mg/dose
(oral ou >1 m? — 4-8 mg/dose
endovenoso)

Endovenoso:

0,1 mg/kg

Maéximo de 8 mg/dose

Oral:

0,1-0,15 mg/kg/dose, a cada 8 horas
Metoclopramida | Méximo de 30 mg/dose

(oral ou
endovenosa) Endovenoso:
0,15 mg/kg/dose

Méximo de 10 mg/dose
Peso < 40 kg: 2,5 mg
Peso > 40 kg: 5 mg
Peso < 40 kg: 10 mg
Peso > 40 kg: 20 mg
Almotriptano Peso < 40 kg: 6,25 mg
(oral) Peso > 40 kg: 12,5 mg
Peso < 40 kg: 5 mg
Peso > 40 kg: 10 mg

Valproato de sédio | 30 mg/kg
(endovenoso) Perfusdo de 6 mg/kg/minuto

Zolmitriptano
spray nasal

Sumatriptano
spray nasal

Rizatriptano (oral)

6.3 — Recomendacoes para o SU

Existe evidéncia que suporta que’*":

* o tratamento das queixas de cefaleia em idade pe-
diatrica segue os mesmos principios do estabeleci-
do para o adulto, com as necessarias adaptagoes de
dose, que resultam do peso corporal;

* o ibuprofeno, na dose de 10 mg/kg/toma (grau I, ni-
vel A) e o paracetamol, na dose de 15 mg/kg/toma
(grau I, nivel B) constituem a base do tratamento
analgésico proposto no SU pediatrico;

* o naproxeno (5-6 mg/kg/toma), o diclofenac (0,5-1
mg/kg/toma), a indometacina (0,5-1 mg/kg/toma)
e o cetorolac (0,5 mg/kg/toma) podem também

utilizar-se na idade pediatrica (grau lla, nivel C);
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* no tratamento especifico da enxaqueca, o rizatripta-
no (5-10 mg), o almotriptano (6,25-12,5 mg), o su-
matriptano em spray nasal (10 mg) e o zolmitriptano
na mesma formulacao (5 mg) tém indicacao para
poder ser utilizados na faixa etaria dos 12 aos 17
anos (grau |, nivel A), sendo que o rizatriptano tem

também aprovagao a partir dos 6 anos, pela FDA;

a ter que recorrer a um farmaco antiemético, o
ondansetrom (0, mg/kg; dose maxima de 8 mg) é
o que apresenta o melhor perfil de tolerabilidade,
na idade pediatrica (grau lla, nivel C);

o tratamento do estado de mal de enxaqueca se-
gue os mesmos principios do estabelecido para a
populacao adulta, embora a utilizacao de dexame-
tasona na idade pediatrica ndo se recomende, de
forma sistematica (grau lll, nivel C);

o tratamento da cefaleia em salvas, na idade pedi-
atrica, devera ser semelhante ao estipulado para a

populacao adulta;

o tratamento da NT em idade pediatrica segue os
mesmos principios do estipulado para a populacao
adulta, embora nao exista qualquer evidéncia que
permita sustentar a eficacia e a seguranca da toxina
botulinica, neste contexto, motivo pelo qual nao
deve ser considerada.

7 - Conclusao

As queixas de cefaleia sio um motivo muito frequente
de procura de cuidados médicos em regime de urgéncia. O
respetivo tratamento deve ser rapido e eficaz, centrando-
-se na obtencdo do alivio sintomatico. A utilizacao crite-
riosa de farmacos especificos e adequados ao diagndstico
(sendo crucial que o mesmo seja estabelecido de forma
assertiva e correta) é fundamental para evitar a cronifica-
¢ao da dor e a multiplicacao das idas ao SU, de onde resulta
uma sobreutilizagdo nao desejavel dos recursos de satide.
O esclarecimento do doente e uma articulagao eficaz com
os cuidados de ambulatério sao também duas pecas funda-
mentais desta intervencgao terapéutica. M
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