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Resumo

A cefaleia é um dos sintomas neurológicos mais comuns e uma das queixas mais 
frequentes em contexto de urgência. Embora seja essencial reconhecer os sinais de 
alerta associados às dores de cabeça e as possíveis causas secundárias, é também 
importante gerir adequadamente as cefaleias primárias, com frequência negligen-
ciadas e subtratadas neste setor. Isso aplica-se tanto à população adulta como à 
pediátrica. Em situações agudas, fármacos como triptanos (para a enxaqueca e a 
cefaleia em salvas), oxigenoterapia de alto fluxo (para a cefaleia em salvas), medica-
mentos intravenosos como lacosamida, fenitoína e levetiracetam (para a nevralgia 
do trigémeo) e indometacina (para as cefaleias trigémino-autonómicas além da ce-
faleia em salvas) devem estar disponíveis no serviço de urgência e ser sempre con-
siderados, dependendo das comorbilidades do doente e das possíveis contraindi-
cações. Este documento resume as recomendações dos autores sobre o tratamento 
das cefaleias primárias e nevralgias mais comuns no serviço de urgência.

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 – Introdução
A cefaleia é um dos sintomas neurológicos mais co-

muns, sendo um motivo muito frequente de procura de 
cuidados em contexto de serviço de urgência (SU), repre-
sentando 1%-3% de todos os casos observados.1 Apesar 
de grande heterogeneidade entre os estudos, a maioria 
dos casos de cefaleia em SU (50%-98%) corresponde a 
cefaleias primárias ou a cefaleias inespecíficas sem sinais 
de alarme.1–3 Não obstante, até 2% podem ser cefaleias 
secundárias a situações clínicas potencialmente graves, 
de que são exemplo algumas doenças cerebrovasculares 
(disseção cervical, trombose venosa cerebral, hemorragia 
cerebral, síndrome de vasospasmo cerebral reversível, 
entre outras), inflamatórias (como a arterite de células gi-
gantes), infeciosas (como a meningite infeciosa aguda) e, 
raramente, lesões cerebrais ocupantes de espaço, entre 
outras. A história clínica e o exame objetivo são essenciais 
no diagnóstico diferencial de um doente que se apresente 
com cefaleia no SU, reconhecendo-se vários sintomas e 
sinais de alarme4,5 – Tabela 1.

Enquanto o conhecimento relativo a estes mesmos 

sinais de alarme circula já com bastante fluidez entre 

profissionais de saúde, a abordagem terapêutica das ce-

faleias primárias no SU é frequentemente negligenciada, 

na medida em que raramente são prescritos fármacos 

específicos para algumas das cefaleias primárias frequen-

tes em contexto de urgência.1,3 Também não infrequen-

temente, algumas cefaleias primárias não são sequer 

reconhecidas no SU, pelo que não são orientadas da 

melhor forma, o que atrasa o diagnóstico correto e a 

instituição de terapêutica apropriada, redundando numa 

procura excessiva do próprio SU.1 O ritmo acelerado 

deste contexto clínico é causa frequente desta dificul-

dade diagnóstica.

Este documento visa, assim, sumariar a informação 

mais relevante na abordagem terapêutica das principais 

cefaleias primárias que se observam em regime de ur-

gência. Encontra-se baseado nas recomendações em 

vigor, nacionais e internacionais.1,6 

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

Sinal de alarme Exemplos de patologias secundárias

Sintomas sistémicos (febre, perda ponderal, mialgias, etc.) Arterite de células gigantes
Neoplasia maligna

História de neoplasia Metástases
Imunossupressão e risco infecioso

Défice neurológico, incluindo alteração da consciência Patologia cerebrovascular
Lesões ocupantes de espaço

Início súbito
Hemorragia subaracnoideia

Síndrome de vasoconstrição cerebral reversível
Trombose venosa cerebral

Idade superior a 50 anos
Arterite de células gigantes

Hematoma subdural
Neoplasia 

Cefaleia posicional Hipertensão/hipotensão intracraniana

Cefaleia precipitada pela tosse, espirro ou exercício
Hipertensão intracraniana
Patologia cerebrovascular

Malformação de Chiari

Papiledema Hipertensão intracraniana

Cefaleia progressiva Hipertensão intracraniana

Gravidez e pós-parto

Pré-eclâmpsia
Cefaleia pós-punção dural
Trombose venosa cerebral

Síndrome de vasoconstrição cerebral reversível
Apoplexia hipofisária

Dor ocular e sintomas autonómicos Lesões da fossa posterior, região hipofisária, seio cavernoso 
e causas oftalmológicas

Cefaleia pós-traumática

Hematoma subdural
Hematoma epidural

Disseção cervical
Trombose venosa cerebral

Fístula arteriovenosa ou fístula de LCR

Patologia do sistema imunitário Infeção oportunista 
Neoplasia (linfoma primário do SNC)

Uso excessivo de analgésicos Cefaleia por uso excessivo de medicamentos

LCR: líquido 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 primária conhe-
cida, que se apresentam sem alteração do padrão ha-
bitual das queixas e sem sinais de alarme no SU, não é 
necessária a realização de exames complementares de 
diagnóstico. É essencial que os doentes que recorrem à 
urgência sejam devidamente encaminhados para segui-
mento ambulatório, a fim de esclarecer o diagnóstico e 
definir uma orientação terapêutica adequada. A procura 
de atendimento urgente sugere controlo insuficiente ou 
desconhecimento da doença, cabendo aos cuidados de 
saúde primários um papel central na gestão estruturada 
destas situações.1,6,7 Por outro lado, sempre que existi-
rem dúvidas diagnósticas, sinais de alarme, apresentação 
atípica e/ou refratariedade terapêutica, está indicada a 
investigação complementar. A tomografia computoriza-
da (TC) cerebral é o exame inicial e único disponível em 
SU para a maioria das situações, embora não permita 
excluir uma miríade de causas de cefaleias secundá-
rias.1,5 Na suspeita de hemorragia subaracnoideia, cefa-
leia sentinela, disseção de vaso cervical ou intracraniano 
e vasoconstrição cerebral está recomendada a angio-
grafia por TC (angio-TC) ou por ressonância 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 eleição na gravidez. A punção lombar, regra geral, 
pode ser realizada se não existirem contraindicações es-
truturais identificadas no exame de neuroimagem cere-
bral, trombocitopenia inferior a 50 G/L e se não houver 
história de toma de anticoagulantes em dose terapêutica 
(ou em dose profilática há menos de 12 horas). Pode ser 
efetuada com ou sem medição de pressão de abertura, 
estando indicada na suspeita de infeção do sistema ner-
voso central, em particular se coexistir imunossupres-
são, na suspeita de hipertensão intracraniana (idiopática 
ou de outra natureza) e na suspeita de hemorragia suba-
racnoideia, tendo em conta o momento da apresenta-
ção após cefaleia súbita/explosiva. A avaliação analítica, 
em especial o hemograma, a velocidade de sedimenta-
ção e a proteína C reativa, pode também ser útil, no 
contexto da urgência, perante suspeitas diagnósticas es-
pecíficas, sendo a arterite de células gigantes o exemplo 
paradigmático da relevância destes estudos. 

Recentemente, um grupo de peritos em cefaleias 
propôs um algoritmo de triagem do doente que se apre-

senta com cefaleia no SU – Code Headache.1 Este algo-
ritmo compreende níveis de triagem visando identificar 
causas secundárias graves de cefaleia, bem como iden-
tificar e tratar rapidamente cefaleias primárias de apre-
sentação aguda. Ambos os níveis de triagem propostos 
podem ser aplicados na triagem realizada pela equipa de 
enfermagem, como é habitual – o primeiro nível HEAD1 
incorpora cefaleias de início súbito (+2), alteração de 
nível de consciência (+2), temperatura corporal acima 
de 37,8ºC (+1) e pressão arterial sistólica superior a 
180 ou inferior a 100 mmHg (+1), sendo uma pontua-
ção ≥2 indicativa da necessidade de observação médica 
imediata (<30 minutos); o segundo nível HEAD2 inclui 
vómitos (+2), dor contínua por >72h (+1), VAS (visual 
analog scale) ≥7 (+1) e pressão arterial sistólica >180 
mmHg (+1), sendo uma pontuação ≥2 indicativa da 
necessidade de observação em ambiente pouco lumi-
noso e da implementação de tratamento endovenoso 
em <30 minutos.

3 – Enxaqueca 
A enxaqueca é a cefaleia primária mais prevalente no 

SU, sendo a obtenção do diagnóstico correto o aspeto 
mais desafiante da sua abordagem, nesse contexto. Para 
se assumir o diagnóstico de enxaqueca há que atender 
aos critérios que constam da Classificação Internacional 
de Cefaleias,8 reconhecendo que são necessários pelo 
menos 2 episódios de dor com características sobrepo-
níveis, no caso da enxaqueca com aura típica e 5 naque-
les de enxaqueca sem aura. Para além disso, tal como 
referido na introdução, uma anamnese detalhada, bem 
como um exame físico e neurológico cuidados são es-
senciais para um diagnóstico correto. A identificação de 
sinais de alarme como os que estão presentes na lista 
SNOOP105 é de extrema relevância, podendo os mes-
mos ser consultados na Tabela 1. 

3.1 – Tratamento farmacológico
3.1.1 – Crises ligeiras

É 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 já tenha sido tentada antes da vinda ao 
hospital ou centro de saúde. Nestes casos, a administra-
ção endovenosa pode ser útil, especialmente na presen-
ça de náuseas e/ou vómitos exuberantes.
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Tendo em consideração estes aspetos, nas crises de 
menor intensidade considera-se a utilização de analgésicos 
inespecíficos. Aqui incluem-se os analgésicos simples, como 
o paracetamol (1000 mg) e os anti-inflamatórios não esterói-
des (AINEs). Existem vários AINEs com nível de evidência 
A, como o ácido acetilsalicílico (500-1000 mg), o ibuprofeno 
(400-600 mg) e o diclofenac (50 mg), todos com possibilida-
de de administração por via oral. Nas crises que cursam com 
náuseas e vómitos importantes, sublinha-se a possibilidade 
de administração de paracetamol por via retal.9

Quando se equaciona a utilização da via endovenosa, 
existe a possibilidade de prescrever paracetamol (1000 mg; 
máximo de 4 g por dia), acetilsalicilato de lisina (500-1000 
mg; máximo de 4 g por dia) e cetorolac (10-60 mg; máximo 
de 120 mg por dia).9 Apesar de carecer de clara demonstra-
ção de eficácia, é também possível a utilização de metamizol 
endovenoso, neste contexto (2000 mg; máximo de 4000 mg 
por dia).9 Haverá que salientar que a utilização dos AINEs 
se reveste de algumas particularidades na gravidez, devendo 
ser evitados a partir das 32 semanas de gestação.9

3.1.2 – Crises moderadas a graves
Para tratamento de crises moderadas a graves, en-

contram-se disponíveis os primeiros fármacos especifi-

camente desenvolvidos para a crise de enxaqueca: os 
triptanos (nível de evidência A).9 Estas moléculas são 
agonistas dos recetores 5-HT1B/D da serotonina, re-
sultando da sua administração uma redução da ativação 
do sistema trigeminovascular e um efeito vasoconstritor 
importante. São tanto mais eficazes quanto mais preco-
cemente forem administrados, na crise.

Existem 7 moléculas disponíveis em Portugal, todas 
com aprovação para utilização em adultos, algumas 
com aprovação também para a idade pediátrica e com 
possibilidade de administração por via oral, dispondo 
algumas delas de formulações que permitem vias de 
administração alternativas. A Tabela 2 resume as suas 
dosagens, vias de administração e regras de utilização.9 
Foi introduzida recentemente em Portugal a associação 
de sumatriptano 85 mg e naproxeno 500 mg, em com-
primido, posicionando-se como mais uma alternativa 
terapêutica a considerar. 

Não existindo um triptano melhor que outro, a esco-
lha baseia-se em vários fatores, que incluem a experiência 
prévia do doente, as vias de administração possíveis, o 
perfil de instalação e a duração das crises.9 Nas crises de 
instalação mais rápida, utilizam-se preferencialmente fár-
macos com maior rapidez de ação, como os de formula-

Tabela 2. Triptanos, posologia;

Fármaco Dosagem
Via de 

Administração
Semi-vida 

(horas) 
Notas

Sumatriptano

50, 100 mg PO 2,0
Intervalo mínimo de repetição - 2h; dose 
máxima recomendada - 2 administrações 

em 24h; dose máxima diária - 300 mg 
(atualmente não disponível em Portugal)

6 mg / 0,5 mL SC 1,7-2,0
Intervalo mínimo de repetição - 1h; 

máximo de 2 administrações em 24h; 
dose máxima diária - 12 mg

Eletriptano 40 mg PO 3,6-5,5
Intervalo mínimo de repetição - 2h; dose 
máxima recomendada - 2 administrações 

em 24h; dose máxima diária - 80 mg

Rizatriptano 10 mg PO 2,0-3,0
Intervalo mínimo de repetição - 2h; dose 
máxima recomendada - 2 administrações 

em 24h

Almotriptano 12,5 mg PO 3,2-3,7
Intervalo mínimo de repetição - 2h; dose 
máxima recomendada - 2 administrações 

em 24h

Zolmitriptano

2.5 mg, 5 mg PO
2,5-3,0 Intervalo mínimo de repetição - 2h; dose 

máxima recomendada - 2 administrações 
em 24h; dose máxima diária - 10 mg

2,5 mg, 5 mg Orodispersível

5 mg/dose Pulverização nasal 3,0

Naratriptano 2,5 mg PO 5,0-6,3
Intervalo mínimo de repetição - 4h; dose 
máxima recomendada - 2 administrações 

em 24h

Frovatriptano 2,5 mg PO 25
Intervalo mínimo de repetição - 2h; dose 
máxima recomendada - 2 administrações 

em 24h; dose máxima diária - 5 mg

PO – per os; SC – subcutâneo. Fonte: Infomed e PEM, Junho de 2025.
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ção subcutânea (sumatriptano, 6 mg), nasal (zolmitripta-
no, 5 mg) ou orodispersível (zolmitriptano, 2,5-5 mg). Os 
mesmos fármacos aqui descritos poderão ser os preferí-
veis se a crise se acompanhar de vómito, pela dificuldade 
na absorção dos fármacos administrados por via oral.9

Nas crises com maior duração, poderão ser equa-
cionados os fármacos com semividas mais prolongadas, 
como é o caso do naratriptano (2,5 mg) e do frovatripta-
no (2,5 mg).9 Não menos importante será a experiência 
do próprio doente em relação à toma prévia de tripta-
nos. A escolha deverá, assim, ser efetuada caso a caso e 
a ausência de resposta a um fármaco não prediz neces-
sariamente a falência de um outro triptano. A aborda-
gem por tentativa-erro é muitas vezes necessária e, para 
que o doente possa ser clinicamente considerado como 
refratário a triptanos, deverá existir falência terapêutica 
a três moléculas distintas.10 Estima-se que 30% a 40% 
dos doentes possam não responder aos triptanos, ne-
cessitando de uma escalada terapêutica adicional.10

Os triptanos deverão ser administrados assim que o 
doente se apercebe que a cefaleia corresponde a uma 
crise de enxaqueca. Se não existir alívio 2 horas de-
pois, poderá ser administrada uma segunda dose, não 
devendo ser ultrapassado o número de duas tomas em 
24 horas. As exceções são o sumatriptano 6 mg subcu-
tâneo, em que poderão ser feitas 2 administrações em 
24 horas, com um intervalo mínimo de 1 hora e o nara-
triptano, em que o intervalo a respeitar será de 4 horas. 
Se a eficácia dos triptanos for apenas parcial, poder-se-
-á utilizar uma estratégia combinada, prescrevendo na 
mesma crise um AINE e um triptano.9 A utilização da 
associação de sumatriptano com naproxeno acima men-
cionada pode ser útil nestas circunstâncias.

Como efeito secundário frequente dos triptanos, está 
descrita a ocorrência de desconforto pré-cordial, que é 
autolimitado. Alguns estudos não conseguiram demons-
trar a sua utilidade na prevenção do aparecimento de ce-
faleia, se administrados durante a aura, o que faz com que 
a recomendação de toma de triptanos em doentes com 
enxaqueca com aura seja feita só quando a cefaleia se ini-
cia. Como contraindicações para a utilização de triptanos 
haverá que considerar: história prévia de doença vascular, 
como seja doença cardíaca isquémica, vasospasmo coro-
nário (angina de Prinzmetal), doença vascular periférica, 
história de acidente vascular cerebral (AVC) ou acidente 
isquémico transitório (AIT), hipertensão não controlada 
sustentada (excluindo-se a elevação transitória em res-

posta à dor, durante a crise), administração concomitante 
de ergotamínicos ou inibidores da monoamino-oxidase 
(MAO) e insuficiência renal ou hepática graves. A utilização 
de triptanos em doentes medicados com inibidores seleti-
vos de recaptação de serotonina (SSRI) ou de serotonina e 
noradrenalina (SNRI) deve ser ponderada, devido ao ris-
co de ocorrência de uma síndrome serotoninérgica (ainda 
que rara). Da mesma forma, encontra-se recomendado no 
resumo das características do medicamento (RCM) que 
não deverão ser administrados se existir uma carga tabá-
gica elevada (sendo um grande fumador consensualmente 
definido como aquele que consome mais de 20 cigarros 
por dia, por um período superior a 10 anos), sem avaliação 
prévia da função cardiovascular. Não estão indicados nos 
casos de enxaqueca com aura do tronco cerebral ou he-
miplégica.9 Apesar de não haver contraindicação formal na 
gravidez, os triptanos devem ser utilizados com precaução 
neste contexto, devendo ser evitada a sua prescrição no 
terceiro trimestre da gestação.9

Esta classe farmacológica não se encontra frequente-
mente disponível no formulário terapêutico usado nos 
SU das instituições portuguesas, motivo pelo qual po-
derão os clínicos ter que exercer um esforço adicional, 
para garantir sua disponibilidade e utilização prática.

3.1.3 – Outras alternativas terapêuticas específicas
Mais recentemente, foram introduzidos dois novos 

grupos de fármacos especificamente desenvolvidos para 
as crises de enxaqueca: os gepants e os ditanos.11 Os ge-
pants são pequenas moléculas antagonistas dos receto-
res do peptídeo relacionado com o gene da calcitonina 
(CGRP). Em Portugal, já se encontram disponíveis o ri-
megepant (75 mg) e o atogepant (10 e 60 mg), sendo 
que apenas o rimegepant tem indicação para tratamento 
agudo da enxaqueca, em toma única (sem repetição, ao 
contrário dos triptanos). Estas moléculas não têm poten-
cial vasoconstritor, o que poderá ser uma vantagem no 
caso de doentes com antecedentes de patologia vascular. 
Ainda assim, os dados da vida real virão a revelar-se im-
portantes para melhor compreensão deste aspeto, uma 
vez que estes fármacos não foram estudados em doentes 
com eventos vasculares recentes (<6 meses). Nos Esta-
dos Unidos da América, já se encontram disponíveis ou-
tros gepants úteis para o tratamento da crise de enxaque-
ca: o zavegepant 10 mg, que tem como particularidade a 
via de administração nasal e o ubrogepant, administrado 
por via oral, nas doses de 50 ou 100 mg.12,13 
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Os ditanos constituem uma outra classe inovadora 
de fármacos. Estas moléculas são agonistas seletivas do 
recetor serotoninérgico 5-HT1F. Ao contrário dos trip-
tanos, por apresentarem baixa afinidade para os rece-
tores 5-HT1B/D, não causam vasoconstrição. Por este 
motivo, tal como os gepants, são seguros em doentes 
com antecedentes de patologia vascular. Ainda não se 
encontram disponíveis em Portugal, embora o lasmidi-
tano esteja já comercializado noutros países europeus, 
em doses de 50, 100 e 200 mg. A dose de referência 
será a de 100 mg, podendo ser repetida a administração 
após 2 horas, sendo a dose máxima diária de 200 mg. 
No entanto, a toma da segunda dose não demonstrou 
benefício claro, pelo que está recomendado que se ad-
ministre apenas uma vez durante a crise. A sonolência é 
um efeito secundário conhecido, encontrando-se, por 
isso, contraindicadas a condução de veículos e a ope-
ração de máquinas motorizadas nas 8 horas seguintes 
à sua toma. Pela sua importância, este facto deverá ser 
difundido e explicado aos doentes.9 Não existem dados 
que permitam afirmar a segurança da utilização destes 
fármacos nas mulheres grávidas, motivo pelo qual deve 
a sua prescrição ser evitada, neste contexto.9 

3.1.5 – Estado de mal de enxaqueca
O estado de mal de enxaqueca é uma crise debilitan-

te, refratária e com duração superior a 72 horas. Pela 
sua repercussão nas atividades de vida diária, é uma cau-
sa frequente de admissão no SU.  Estando o diagnóstico 
estabelecido, apesar de evidência contraditória quanto à 
utilização de corticosteroides na crise de enxaqueca (ní-
vel C de evidência), estes fármacos são utilizados nesta 
circunstância particular (dexametasona, 4-16 mg, sendo 
a dose média de 10 mg). Adicionalmente, podem ainda 
considerar-se no SU os seguintes fármacos (com admi-
nistração endovenosa ou intramuscular): 1) sulfato de 
magnésio (1 a 2 g), especialmente recomendado nos ca-
sos de enxaqueca com aura; 2) valproato de sódio (400-
1000 mg); 3) neurolépticos com ação sedativa, como 
a clorpromazina 12,5 mg (25-50 mg).9 A utilização de 
benzodiazepinas, de que é exemplo o diazepam, apesar 
de generalizada, carece de suporte científico.

Pode ainda ser considerada, neste contexto clínico, 
a utilização de bloqueios anestésicos dos nervos occipi-
tais com lidocaína (grau IIa, nível B de evidência), sendo 
que esta estratégia é também segura durante a gravi-
dez. Neste estado fisiológico, podem também usar-se 

a metilprednisolona endovenosa (nível C de evidência e 
a evitar no primeiro trimestre de gestação) ou o sulfato 
de magnésio (grau IIb, nível C).9

3.1.6 – Medidas gerais e medicação adjuvante
Não existindo base científica robusta para estas reco-

mendações, faz sentido que a um doente em crise, que 
esteja desidratado, seja iniciada fluidoterapia endoveno-
sa e que idealmente fique em observação numa sala res-
guardada, com baixo nível de luminosidade e ruído, para 
seu maior conforto.9 Se as crises se acompanharem de 
náuseas e vómitos, poderão ser utilizados procinéticos e 
anti-eméticos 15 a 30 minutos antes do analgésico, para 
melhorar a sua absorção e aumentar a respetiva eficácia. 
A domperidona está disponível com formulação oral e 
retal. A metoclopramida dispõe também de administra-
ção oral, mas tal como o ondansetrom, é também pos-
sível a sua administração endovenosa. O ondansetrom 
tem a vantagem de ser desprovido de reações adversas 
extrapiramidais, apresentando-se também numa formu-
lação orodispersível.9

3.1.7 – Medicação a evitar
Não existe evidência científica que suporte a utiliza-

ção de alcaloides ergotamínicos em contexto de urgên-
cia, pelo que a sua prescrição é desaconselhada. De igual 
forma, os barbitúricos e os opioides são desaconselha-
dos durante uma crise de enxaqueca.13

3.2 – Recomendações para o SU
Existe evidência de nível A que suporta que9:
• �quanto mais precoce for a analgesia, maior a sua 

eficácia (grau I de recomendação, nível A, adotados 
pela Direção-Geral da Saúde)12;

• �um ambiente escurecido e tranquilo favorece o 
efeito analgésico dos fármacos prescritos;

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

• �nas crises de intensidade forte (e particularmen-
te se houver antecedentes de resposta favorável 
a triptanos), pode iniciar-se o tratamento com um 
fármaco desta família (grau I, nível A); 

• �a ausência de resposta a um fármaco utilizado 
numa primeira linha terapêutica, seja de que classe 
farmacológica for, não contraindica a possibilidade 
de se tentarem outros fármacos analgésicos, de fa-
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mílias diferentes ou da mesma (grau I, nível A);
• �a utilização de fármacos mais recentes (gepants e 

ditanos) pode ser uma opção válida, embora tal 
dependa da respetiva acessibilidade, no mercado 
nacional (grau I, nível A);

• �a hidratação endovenosa e o recurso a fármacos 
antieméticos e procinéticos deverão ser avaliados 
caso a caso (grau I, nível C);

• �num estado de mal de enxaqueca, podem utilizar-
-se os seguintes fármacos, por via intramuscular ou 
endovenosa: clorpromazina, valproato de sódio, 
magnésio ou dexametasona (grau IIa, nível 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 lidocaína 
dos nervos occipitais (grau IIa, nível B).

4 – Cefaleias Trigémino-Autonómicas
As cefaleias trigémino-autonómicas (CTAs) são tra-

dicionalmente classificadas como um grupo de cefaleias 
primárias que se caracterizam tipicamente por episódios 
de cefaleia unilateral, associada à presença de sinais e/ou 
sintomas autonómicos ipsilaterais.14 São doenças relati-
vamente raras, afetando menos de 1% da população.15 
Fazem parte deste grupo a cefaleia em salvas (formas 
episódica e crónica), a hemicrânia paroxística (formas 
episódica e crónica), a hemicrânia contínua (subtipos 
remitente e não remitente), a cefaleia de curta-duração, 
unilateral, nevralgiforme com hiperémia conjuntival e 
lacrimejo (SUNCT, formas episódica e crónica) e a ce-
faleia de curta duração, unilateral, nevralgiforme, unila-
teral com sintomas autonómicos cranianos (SUNA, for-
mas episódica e crónica).14,16 Estas entidades partilham 
características clínicas e fisiopatológicas, distinguindo-

-se entre si pela duração e frequência das crises, bem 
como pela resposta à terapêutica17 – Tabela 3. As cri-
ses são menos frequentes (1-5/24h) e mais duradouras 
(15-180 minutos) na cefaleia em salvas e mais frequen-
tes (>20/24h) e menos duradouras (1-10 minutos) no 
SUNCT/SUNA. A hemicrânia paroxística e a hemicrânia 
contínua caracterizam-se pela resposta clínica à indo-
metacina.14,18 Sintomas tipicamente migranosos como a 
náusea, a foto e a fonofobia são relativamente frequen-
tes nestas patologias.4

4.1 – Abordagem inicial
Tal como para qualquer doente que se apresente 

com cefaleia, a abordagem inicial passa por caracterizar 
o melhor possível as suas queixas, reconhecendo sinto-
mas e sinais de alarme. No SU, aspetos fundamentais 
são reconhecer se a cefaleia é de novo ou se é diferente 
ou semelhante à habitual. Como orientação geral, os sin-
tomas autonómicos são considerados sinais de alarme e 
não devem imediatamente conduzir ao diagnóstico de 
uma CTA, sobretudo se for o primeiro episódio. Por ou-
tras palavras, um primeiro episódio de cefaleia com si-
nais autonómicos acompanhantes deve ser considerado 
suspeito de cefaleia secundária, até prova em contrário. 
As principais causas secundárias são lesões estruturais 
ipsilaterais da hipófise, fossa posterior ou seio caverno-
so (Tabela 4).17 Adicionalmente, deve considerar-se a 
possibilidade de etiologia secundária em casos de apre-
sentação clínica atípica, ausência de resposta à terapêu-
tica aguda e/ou ausência de resposta aos tratamentos 
preventivos tradicionais.9

Com o intuito de avaliar e excluir causas secundárias 
perante uma cefaleia com sinais autonómicos, são vá-
rios os exames complementares potencialmente úteis 

Tabela 3. Principais características das cefaleias trigémino-autonómicas (CTAs).

Cefaleia em 
salvas

Hemicrânia 
paroxística

SUNCT/SUNA Hemicrânia contínua

Sexo 3 x mais nos 
homens

mulheres > 
homens

mulheres = 
homens mulheres > homens

Crises 
Intensidade dor
Frequência (/dia)
Duração (minutos)

Muito intensa 
1-8

15-180

Muito intensa 
>5

2-30

Intensa 
>20
1-10

Moderada a intensa
Contínua com exacerbações 

(2-30 minutos)

Agitação, % 90 80 65 65

Características migrainosas, %
Náuseas
Fotofobia/fonofobia

50
65

40
65

25
25

40
65

Resposta à terapêutica, %
Oxigénio 
Sumatriptano subcutâneo
Indometacina

70
90

Pouco efeito 

Sem efeito
20
100

Sem efeito
<10

Sem efeito 

Sem efeito
Sem efeito

100 
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(Fig. 1). Considerando o contexto de SU, estão reco-

mendados, no mínimo, uma avaliação analítica geral, 

com parâmetros inflamatórios e uma TC cerebral com 

contraste. Outros exames a considerar incluem a TC da 

face, seios perinasais e/ou órbita e exame dirigido aos 

vasos cerebrais intra e extracranianos (angio-TC e Dop-

pler, por exemplo).1,4,9 

Ainda que não necessariamente em contexto de SU, 

virtualmente todos estes doentes, em particular no caso 

de um episódio inaugural, terão indicação para realiza-

ção de RM crânio-encefálica com contraste, incluindo a 

junção crânio-cervical,17,19 assim como avaliação analíti-

ca da função hipofisária.4 Além disso, as recomendações 

europeias indicam a realização de punção lombar para 

doentes com apresentação atípica e/ou com episódio 

inaugural depois dos 60 anos de idade, a fim de excluir 

patologia inflamatória do sistema nervoso central.19

4.2 – Abordagem terapêutica
Com exceção da cefaleia em salvas, em que existem 

ensaios randomizados (grau I, nível A), nas outras CTAs 

a maioria da evidência advém de séries de casos e casos 

isolados (níveis de evidência B e C).

4.2.1 – Cefaleia em salvas
Na cefaleia em salvas, consideram-se 3 níveis de tra-

tamento – o tratamento agudo, o tratamento do surto e 
o tratamento preventivo (Tabela 5).4,19

A terapêutica aguda com bom nível de evidência na 
cefaleia em salvas inclui a oxigenoterapia (100%) de 
alto fluxo (grau de recomendação I, nível de evidência 
A), o sumatriptano (6 mg) subcutâneo (grau I, nível A), 
o sumatriptano (20 mg) intranasal (grau I, nível B) e o 
zolmitriptano (5-10 mg) intranasal (grau I, nível A).19 Os 
analgésicos simples e os opioides não são eficazes.4 Pelo 
menos 70% dos doentes respondem à oxigenoterapia 
de alto fluxo, que deve ser administrada por máscara 
facial e não por óculos nasais, tipicamente a 12-15 L/
min.19,20 A oxigenoterapia é globalmente segura, sem 
efeitos adversos e sem contraindicação cardiovascu-
lar.19,20 Uma precaução relativa à sua utilização, contudo, 
diz respeito aos doentes com doença pulmonar obstru-
tiva crónica, pois têm risco aumentado de narcose.4 Por 
estes motivos, a maioria das orientações internacionais 
sugere a oxigenoterapia em primeira linha no tratamen-
to agudo da cefaleia em salvas.19

 Cerca de 90% dos doentes com cefaleia em salvas 
respondem à terapêutica com sumatriptano subcutâ-
neo.20 Efetivamente, a forma subcutânea de sumatrip-
tano é mais eficaz e mais rápida a atuar que a forma in-
tranasal. Se indisponível ou se o doente não tolerar esta 
forma de administração, recomenda-se a formulação 
intranasal (apenas disponível para o zolmitriptano, em 
Portugal), devendo a administração ser contralateral ao 
lado da cefaleia.3 Pode-se repetir a administração de su-
matriptano subcutâneo ou de zolmitriptano intranasal, 
estando recomendada uma segunda administração após 
um período de 1 e 2 horas, respetivamente (máximo de 
2 administrações em 24 horas).4,9

 O zolmitriptano oral (10 mg) poderá ser uma alter-
nativa (grau I, nível B), não havendo formulações paren-
téricas disponíveis.9

Figura 1. Orientações gerais da abordagem da cefaleia 
com sinais autonómicos no Serviço de Urgência.

Tabela 4. Principais causas secundárias de cefaleia com sinais autonómicos.

Patologia vascular Neoplasias
Patologia inflamatória/

infeciosa
Outros

Disseção carotídea
Aneurismas de grandes artérias 

cerebrais
Malformações arteriovenosas 

cerebrais
Fístulas durais cerebrais

Hemangioma cavernoso cerebral
Trombose venosa cerebral

Adenoma da hipófise
Meningioma

Quisto epidermóide 
intracraniano

Paraganglioma carotídeo
Carcinoma nasofaríngeo 

recorrente

Arterite temporal
Sinusite

Abcesso dentário
Miosite orbitária

Glaucoma
Corpo estranho nos seios 

maxilares
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Para os doentes que não respondem a estas terapêuti-
cas, alguns autores sugerem a lidocaína intranasal (solução 
a 10%), geralmente restrita a procedimentos anestésicos 
e com curta duração de efeito, a ergotamina oral (máxi-
mo de 6 mg/dia), ou a ergotamina endovenosa, não dis-
ponível em Portugal.15,19 Reforça-se que a ausência de res-
posta à oxigenoterapia e/ou aos triptanos deve levantar a 
suspeita de patologia secundária. O internamento pode 
estar indicado em certas situações, como apresentação 
inaugural e atípica e/ou dor refratária à terapêutica.19 

Importa ainda referir que o tratamento agudo é ape-
nas útil para abortar as crises individuais, mas não reduz a 
duração do surto, isto é, o período de crises recorrentes. 
É fundamental, portanto, que os doentes sejam referen-
ciados à consulta de Neurologia habitual ou de novo, se 
for o caso, devendo considerar-se iniciar a terapêutica 
intercalar – tratamento de surto (Tabela 3). Isto significa 
que, na altura da alta do SU, o doente deverá ser instruído 
a iniciar tratamento com prednisolona, a que se somará 
um outro fármaco profilático, cuja escolha dependerá da 
existência de comorbilidades. Existem vários protoco-
los possíveis para a corticoterapia, podendo sugerir-se a 
prednisolona, na dose de 1 mg/kg (máximo 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 
farmacológico do grande nervo occipital ipsilateral, des-
de que o doente possa ter acesso ao mesmo, em tem-
po útil.4 Adicionalmente, pode também ser reiniciado o 
tratamento preventivo habitual do doente, no caso de já 
ter diagnóstico estabelecido de cefaleia em salvas e surtos 
habituais com duração superior a 4 semanas.4,17

4.2.2 – Hemicrânia paroxística e SUNCT/SUNA
Nestes casos, a curta duração das crises reduz a 

eficácia da terapêutica aguda, nomeadamente da tera-

pêutica oral.17 No contexto do SU, o mais relevante é 
reconhecer estas patologias, para poderem ser depois 
orientadas de forma apropriada. O principal diagnóstico 
diferencial, no caso da hemicrânia paroxística, é a cefa-
leia em salvas, sendo que a resposta à oxigenoterapia 
e/ou ao sumatriptano no SU pode ajudar a distinguir 
estas entidades clínicas. Se disponível na urgência, um 
ensaio com indometacina pode simultaneamente ser te-
rapêutico e diagnóstico (75-325 mg). Contudo, a dose 
de indometacina a ser considerada terapêutica é relati-
vamente alta, tendo risco considerável de efeitos adver-
sos, optando-se geralmente por realizar esse ensaio em 
ambulatório, com dose crescente, em função da tolera-
bilidade. Não obstante, em casos de dor refratária em 
crises de alta frequência e havendo dúvidas diagnósticas, 
ter disponível a indometacina em urgência pode ser po-
tencialmente útil. Nos casos de SUNCT/SUNA, o prin-
cipal diagnóstico diferencial é a nevralgia do trigémeo.21 
A terapêutica destas patologias é diferente, sobretudo 
no que diz respeito ao tratamento preventivo.17 Mais 
uma vez, nalguns casos poderá estar indicado o inter-
namento por dor refratária e/ou existência de dúvidas 
diagnósticas, motivo pelo qual a observação pela Neu-
rologia pode ser pertinente.

4.3 – Recomendações para o SU
Existe evidência que suporta que4,16:
• �o tratamento agudo da cefaleia em salvas deve incluir 

a oxigenoterapia de alto fluxo, por máscara facial, a 
12-15 L/min (grau I de recomendação, nível A);

• �associadamente, pode prescrever-se um triptano, 
por via parentérica: sumatriptano subcutâneo (6 
mg) (grau I, nível A), sumatriptano intranasal (20 
mg) (grau I, nível B, embora não disponível no mer-
cado português) ou zolmitriptano intranasal (5-10 
mg) (grau I, nível A);

Tabela 5. Opções terapêuticas na cefaleia em salvas.

Tratamento agudo Tratamento do surto Tratamento preventivo

Oxigénio
Sumatriptano subcutâneo 6 mg
Sumatriptano intranasal 20 mg*
Zolmitriptano intranasal 5 mg

nVNS

Prednisolona oral 1 mg/kg 
Bloqueio do nervo grande occipital 
(80 mg metilprednisolona e 2% de 

lidocaína)

Verapamil 360-900 mg
Galcanezumab 300 mg (por mês)

Topiramato 50-200 mg
Ácido valproico 1200 mg

Lítio 600-1500 mg (níveis 0,5-0,8 mmol/L)
Melatonina 10 mg 

nVNS
SPG 

*não disponível em Portugal; 

Legenda: nVNS – estimulador do nervo vago, não invasivo (cefaleia em salvas episódica); SPG – estimulador do 
gânglio esfenopalatino.
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• �não havendo formulações parentéricas disponíveis, 
recomenda-se a utilização do zolmitriptano oral 
(na dose de 10 mg) (grau I, nível B);

• �em alternativa, pode ainda usar-se a lidocaína intra-
nasal (solução a 10%) (grau I, nível C);

• �não devem ser utilizados analgésicos simples ou 
opioides no tratamento da cefaleia em salvas;

• �pode considerar-se o início de terapêutica-ponte 
com prednisolona (1 mg/kg, com máximo de 100 
mg) no SU (grau I, nível C), devendo o doente ser 
referenciado a uma consulta de Neurologia a curto 
prazo, para ajuste da eventual profilaxia a realizar;

• �a terapêutica com prednisolona deve ser retirada 
gradualmente, sugerindo-se manter 100 mg duran-
te 3 dias, seguindo-se uma redução de 10 mg por 
dia (cerca 8-10 dias de tratamento, no total);

• �o bloqueio do grande nervo occipital ipsilateral à 
dor pode também ser considerado, neste contexto 
(grau I, nível B);

• �um ensaio com indometacina (75-325 mg) pode 
ser útil no SU, havendo dúvidas diagnósticas quan-
to a outras CTAs (grau I, nível C).

5 – Nevralgias Cranianas
As nevralgias do trigémeo (NT), do occipital e do glos-

sofaríngeo são as principais nevralgias cranianas, sendo 
a NT a mais frequente. Apesar deste dado, a incidência 
de NT é de 4-13 casos por 100 000 habitantes.16,22 Esta 
entidade é considerada a algia facial mais incapacitante 
e é dividida em 3 subtipos: clássica (associada a com-
pressão neurovascular), secundária (a AVC, esclerose 
múltipla, neoplasias, entre outras causas) e idiopática.14 
Caracteriza-se por episódios de dor muito intensa, de 
curta duração, tipo choque elétrico, com elevada re-
corrência, limitados ao território do nervo trigémeo, 
podendo envolver o território de um ou mais dos seus 
ramos (oftálmico, maxilar e mandibular). Caracteristica-
mente, os episódios de dor podem ser desencadeados 
por pequenos estímulos ou triggers, como mastigação, 
escovar os dentes, alimentação e higiene facial.14,22

5.1 – Abordagem inicial
O diagnóstico da NT tem como pilares uma detalhada 

história clínica e um cuidadoso exame neurológico, que 
são complementados com estudo por RM cerebral.23 No 
SU, onde não é habitualmente possível realizar RM, a TC 
cerebral poderá ser o exame de imagem disponível, per-

mitindo uma primeira avaliação imagiológica. À semelhan-
ça do descrito previamente sobre a investigação de cefa-
leias primárias no SU, o estudo de imagem é pertinente 
num primeiro episódio ou perante uma evolução atípica. 
De outro modo, se nenhuma das situações anteriores se 
verificar, este estudo não é necessário.23

5.2 – Terapêutica de crise/exacerbação
O tratamento da NT tem por base a abordagem pre-

ventiva, que visa reduzir ao máximo as crises ou exacer-
bações desta algia facial. Na maior parte dos casos, com 
a terapêutica preventiva, em menor ou maior dose, com 
um fármaco único ou em associação, é possível atingir o 
controlo da doença. Contudo, em alguns casos surgem pe-
ríodos de agudização ou até evolução com refratariedade.

A recidiva da dor da NT é um motivo frequente de 
recurso ao SU, provavelmente mais do que num primei-
ro episódio, onde é mais frequente a procura por uma 
avaliação dentária. A evidência atual sobre as opções 
terapêuticas eficazes para a fase aguda da NT é muito 
parca, incluindo para fármacos endovenosos e com rá-
pido início de ação, que serão os mais desejados ou pro-
curados em contexto de urgência.24 De facto, a maior 
parte da evidência atual provém de relatos de casos e de 
estudos retrospetivos. Sobre este assunto, a Academia 
Americana de Neurologia não faz qualquer tipo de reco-
mendação e a Academia Europeia de Neurologia refere 
apenas que os opioides não são eficazes.25 Perante a cir-
cunstância de crise ou agudização de NT, o tratamento 
hospitalar pode ter um papel muito importante, permi-
tindo otimizar a terapêutica preventiva (o que habitu-
almente se faz ao longo de vários dias ou semanas) ou 
mesmo a utilização de estratégias mais invasivas.26

5.2.1 – Fármacos anticrises epiléticas (fenitoína e 
lacosamida)

A fenitoína é, sem dúvida, o fármaco sobre o qual 
existem mais dados, no que diz respeito ao tratamento 
agudo da NT (grau IIa, nivel C).27 Vários artigos mencio-
nam também a fosfenitoína, que não será aqui conside-
rada, pois não é comercializada em Portugal. A proposta 
mais frequente é a administração de fenitoína endove-
nosa, na dose de 10-20 mg/kg, em 30 a 60 minutos, sob 
monitorização cardíaca.22,24,25 Existe, contudo, alguma 
evidência de que as doses mais altas, nomeadamente 
15-20 mg/kg, causam mais efeitos adversos, assim como 
infusões mais rápidas.22 Deste modo, recomendam-se 
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doses de 10 mg/kg e infusões de até 60 minutos de du-
ração, para minimizar os efeitos adversos, sem perda de 
eficácia (taxa de infusão de 10-15 mg/minuto). 

Está descrito que a fenitoína é capaz de proporcionar 
alívio sintomático em média durante 2 dias e que o iní-
cio de ação pode ser imediato.16,27 Os efeitos adversos 
mais comuns são tontura, ataxia, nistagmo, disartria, hi-
potensão e, mais raramente, bloqueios cardíacos.22,26 A 
administração do fármaco é simples e segura, mas deve 
para isso decorrer sob monitorização cardíaca.22 Estes 
efeitos contribuem para que a fenitoína, apesar de efi-
caz, não seja um fármaco muito usado, na prática clínica. 

Mais recentemente, tem surgido alguma informa-
ção sobre a utilização de lacosamida no tratamento das 
exacerbações da NT, uma vez que o seu mecanismo 
de ação se assemelha ao da fenitoína (grau IIa, nível C). 
Num estudo de 2022, os autores compararam a eficácia 
e o perfil de segurança da lacosamida e da fenitoína.24 
Os doentes expostos à lacosamida fizeram entre 50 e 
400 mg numa perfusão de 15 a 40 minutos e os doentes 
expostos à fenitoína fizeram 100 a 1500 mg numa per-
fusão variável também entre 15 e 40 minutos. O estudo 
demonstrou eficácia semelhante, mas diferenças esta-
tisticamente significativas nas taxas de efeitos adversos, 
que foram significativamente maiores no grupo da feni-
toína. O efeito adverso mais frequentemente reportado 
pelos doentes que fizeram lacosamida foi sonolência. 
Apesar disso, cerca de 50% dos doentes que não me-
lhoraram com fenitoína, responderam à lacosamida.24 
Deste modo, os autores sugeriram o tratamento com 
lacosamida, com doses de 150 a 200 mg numa perfusão 
de 30 a 40 minutos.24

O levetiracetam é também mencionado como pos-
sível tratamento de exacerbação da NT (grau IIb, nível 
C), sendo recomendadas doses entre 1000 e 4000 mg/
dia (divididos em duas tomas).16 Atendendo à disponi-
bilidade deste fármaco para administração intravenosa, 
em casos de refratariedade aos fármacos previamente 
citados, sugere-se a administração de uma perfusão de 
levetiracetam para alívio da agudização da NT.28,29

5.2.2 – Anestésicos (lidocaína)
 A lidocaína é o anestésico mais seguro e, por isso, 

o mais estudado. Apesar da escassa bibliografia, existe 
algum consenso quanto à eficácia da lidocaína endove-
nosa, para o tratamento da crise de NT, sob a forma 
de perfusão (duração de 60 minutos), na dose de 5 mg/

kg, diluídos em 250 mL de dextrose a 5% (grau IIa, ní-
vel C).23,26,27,30 Os principais efeitos adversos descritos 
são sonolência, xerostomia, cefaleias e tonturas, sendo 
necessária monitorização cardíaca e da pressão arterial 
durante a perfusão.23,30

Tem-se tentado explorar a eficácia da lidocaína nou-
tras formas de apresentação, por exemplo, tópica (grau 
IIb, nível C).16 Foi recentemente publicado um estudo 
retrospetivo, que tenta demonstrar a eficácia da lidoca-
ína de aplicação intranasal ou oral (dependendo da área 
do trigémeo envolvida na dor), tendo demonstrado be-
nefício clínico, poucos segundos depois da administra-
ção, mas com duração de ação inferior a 2 horas.31 Esta 
forma de aplicação tem como vantagens a facilidade de 
administração, a ausência de efeitos adversos sistémi-
cos, sendo os mais comuns irritação e anestesia local.32 
Doentes a fazer carbamazepina ou oxcarbazepina res-
ponderam menos eficazmente a este tratamento.32

Há também alguns dados sobre o papel do bloqueio 
anestésico do nervo trigémeo com lidocaína a 10%, ha-
vendo referência a bloqueios do nervo infraorbitário, 
do nervo orbitário superior, do nervo maxilar, do nervo 
mandibular e do gânglio trigeminal, dependendo da lo-
calização da dor.27,32 Verificou-se eficácia duradora, mas 
demasiado variável (mínimo de 3 semanas a mais de 3 
anos), sendo o maior benefício obtido em doentes com 
dor menos intensa e com crises mais raras. Como efei-
tos adversos, foram descritas alterações sensitivas no 
local do nervo bloqueado, reversíveis, tonturas e ptose 
palpebral.26,32 Esta poderá ser uma opção a considerar 
em doentes que aguardam tratamento cirúrgico ou em 
doentes idosos e com múltiplas comorbilidades que não 
possam ser intervencionados.32

Num outro estudo, foi administrada lidocaína a 2%, 
semanalmente, durante 5 semanas para bloqueio dos 
nervos mandibulares e maxilares. Os doentes ficaram 
sem dor em 1-2 minutos, mas o efeito teve duração in-
ferior a 24h.26

5.2.3 – Agonistas serotoninérgicos
Em 2006, um estudo duplamente cego, controlado 

com placebo,33 demonstrou a eficácia de 3 mg de suma-
triptano subcutâneo no tratamento de uma crise única 
de NT. Foi descrita melhoria significativa da dor 15 mi-
nutos após a administração, com duração de ação de 
cerca de 8 horas (variou entre 1 e 20 horas). Oitenta 
por cento dos 24 doentes incluídos tiveram benefício. 
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Os efeitos adversos mais comuns foram náuseas e rara-
mente elevação da pressão arterial. Menos positivo foi 
o regresso da dor depois das 24h e o facto de, no estu-
do, só ter sido testada uma única crise. Foram também 
formuladas algumas considerações acerca da utilização 
de sumatriptano 6 mg subcutâneo, cujo impacto prático 
não parece ser muito diferente.33

5.2.4 – Toxina botulínica
Também já se tentou esclarecer qual o papel da to-

xina botulínica numa crise de NT. Um estudo de 2014 
submeteu os doentes a 50 U de Botox® segundo o pro-
tocolo follow the pain.34 Observou-se que, no primeiro 
mês após infiltração, a dor diminuiu de intensidade, que 
essa diminuição foi ainda mais evidente no segundo mês 
e, no terceiro mês pós-infiltração, além da diminuição da 
intensidade da dor, verificou-se também redução do nú-
mero de crises. Naturalmente, a conclusão foi que talvez 
o principal papel da toxina botulínica na NT seja como 
preventivo. Contudo, como alguns doentes tiveram be-
nefício pouco depois da infiltração, alguns autores suge-
rem-na como possível opção no tratamento agudo.23,34

A Tabela 6 resume as opções terapêuticas para o 
tratamento da crise de NT no SU. É admissível extra-
polar todas estas estratégias de tratamento para as dife-
rentes formas de NT (idiopática, clássica e secundária). 

5.3 – Recomendações para o SU
Existe evidência que suporta que16,23:
• �podem usar-se fármacos anticrises epiléticas no 

tratamento da NT: fenitoína (10 mg/kg, perfusão 
de até 60 minutos) (grau de evidência IIa, nível C), 
lacosamida (150-200 mg, perfusão de 30-40 minu-
tos) (grau IIa, nível C) e levetiracetam (perfusão 
com dose máxima de 4000 mg por dia) (grau IIb, 
nível C);

• �a perfusão de lidocaína endovenosa (dose de 5 mg/
kg, diluídos em 250 mL de dextrose a 5%) pode 
ser considerada uma alternativa (grau IIa, nível C);

• �a lidocaína tópica pode ser também considerada 
(grau IIb, nível C);

• �em casos excecionais, pode utilizar-se o sumatripta-
no subcutâneo (6 mg) ou a toxina botulínica (50 U) 
na abordagem terapêutica da exacerbação da NT.

6 – Crianças e Adolescentes
As queixas de cefaleia são muito frequentes na popu-

lação pediátrica, sendo uma das causas mais comuns de 
observação de crianças e adolescentes no SU.35 Quando 
surgem precocemente na vida, as cefaleias podem com-
prometer várias esferas da existência pessoal, académi-
ca e social da criança, impactando também a dinâmica 
familiar e, por extensão, a sociedade. A maioria das en-
tidades clínicas que cursam com queixas de cefaleia são 
de incidência e prevalência elevadas, com custos diretos 
e indiretos significativos, muitas vezes persistindo ao 
longo da vida.36,37

Apesar da existência de critérios de diagnóstico rela-
tivamente bem consolidados, patentes na terceira versão 
da Classificação Internacional de Cefaleias,14 nem sem-
pre a abordagem desta queixa na população pediátrica 
se revela linear, o que tem impacto na epidemiologia re-
portada.36 A criança pode apresentar alguma dificuldade 
em transmitir todos os sintomas que experiencia (ainda 
que possam alguns ser inferidos a partir de alterações do 
padrão de comportamento) e, para além disso, existem 
mesmo especificidades clínicas da idade pediátrica que 
escapam ao que se considera típico, nos critérios de diag-
nóstico. Por exemplo, na enxaqueca pediátrica, a crise 
pode ter uma duração mais curta, a dor pode ser mais 
vezes bilateral e existem sintomas digestivos proeminen-
tes, como dor abdominal, náuseas e vómitos.38

Tabela 6. Opções terapêuticas na nevralgia do trigémeo no SU.

Fármaco Dose

Fenitoína (endovenosa) 10-20 mg/kg em perfusão até 60 minutos

Lacosamida (endovenosa) 150 a 200 mg em perfusão de 30-40 minutos

Lidocaína (endovenosa) 5 mg/kg diluídos em 250 mL de dextrose a 5%, em perfusão de 60 minutos

Levetiracetam (endovenoso) 1000-4000 mg/dia 2 tomas vs toma única (1/2 dose diária)

Lidocaína tópica (intranasal ou oral) 1 aplicação/crise

Bloqueios anestésicos
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Estas especificidades podem ter impacto na acuida-
de do diagnóstico, particularmente no SU. É sabido que 
a franca maioria dos casos de cefaleia não traumática 
observados em urgência pediátrica corresponderão a 
cefaleias primárias ou a cefaleias secundárias associadas 
a patologia relativamente benigna, como é o caso das 
múltiplas infeções que ocorrem em idade pediátrica.35 
Está muito para lá do objetivo deste trabalho a descrição 
da abordagem semiológica que, na criança e no adoles-
cente, permitirá estabelecer o diagnóstico de qualquer 
uma das entidades clínicas contidas na Classificação In-
ternacional. Mas a resposta à terapêutica, que aqui se 
passará a elencar, no contexto do SU, poderá ser útil, 
mesmo para a correta definição diagnóstica, que vai 
também necessitar de tempo (e é muito importante fa-
zer os pais entender isto mesmo, em particular no SU).

6.1 – Princípios gerais do tratamento 
São importantes princípios gerais do tratamento, em 

idade pediátrica: 1) aliviar a dor e os sintomas associados 
o mais rapidamente possível; 2) tranquilizar a criança e 
a família, implementando o tratamento num local mais 
resguardado e sossegado do SU, se possível (podendo 
mesmo potenciar o sono e o repouso, adjuvantes im-
portantes no tratamento da dor); 3) usar fármacos em 
doses adequadas ao peso da criança ou do adolescente; 
4) se os pais já tiverem administrado qualquer fármaco 
no domicílio, confirmar a dose que foi utilizada e a sua 
adequação à situação clínica e ao peso da criança/ado-
lescente.39

6.2 – Tratamento agudo
Na grande maioria das situações observadas no SU 

pediátrico, os analgésicos orais serão o pilar da interven-
ção clínica. O ibuprofeno (na dose de 10 mg/kg/toma) e 
o paracetamol (na dose de 15 mg/kg/toma) são os fár-
macos mais usados e verdadeiramente indispensáveis. 
Uma revisão da Cochrane analisou 27 estudos que visa-
ram comparar intervenções farmacológicas ativas com 
placebo no tratamento da enxaqueca, em idade pediá-
trica, tendo o ibuprofeno (grau I, nível A) sido conside-
rado como mais efetivo que o paracetamol (grau I, nível 
B), em comparação com o placebo.40 

Não existem estudos robustos que permitam aferir 
a eficácia e a segurança de outros AINEs no tratamen-
to da enxaqueca na criança 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 experiência 
clínica é suficiente para se considerarem fármacos com 
grau IIa e nível C de evidência, nesta indicação, sendo 
o cetorolac particularmente útil no SU, por existir em 
formulação endovenosa (grau IIa, nível B, havendo um 
pequeno estudo pediátrico que o compara com a pro-
clorperazina).39–41 Não é recomendável a utilização de 
produtos contendo ácido acetilsalicílico abaixo dos 16 
anos de idade, pelo facto de este fármaco se poder as-
sociar ao desenvolvimento de uma síndrome de Reye.42 

Se as queixas de dor forem intensas e não existirem 
contra-indicações (principalmente – e tal como no adul-
to – antecedentes de acidente vascular cerebral, doença 
arterial periférica e hipertensão arterial não controlada 
sustentada, excluindo-se a elevação transitória associa-
da à dor e ao contexto da observação na urgência), po-
derão 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 formulação 
(5 mg) têm indicação para poder ser utilizados na faixa 
etária dos 12 aos 17 anos (grau I, nível A), sendo que o 
rizatriptano foi aprovado a partir dos 6 anos pela Food 
and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos da 
América.39 Outros triptanos orais – naratriptano (2,5 
mg), eletriptano (40 mg), frovatriptano (2,5 mg), su-
matriptano (50 mg) e zolmitriptano (2,5-5 mg) – não 
têm indicação formal para utilização na idade pediátri-
ca, mas existe experiência clínica com os fármacos que, 
pelo menos, permite considerar que são seguros nesta 
faixa etária (grau IIb, nível A).39,43 Existe um ensaio que 
permite comprovar que a associação de sumatriptano 
com naproxeno é eficaz no tratamento agudo da crise 
de enxaqueca, em jovens dos 12 aos 17 anos de idade, 
com boa tolerabilidade (grau I, nível A), podendo o efei-
to clínico dos fármacos ser potenciado mutuamente.43,44 
A utilização de sumatriptano por via subcutânea não se 
encontra recomendada em crianças e adolescentes.39 

Já foi mencionado que as queixas digestivas são muito 
frequentes na enxaqueca pediátrica. A náusea e o vómi-
to podem ser bastante incapacitantes, assim como a dor 
abdominal, particularmente em crianças mais pequenas, 
obrigando a um diagnóstico diferencial criterioso. No 
SU, poderá ser útil o recurso à fluidoterapia endove-
nosa, com utilização de soro fisiológico com ou sem 
glicose, cujo volume poderá ser o adequado a 100% 
das necessidades diárias da criança, em função do peso. 
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Adicionalmente, a utilização precoce de um fármaco 
antiemético poderá produzir um alívio importante des-
tes sintomas.45 Apesar da metoclopramida endovenosa 
(0,15 mg/kg, para um máximo de 10 mg/dose) poder ser 
útil para tal (grau IIa, nível C),46 o seu perfil de efeitos 
adversos (particularmente extrapiramidais) pode limitar 
a sua prescrição. O ondansetrom tem uma melhor tole-
rabilidade e, existindo em formulação endovenosa (0,1 
mg/kg, sendo a dose máxima de 8 mg), é um fármaco 
útil e versátil para tratamento da crise de enxaqueca no 
SU (grau IIa, nível C).45 

Apesar de pouco frequente na idade pediátrica, o es-
tado de mal de enxaqueca pode exigir uma intervenção 
terapêutica distinta.47 Neste caso, pode ponderar-se a 
utilização de fármacos anticrises epiléticas, neurolépti-
cos e corticosteroides, tal como no adulto. O valproato 
de sódio endovenoso (30 mg/kg, numa perfusão de 6 
mg/kg/minuto) é frequentemente prescrito neste con-
texto (grau IIa, nível C), embora a evidência que suporte 
a sua utilização seja muito escassa e assente exclusiva-
mente num pequeno estudo desenhado em ambiente 
de urgência48 e num estudo retrospetivo que recrutou 
31 adolescentes.49 O efeito sedativo da clorpromazi-
na, administrada por via endovenosa ou intramuscular 
(dose única de 0,5-1 mg/kg), poderá também ser clinica-
mente relevante num estado de mal de enxaqueca (grau 
IIb, nível C), mas a evidência do seu potencial abortivo 
de crise é nula, sendo o fármaco responsável por efei-
tos adversos significativos, como hipotensão arterial.50,51 
O potencial benefício da dexametasona endovenosa 
(dose única de 1-2 mg/kg) no tratamento da enxaqueca 
pediátrica tem sido extrapolado da reduzida evidência 
que existe publicada para a população adulta,52 mas o 
único trabalho conduzido especificamente com crianças 
e adolescentes não revela vantagens na sua utilização, 
motivo pelo que não se recomenda a sua prescrição sis-
temática (grau III, nível C).53

Ainda que seja uma situação clínica extremamente 
rara na idade pediátrica, haverá também que considerar 
o tratamento agudo da cefaleia em salvas, que obedece 
aos mesmos princípios do que se utiliza no adulto: são 
opções terapêuticas o oxigénio a 100% (12-15 L/min) 
por máscara facial normobárica, a que se poderá asso-
ciar um triptano administrado por via nasal.39,54 Também 
extremamente rara em crianças e adolescentes é a NT, 
cujo tratamento em SU é semelhante ao previamente 
apresentado para a população adulta. Ainda assim, não 

existe evidência que suporte a utilização da toxina botu-
línica neste contexto, nesta população especial.55 

A Tabela 7 resume os fármacos mais vezes utilizados 
no tratamento agudo de cefaleias, no SU pediátrico.

6.3 – Recomendações para o SU
Existe evidência que suporta que9,41:
• �o tratamento das queixas de cefaleia em idade pe-

diátrica segue os mesmos princípios do estabeleci-
do para o adulto, com as necessárias adaptações de 
dose, que resultam do peso corporal;

• �o ibuprofeno, na dose de 10 mg/kg/toma (grau I, ní-
vel A) e o paracetamol, na dose de 15 mg/kg/toma 
(grau I, nível B) constituem a base do tratamento 
analgésico proposto no SU pediátrico;

• �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 pediátrica (grau IIa, nível C);

Tabela 7. Opções terapêuticas nas cefaleias no SU pediátrico.

Fármaco (via) Dose

Ibuprofeno (oral) 10 mg/kg/dose, a cada 8 horas
Máximo de 800 mg/dose

Paracetamol (oral 
ou endovenoso)

15 mg/kg/dose, a cada 6 horas
Máximo de 1000 mg/dose

Naproxeno (oral) 5-6 mg/kg/dose, a cada 12 horas
Máximo de 500 mg/dose

Cetorolac 
(endovenoso)

0,5 mg/kg/dose, a cada 6-8 horas
Máximo de 30 mg/dose

Ondansetrom 
(oral ou 
endovenoso)

Oral:
<0,3 m2 – 1 mg/dose
0,3-0,6 m2 – 2 mg/dose
0,6-1 m2 – 4 mg/dose
>1 m2 – 4-8 mg/dose

Endovenoso:
0,1 mg/kg
Máximo de 8 mg/dose

Metoclopramida 
(oral ou 
endovenosa)

Oral:
0,1-0,15 mg/kg/dose, a cada 8 horas
Máximo de 30 mg/dose

Endovenoso:
0,15 mg/kg/dose
Máximo de 10 mg/dose

Zolmitriptano 
spray nasal

Peso < 40 kg: 2,5 mg
Peso > 40 kg: 5 mg

Sumatriptano 
spray nasal

Peso < 40 kg: 10 mg
Peso > 40 kg: 20 mg

Almotriptano 
(oral)

Peso < 40 kg: 6,25 mg
Peso > 40 kg: 12,5 mg

Rizatriptano (oral) Peso < 40 kg: 5 mg
Peso > 40 kg: 10 mg

Valproato de sódio 
(endovenoso)

30 mg/kg
Perfusão de 6 mg/kg/minuto
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• �no tratamento específico 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 formulação (5 mg) têm indicação para 
poder ser utilizados na faixa etária dos 12 aos 17 
anos (grau I, nível A), sendo que o rizatriptano tem 
também aprovação a partir dos 6 anos, pela FDA;

• �a ter que recorrer a um fármaco antiemético, o 
ondansetrom (0,1 mg/kg; dose máxima de 8 mg) é 
o que apresenta o melhor perfil de tolerabilidade, 
na idade pediátrica (grau IIa, nível C);

• �o tratamento do estado de mal de enxaqueca se-
gue os mesmos princípios do estabelecido para a 
população adulta, embora a utilização de dexame-
tasona na idade pediátrica não se recomende, de 
forma sistemática (grau III, nível C);

• �o tratamento da cefaleia em salvas, na idade pedi-
átrica, deverá ser semelhante ao estipulado para a 
população adulta;

• �o tratamento da NT em idade pediátrica segue os 
mesmos princípios do estipulado para a população 
adulta, embora não exista qualquer evidência que 
permita sustentar a eficácia e a segurança da toxina 
botulínica, neste contexto, motivo pelo qual não 
deve ser considerada. 

7 – Conclusão 
As queixas de cefaleia são um motivo muito frequente 

de procura de cuidados médicos em regime de urgência. O 
respetivo tratamento deve ser rápido e eficaz, centrando-
-se na obtenção do alívio sintomático. A utilização crite-
riosa de fármacos específicos e adequados ao diagnóstico 
(sendo crucial que o mesmo seja estabelecido de forma 
assertiva e correta) é fundamental para evitar a cronifica-
ção da dor e a multiplicação das idas ao SU, de onde resulta 
uma sobreutilização não desejável dos recursos de saúde. 
O esclarecimento do doente e uma articulação eficaz com 
os cuidados de ambulatório são também duas peças funda-
mentais desta intervenção terapêutica.  
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