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NOTA PREVIA

Os autores das RECOMENDACOES TERAPEUTICAS PARA CEFALEIAS da Sociedade Portuguesa de Neurologia e da Sociedade
Portuguesa de Cefaleias consideram que, dado o volume e diversidade de situagbes clinicas que esta patologia envolve, as
recomendacdes deverdo ser elaboradas por fases sucessivas e propdem a seguinte distribuicdo:

1° Cefaleias primarias (grupos 1 a 4 da Classificacdo de Cefaleias da International Headache Society - IHS 2004)
2° Cefaleias secundarias (grupos 5 a 12)
3° Nevralgias cranianas, dor facial central ou primaria e outras cefaleias (grupos 13 e 14 da IHS).

Consideram ainda que no dmbito das recomendagdes terapéuticas deverdo ser incluidos dados epidemioldgicos, critérios de
diagndstico, métodos de avaliacdo clinica e regras terapéuticas gerais e especificas para cada grupo nosolégico.

Prof. Doutor José Maria Pereira Monteiro (Coordenador)
Prof. Doutor Carlos Alberto Fontes Ribeiro

Dra. Isabel Maria dos Santos Luzeiro

Dra. Maria Gabriela de Aratijo Sousa Fernandes Machado
Dra. Paula Maria Ferreira Lopes Esperanca
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RESUMO

As recomendacdes terapéuticas para as cefaleias
incluem a avaliacdo clinica, o diagndstico, a investigagao
laboratorial, as medidas gerais e medidas especificas nao
farmacoldgicas e farmacolégicas para o tratamento das

cefaleias primarias.

DIAGNOSTICO
Baseia-se nos critérios de diagnéstico propostas pela
Sociedade Internacional de Cefaleias publicados na revista

Cephalalgia em 2004.

AVALIACAO

Consiste, para além da avaliagdo clinica geral na
investigagdo laboratorial apropriada a cada caso, sempre
que se justifique, isto é, sempre que se suspeite de lesao

organica subjacente.

MEDIDAS GERAIS

Para as cefaleias primérias estas medidas consistem
essencialmente em tranquilizar o doente informando-o
sobre a natureza benigna da sua doenca, aconselhar a
reconhecer e evitar os factores desencadeantes e de
agravamento da sintomatologia (variaveis conforme o
tipo de cefaleia em causa), aconselhar a terapéutica
apropriada e a evitar a auto-medicacdo e o abuso

medicamentoso.

MEDIDAS ESPECIFICAS
I. Nao farmacolégicas

Nas cefaleias idiopéticas estas medidas variam conforme
o tipo de cefaleia que o doente apresenta. Assim teremos:

1. na enxaqueca - Técnicas de relaxamento e técnicas de
retro-controlo biolégico (Bio-feedback);

2. na cefaleia tipo tensdo - Fisioterapia; Acupunctura e
Psicoterapia;

3. na cefaleia em salvas - Cirurgia (termo-coagulacdo do
Ganglio de Gasser; seccao da raiz oftalmica do nervo
trigémio);

4. nas outras cefaleias primarias as medidas variam

conforme o tipo e o causa da cefaleia.

Il. Farmacoldgicas
Variam com o tipo de cefaleia em causa. Consistem em
tratamento sintomaético (da crise) e/ou no tratamento
preventivo (das crises) e sao as seguintes:
1. na enxaqueca:
A. Sintomatico: 1. Crises leves a moderadas:
Analgésicos e AINEs; 2. Crises moderadas a

severas: Triptanos ou ergotaminicos; 3. Crises
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muito severas e prolongadas: corticosteréides e
sedativos, e em qualquer dos casos precedidos ou
acompanhados de anti-eméticos conforme hé ou
ndo vémitos associados.

B. Preventivo: 1. Adrenoliticos B; 2. Bloqueadores dos
canais de calcio (Flunarizina/Verapamil); 3.
Antidepressivos; 4. Antiepilepticos (Valproato de
sédio/divalproato de sédio e Topiramato); 5.
Antiserotoninicos (ciproheptadina); 6. AINEs.

2. Na cefaleia tipo tensao:
A. Sintomatico: Analgésicos; AINEs; Miorrelaxantes
B. Preventivo: Antidepressivos triciclicos e outros

3. Na Cefaleia em Salvas e outras cefaleias trigemino-
autondmicas - designacdo que engloba os seguintes

quadros: Cefaleia em Salvas (Horton) episddica e

crénica, Hemicrania Proxistica episddica e crénica,

Cefaleia nevralgiforme, unilateral e de curta duragéo

com injeccdo conjuntival e lacrimejo (SUNCT)

propdem-se os seguintes tratamentos:

A. Para a Cefaleia em Salvas:

a. Sintomatico: 1. Oxigenoterapia; 2. Sumatriptano;
Ergotamina; DHE; Lidocaina intranasal a 4%.

b. Preventivo: 1. Ergotamina; 2. Verapamil; 3. Litio;
4. Corticoides.(estes sé na forma episddica), 5.
Valproato de sédio.

B. Para a Hemicrénia Paroxistica o tratamento com
Indometacina que é simultaneamente sintomatico
e preventivo.

4. Nas outras cefaleias primérias o tratamento é

sintomético e varia com a sintomatologia que o

doente apresenta.

INTRODUCAO

Ao autores das RECOMENDAC@ES TERAPEUTICAS
PARA CEFALEIAS consideram que estas recomendagdes
tém por objectivos 1. Contribuir para uma rapida
actualizacdo no diagnéstico e terapéutica das situacdes
mais comuns deste grupo nosoldgico; 2. Fornecer um
modelo légico e baseado na evidéncia cientifica para o
tratamento das diversas condigdes clinicas que abrange.
Contudo, incluem apenas os farmacos disponiveis no
mercado nacional & data da sua elaboracdo. Pretendem
contribuir para a racionalizagdo da prescricdo tendo como
preocupacao a reducgdo dos efeitos secundarios e das
interaccdes medicamentosas através de um melhor
conhecimento dos farmacos e da patologia envolvida. Nao
pretendem: 1. Ser um instrumento de coergdo
terapéutica; 2. Ser limitativo do necessario juizo critico e
uso do senso clinico perante cada caso concreto; 3.

Uniformizar toda a conduta terapéutica em cefaleias, 4
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Dispensar a consulta do Resumo das Caracteristicas do
Medicamento (RCM).

Considera ainda esta comissdo de redaccdo que as
recomendagdes propostas necessitam de ser actualizadas
regularmente com uma periodicidade méxima de 2 anos
mas que a comissdo de redacgdo devera estar em
permanente actividade para analisar em tempo til
qualquer modificagdo relevante da informagdo cientifica
disponivel sobre a fisiopatologia, farmacoterapia,
farmacovigilancia e farmacoeconomia relativas a esta area
do conhecimento médico, em répida evolucio e propde-
se fundamentar todas as suas recomendagdes com base na
gradagdo da evidéncia cientifica segundo a classificagdo
anexa (Quadro 1).

Serdao apenas apresentadas as medidas terapéuticas
com evidéncia de eficacia segundo os critérios inseridos

no quadro 1.

QUADRO 1 - GRADAGAO DA EVIDENCIA CIENTIFICA

(Cook D. J. e col. Chest, Out 1992, 102; 4 supl:306S-311S)

Categoria Descricao

A Baseada em evidéncia de nivel |

B Baseada em evidéncia de nivel II

C Baseada em evidéncia de nivel III, IV, V

Niveis de evidéncia

I Evidéncia proveniente de pelo menos | ensaio
controlado e aleatorizado com erros alfa (falsos
positivos) e beta (falsos negativos) baixos

11 Evidéncia proveniente de pelo menos | ensaio
controlado e aleatorizado com erros alfa (falsos
positivos) e beta (falsos negativos) elevados

1l Evidéncia proveniente de estudos nio aleato-
rizados com controlos concorrentes (coorte ou
caso-controlo)

\% Evidéncia proveniente de estudos nio aleato-
rizados com controlos histéricos

\Y, Evidéncia proveniente de series de casos,
casos clinicos ou opinides de peritos

Nota: A causa mais frequente de erro alfa e beta é a dimensao insu-
ficiente da amostra.

EPIDEMIOLOGIA

A cefaleia, como sintoma isolado ou integrado em
sindromos mais ou menos complexos, € um fenémeno
extremamente frequente, tendo acompanhado o ser
humano desde tempos imemoriais.

O facto de ser tdo comum, frequentemente familiar e de
curso previsivel, em grande parte dos casos, contribui
significativamente para que muitas vezes passe fora do alcance
médico, isto é, evolua sem recurso a cuidados médicos.

O caracter eminentemente subjectivo das cefaleias e
dos sintomas acompanhantes, a ocorréncia em episédios

com grande variabilidade na severidade, duracéo,
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frequéncia e manifestacGes associadas, a frequente
ocorréncia de mais de um tipo de cefaleias no mesmo
individuo, a par da auséncia de marcadores biolégicos para
a maior parte das situagdes, torna muito dificil o estudo
epidemioldgico de cefaleias.

Um acontecimento muito importante foi o aparecimento
de um novo instrumento de trabalho na investigacao, a
classificacdo e a definicdo dos critérios de diagnéstico para
as diversas entidades clinicas, elaborados pela Sociedade
Internacional de Cefaleias (Internacional Headache Society
- IHS), publicada em 1988'. Constituiu um factor decisivo
para a renovacdo dos estudos epidemioldgicos,
especialmente dos estudos de base populacional,
utilizando as modernas tecnologias de entrevista e de
andlise estatistica uni e multivariada.

A nova classificagdo da International Headache Society
publicada em Janeiro de 2004’, mantendo a mesma
metodologia, introduziu algumas alteragdes quer na
classificacdo quer nos critérios de diagndstico de grande
niimero de entidades clinicas, baseando-se na evidéncia
cientifica demonstrada nas publica¢des existentes e na
experiéncia clinica dos participantes nas comissdes

nomeadas para a elaboragao da nova Classificagao.

Prevaléncia
Os dados existentes da prevaléncia de cefaleias sao
claramente determinados pelas formas clinicas mais

frequentes, como a enxaqueca e a cefaleia de tensdo’”.

Enxaqueca

Como consequéncia da grande variabilidade da
apresentacdo clinica da enxaqueca, torna-se dificil a
avaliacdo da sua prevaléncia. Os resultados dos diversos
estudos efectuados sdo contraditérios, ndo sé porque as
populagdes estudadas sdo diferentes em idade, sexo e
situacdo profissional, mas, e essencialmente, porque
foram utilizados critérios de diagnéstico diferentes. Assim,
vemos que Balyeat e Rinkel, em 1931, encontraram
referéncia a enxaqueca em percentagens variaveis de 3,7%
a 13,5% dos varios grupos sociais estudados, com uma
média para a populacdo geral de 5%. Bille, em 1962,
encontrou em 9.000 criancgas suecas, 1% de enxaquecas na
idade dos 6 anos e 5% aos 11 anos. Dalsgaard-Nielsen, em
1970, num estudo de criancas dinamarquesas, encontrou
enxaquecas em 3% aos 7 anos e 9% aos 15 anos €, em
adultos, 11% no sexo masculino e 19% no sexo feminino.
Waters e O’Connor, em 1970, no Pais de Gales,
encontraram enxaqueca em 19% de 2933 mulheres com as
idades de 20 e 64 anos®. Na Inglaterra, um estudo

efectuado em 15.000 pessoas, pelo British Migraine Trust, em
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1975, mostrou que 10% dos homens e 16% das mulheres
sofriam de cefaleias unilaterais periddicas e que se fossem
incluidas as cefaleias bilaterais com caracteristicas de
enxaqueca atingir-se-iam valores de 20% para o sexo
masculino e 26% para o sexo feminino. A média para a
populagéo estudada foi de cerca de 20% (sendo maior na
mulher e menor na crianca)™®.

Um estudo efectuado por Ogunyemi, em 1984, numa
populacdo rural da Nigéria, revelou uma prevaléncia de 5%
no sexo masculino e 9% no sexo feminino, aumentando até
17% durante a idade reprodutiva’.

Em Portugal hd um estudo de prevaléncia numa
populacdo estudantil universitdria efectuado por Pereira
Monteiro, Eduardo Matos e José M. Calheiros, em 1992 que
revelou uma prevaléncia de enxaqueca de 6,1%’. E um
estudo populacional efectuado por Pereira Monteiro
mostrou uma prevaléncia de enxaqueca ao longo da vida de
8,8% na forma pura e mais 12,1% associada a outras formas
de cefaleias predominantemente cefaleias de tensdo’.

Os dados da literatura demonstram claramente que a
enxaqueca é uma afeccdo amplamente distribuida na
populacdo mundial e em diferentes racas e condicoes

sociais®™.

Cefaleias tipo tensao

A Cefaleia Tipo Tensdo é uma situagio clinica muito
frequente. As primeiras estimativas baseadas nos dados
epidemiolégicos de Waters e O’Connor's'’’ em diferentes
grupos populacionais, sugerem uma prevaléncia de 10,4% a
11,7% na populacdo geral®*. Estudos epidemiolégicos mais

101161820 apontam para valores bastante mais

recentes
elevados como o de Philips, de 1977*', que encontrou
65/68% (M/F) ou o de Rasmussen, de 1991°, que detectou
69/88% (M/F). No estudo populacional portugués’ detectou-
se uma prevaléncia ao longo da vida de 62,5% na forma pura
acrescida de mais 12,1% de formas combinadas com outros

tipos de cefaleias, principalmente com a enxaqueca.

Cefaleia em Salvas e Hemicrénia Paroxistica

A Cefaleia em Salvas é consideravelmente menos
frequente que a enxaqueca®. Em 1972, Sutherland e Eadie”
encontraram 4,5 casos por 100.000 habitantes e Heyck, em
1976, estimou a prevaléncia de cefaleias em salvas em cerca
de 0,4/1000'"**%_ Sjaastad admite ser este o valor mais
aproximado da realidade, que conhece na Noruega®.
Kudrow em 1980 estimou a prevaléncia de cefaleias em
salvas nos E.U.A. em 0,4% dos homens e 0,08% das
mulheres,(+2,4/1000) na populagdo geral®”>. Em 1995,
Pereira Monteiro encontrou uma prevaléncia de 1/1000, na

populagdo geral portuguesa’. A cefaleia em salvas é de
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transmissdo autosémica dominante em 5% dos casos. A
idade de inicio é usualmente 20-40 anos. Por razdes
desconhecdas a prevaléncia é 3-4 vezes maior no homem
que na mulher”*.

A Hemicrania Paroxistica é ainda mais rara na clinica e
desconhece-se a sua prevaléncia na populagdo geral.
Usualmente, o inicio ocorre na idade adulta embora haja

descri¢des em criangas”.

Factores sécio-demograficos
Idade e sexo

A prevaléncia de cefaleias é maior na mulher do que no
homem, principalmente devido a elevada frequéncia da
enxaqueca na mulher. Mas a cefaleia de tipo tensao e varios
outros tipos de cefaleias sdo também mais comuns na
mulher do que no homem. A preponderancia feminina de
cefaleias tem sido atribuida a factores hormonais®'® "'

A diminuicdo da prevaléncia de cefaleias com o
avancar da idade, ja verificada em diversos estudos
transversais, pode ser explicada, pelo facto de certos
tipos de cefaleias serem auto-limitadas como por
exemplo a enxaqueca, mas também por problemas de
memoria ou simplesmente pela ocorréncia de doencas
mais graves®'®'" 2!,

O inicio nas cefaleias de tipo tensdo ocorre antes dos
10 anos (15%) ou na adolescéncia mas, na maior parte dos
casos ocorre na idade adulta, sendo a média de idade de
inicio cerca dos 30 anos. A sua duragdo é em regra muito
longa, geralmente vérios anos. Atinge mais o sexo
feminino (75% dos casos)>®'*!¢!?,

A cefaleia em salva predomina no sexo masculino, em
propor¢des varidveis segundo diversos autores: 5:1
(Kudrow) e 9:1 (Kunkle)** mas, esta diferenca esbate-se com
aidade. A idade média do inicio oscila entre os 27 e os 37
anos, podendo contudo ocorrer em qualquer idade,

22,23

embora seja rara depois dos 60 anos***’. De acordo com

Kudrow, é mais prevalente na raga negra, onde é menos

claro o predominio no sexo masculino®?.

Outros factores

A distribuicdo social das cefaleias tem sido objecto de
diversos estudos, geralmente de base clinica, e tém sido
muitas as hipdteses levantadas sobre as possiveis relacoes
com os diversos factores sociais. No entanto, diversos
estudos de base populacional ndo confirmaram essas
hipéteses e demonstraram a distribuicdo uniforme da
prevaléncia de cefaleias, em geral, nas diversas classes
sociais independentemente dos niveis de instrucdo e de

qualificacdo profissional®>™'!"*17,
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DESCRIGCAO, CLASSIFICAGAO E CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO (ICHD-Il 2004)

A Sociedade Internacional de Cefaleias propds, em
Janeiro de 2004% a seguinte classificacio para as cefaleias

(Quadro 2).

QUADRO 2 - CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE CEFALEIAS
(ICHD-1l1 2004)

Parte Um: Cefaleias Primarias

1. Enxaqueca (“Migraine”)

2. Cefaleia Tipo Tensdo

3. Cefaleia em Salvas e outras Cefaleias Trigémino-Autonémicas
4. Outras Cefaleias Primérias

Parte Dois: Cefaleias Secundarias

6. Cefaleia atribuida a perturbacdes vasculares cranianas ou
cervicais

7. Cefaleia atribuida a perturbagdes intracranianas ndo vasculares
8. Cefaleia atribuida ao uso ou a privacdo de substancias

9. Cefaleia atribuida a infeccao

10. Cefaleia atribuida a perturba¢des da homeostase

1

. Cefaleia ou dor facial atribuida a alteragdes do cranio, pescoco,
olhos, ouvidos, nariz, seios perinasais, dentes, boca ou outras
estruturas cranianas ou faciais

12. Cefaleia atribuida a alteracdes psiquiatricas

Parte Trés: Nevralgias cranianas, dor facial central ou
primaria e outras cefaleias

QUADRO 3 - 1. ENXAQUECA: CLASSIFICAGAO

1.1 Enxaqueca sem aura

1.2 Enxaqueca com aura

1.2.1 Aura tipica com cefaleia tipica

1.2.2 Aura tipica com cefaleia atipica
1.2.3 Aura tipica sem cefaleia

1.2.4 Enxaqueca hemiplégica familiar
1.2.5 Enxaqueca hemiplégica esporéddica
1.2.4 Enxaqueca basilar

1.3 Sindromos Periédicos da Infancia geralmente precursores
de enxaqueca

1.3.1 Vémitos ciclicos
1.3.2 Enxaqueca abdominal

1.3.3 Vertigem paroxistica benigna da infancia

1.4 Enxaqueca retiniana

1.5 Complicacoes da enxaqueca

1.5.1 Enxaqueca crénica

1.5.2 Estado de enxaqueca

1.5.3 Aura persistente sem enfarte
1.5.4 Enfarte associado a enxaqueca

1.5.5 Convulsdo desencadeada por enxaqueca

1.6 Enxaqueca provavel

1.6.1 Enxaqueca sem aura provavel
1.6.2 Enxaqueca com aura provavel

1.6.3 Enxaqueca crénica provavel

13. Nevralgias cranianas e dores faciais de causa central

14. Outras cefaleias, nevralgias cranianas ou dor facial central ou
primaria

ENXAQUECA (“"MIGRAINE")
Descricdo

Para uma melhor compreensdo dos critérios de
diagnéstico a seguir expostos, entendemos necessério um
esbogo descritivo do que se entende por enxaqueca.

E uma cefaleia idiopatica, recorrente, que se manifesta
por crises que duram geralmente entre 4 a 72 horas.
Tipicamente tem uma localiza¢do unilateral, pulsatil, de
intensidade moderada a severa, agrava-se com a actividade
fisica de rotina e tem como sintomas associados nduseas,
foto e fonofobia. Pode ou ndo existir uma aura.

Quando existe aura, esta consiste em sintomas
neurolégicos inequivocamente com origem no cértex e/ou
tronco cerebral, que geralmente precede a cefaleia, as
nduseas ou vomitos e/ou a foto/fonofobia, sem intervalo
livre ou com um intervalo que geralmente ndo ultrapassa
uma hora. Na maioria das vezes a aura desenvolve-se e

perdura durante um periodo de 5 a 60 minutos.

Classificacao
A classificacio da enxaqueca segundo a nova
classificacdo da Sociedade Internacional de Cefaleias (IHS)®

esté sintetizada no quadro 3.

Sinapse

Critérios de diagnéstico

Os critérios propostos pela Sociedade Internacional de
Cefaleias (IHS)® para o diagnéstico das diversas formas de
apresentacdo clinica da enxaqueca sdo os constantes dos

quadros 4 a 14.

Os critérios da IHS requerem crises mdltiplas para o
diagnéstico, porque a primeira enxaqueca nem sempre
pode ser distinguida de uma cefaleia secundaria. A dor
unilateral e com alternancia de lado em diferentes crises
é um forte argumento a favor do diagnéstico. Os sintomas
associados sdo parte integrante da enxaqueca, sendo
essenciais para o diagnéstico; incluem fotofobia,

fonofobia, nduseas e/ou vomitos.

O diagnéstico de enxaqueca com aura requer a presenga
de um ou mais sintomas neuroldgicos (visuais ou sensitivos)
completamente reversiveis. Este achado ajuda a distinguir
a enxaqueca de uma doenga organica progressiva, que
necessite de maior investigagdo. A enxaqueca com aura
inclui a aura tipica com cefaleia tipica (quadro 5), aura tipica
com cefaleia atipica (quadro 6), aura tipica sem cefaleia
(quadro 7) enxaqueca hemiplégica familiar (quadro 8),
enxaqueca hemiplégica esporadica (quadro 9) e a

enxaqueca basilar (quadro 10).
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QUADRO 4 - 1.1 ENXAQUECA SEM AURA 1.2 ENXAQUECA COM AURA

A. Pelo menos cinco crises que cumpram os critérios B-D A. Pelo menos duas crises cumprindo o critério B.

B. A cefaleia dura 4 a 72 h (sem tratamento ou com tratamento B.Aura de enxaqueca cumprindo os critérios B e C de um dos
ineficaz) subtipos 1.2.1 — 1.2.6 (quadros 5 a 10)

C. A cefaleia tem pelo menos duas das caracteristicas seguintes:
1) Localizagdo unilateral
2) Pulsatil
3) De intensidade moderada a severa

4) Agravada pela (ou causando privagado da) actividade fisica de
rotina

D.Durante a cefaleia, existe pelo menos um dos sintomas ou
sinais seguintes:

1) Nauseas e/ou vémitos

2) Fotofobia e fonofobia

E. Exclusdo de outras possibilidades de diagnéstico pela histéria C. Exclusdo de outras possibilidades de diagnéstico pela histéria
clinica, exame objectivo e/ou exames complementares clinica, exame objectivo e/ou exames complementares

QUADRO 5 - 1.2.1 AURA TiPICA COM CEFALEIA TiPICA

A. Pelo menos duas crises cumprindo os critérios B-D.

B. A aura consiste em pelo menos um dos seguintes, excluindo-se parésias:

1) sintomas visuais completamente reversiveis incluindo sintomas positivos (ex: luzes, manchas ou linhas oscilantes) e/ou sintomas
negativos (ex: perda de visao)

2) alteragOes sensitivas completamente reversiveis, incluindo sintomas positivos (ex: formigueiros ou picadas) e/ou negativos (ex:
adormecimento)

3) alteragdes disfasicas completamente reversiveis

C. Pelo menos dois dos seguintes:
1) sintomas visuais homoénimas e/ou altera¢des sensitivas unilaterais

2) pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente durante 5 ou mais minutos e/ou diferentes sintomas ocorrem em
sucessao durante 5 ou mais minutos

3) cada sintoma dura entre 5 a 60 minutos

D. A cefaleia cumprindo os critérios B a D para 1.1 Enxaqueca sem aura, inicia-se durante ou seguindo-se a aura, num periodo de 60 minutos

E. Exclusdo de outra possibilidades de diagnéstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.

QUADRO 6 - 1.2.2. AURA TiPICA COM CEFALEIA ATiPICA

A. Pelo menos duas crises cumprindo os critérios B — D

B. A aura consiste em pelo menos um dos seguintes, excluindo-se parésias:

1) sintomas visuais completamente reversiveis, quer positivos (ex: luzes, manchas ou linhas oscilantes) quer negativos (ex: perda
de viséo)

2) sintomas sensitivos completamente reversiveis, quer positivos (ex: picadas), quer negativos (ex: adormecimento)

3) alteragdes disfasicas, completamente reversiveis.

C. Pelo menos dois dos seguintes:
1) alteragdes visuais homdnimas e/ou alteragdes sensitivos unilaterais

2) pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em = 5 minutos e/ou diferentes sintomas ocorrem em sucessao em
> 5 minutos

3) cada sintoma dura entre 5 a 60 minutos

D.A cefaleia ndo cumpre os critérios B a D de 1.1 Enxaqueca sem aura. A cefaleia inicia-se durante ou apds a aura, num periodo nédo
superior a 60 minutos

E. Exclusao de outras possibilidades de diagnéstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.
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QUADRO 7 - 1.2.3 AURA TiPICA SEM CEFALEIA

A. Pelo menos duas crises cumprindo os critérios B-D.

B. A aura consiste pelo menos num dos seguintes (com ou sem altera¢gdes do discurso), mas excluindo parésias:

1) sintomas visuais completamente reversiveis, quer positivos (ex: luzes, manchas ou linhas oscilantes) quer negativos (ex: perda
de viséo)

2) sintomas sensitivos completamente reversiveis, quer positivos (ex: picadas), quer negativos (ex: adormecimento)

C. Pelo menos dois dos seguintes:
1) alteragdes visuais homénimas e/ou alteracdes sensitivas unilaterais

2) pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em = 5 minutos e/ou diferentes sintomas ocorrem em sucessdo em
=5 minutos

3) cada sintoma dura entre 5 a 60 minutos

D. A cefaleia ndo ocorre durante a aura nem a segue, num periodo de 60 minutos.

E. Exclusdo de outras possibilidades de diagndstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.

QUADRO 8 - 1.2.4 ENXAQUECA HEMIPLEGICA FAMILIAR

A. Pelo menos duas crises cumprindo os critérios B e C.

B. A aura consiste em parésia ou parésias completamente reversiveis e pelo menos num dos seguintes:

1) sintomas visuais completamente reversiveis, quer positivos (ex: luzes, manchas ou linhas oscilantes) quer negativos (ex: perda
de visdo)

2) sintomas sensitivos completamente reversiveis, quer positivos (ex: picadas), quer negativos (ex: adormecimento)

3) alteragdes disfasicas, completamente reversiveis.

C. Pelo menos dois dos seguintes:

1) pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em = 5 minutos e/ou diferentes sintomas de aura ocorrem em
sucessao em = 5 minutos

2) cada sintoma de aura dura entre = 5 minutos e < 24 horas

3) A cefaleia, cumprindo os critérios 2 a 4 para 1.1 Enxaqueca sem aura, inicia-se durante ou segue-se a aura num periodo < 60 minutos

D.Pelo menos um familiar em primeiro ou segundo grau tem crises cumprindo estes critérios, de A a E

E. Exclusao de outras possibilidades de diagnéstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.

QUADRO 9 - 1.2.5 ENXAQUECA HEMIPLEGICA ESPORADICA

A. Pelo menos duas crises cumprindo os critérios B e C.

B. A aura consiste em parésia ou parésias completamente reversiveis e pelo menos um dos seguintes:

1) sintomas visuais completamente reversiveis, quer positivos (ex: luzes, manchas ou linhas oscilantes) quer negativos (ex: perda
de visdo)

2) sintomas sensitivos completamente reversiveis, quer positivos (ex: picadas), quer negativos (ex: adormecimento)

3) alteragdes disfasicas, completamente reversiveis.

C. Pelo menos dois dos seguintes:

1) pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em = 5 minutos e/ou diferentes sintomas de aura ocorrem em
sucessao em = 5 minutos

2) cada sintoma de aura dura = 5 minutos e < 24 horas

3) A cefaleia, cumprindo os critérios B-D para cefaleia sem aura, inicia-se durante, ou segue-se a aura num periodo < 60 minutos

D. Nenhum familiar de 1° ou 2° grau tem crises cumprindo estes critérios (A-E)

E. Exclusdo de outras possibilidades de diagndstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.
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QUADRO 10 - 1.2.6 ENXAQUECA DE TIPO BASILAR

A. Pelo menos duas crises cumprindo os critérios B-D

B. A aura consiste em pelo menos dois dos sintomas seguintes, completamente reversiveis, excluindo-se parésias:
1) Disartria
2) Vertigem
3) Acufenos
4) Hipoacusia
5) Diplopia
6) Perturbagdes visuais simultdneas, nos campos temporais e nasais dos dois olhos
7) Ataxia
8) Diminui¢do do nivel de consciéncia

9) Parestesias bilaterais simultaneas

C. Pelo menos um dos seguintes:

1) pelo menos um sintoma de aura desenvolve-se gradualmente em = 5 minutos. E/ou diferentes sintomas de aura ocorrem em
sucessao em = 5 minutos

2) cada sintoma de aura dura = 5 e < 60 minutos.

D. A cefaleia cumprindo os critérios B-D para 1.1Enxaqueca sem aura, inicia-se durante, ou segue-se a aura num periodo < 60 minutos.

E. Exclusdo de outras possibilidades de diagnédstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.

QUADRO 11 - 1.3 SINDROMOS PERIODICOS DA INFANCIA - GERALMENTE PRECURSORES DE ENXAQUECA

1.3.1 VOMITOS cicLIcos
A. Pelo menos cinco crises que cumpram os critérios B e C

B. Crises episddicas, estereotipadas para cada doente, de nduseas intensas e vomitos que duram de uma hora a cinco dias

C. Os vomitos, durante as crises, ocorrem pelo menos 4 vezes/hora, durante pelo menos uma hora

D. Auséncia de sintomas entre as crises

E. Exclusdo de outras possibilidades de diagnéstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.
1.3.2 ENXAQUECA ABDOMINAL
A. Pelo menos cinco crises cumprindo os critérios B-D

B. Crises de dor abdominal durando 1 a 72 horas (sem tratamento ou com tratamento ineficaz)

C. A dor abdominal tem todas as seguintes caracteristicas:
1) localizagdo na linha média, peri-umbilical ou mal localizada
2) qualidade: dor surda
3) intensidade moderada a grave

D. Durante a ocorréncia da dor abdominal, coexistem pelo menos 2 dos seguintes:
a) anorexia
b) nduseas
c) vomitos

d) palidez

E. Exclusdo de outras possibilidades de diagnédstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.
1.3.3 VERTIGEM PAROXISTICA BENIGNA DA INFANCIA
A. Pelo menos cinco crises cumprindo o critério B

B. Episédios miltiplos de vertigem que ocorrem sem prédromos e se resolvem espontaneamente em minutos ou horas

C. Exames neurolégico, audiométrico e vestibular normais, entre as crises

D. Electroencefalograma normal
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QUADRO 12 - 1.4 ENXAQUECA RETINIANA

A. Pelo menos duas crises preenchendo os critérios B e C.

B. Fenémenos visuais monoculares completamente reversiveis de caracter positivo e/ ou negativo (ex: cintilagdes, escotomas ou cegueira)
confirmados pelo examinador durante a crise ou, posteriormente, por desenho do préprio doente do defeito do campo visual.

C. A cefaleia cumprindo os critérios B-D para 1.1 Enxaqueca sem aura, inicia-se durante os sintomas visuais ou segue-se a eles dentro de
60 minutos.

D. Exame oftalmolégico normal, fora da crise.

E. Nao atribuivel a outras alteracdes, tais como neuropatia éptica isquémica ou disseccdo carotidea.

QUADRO 13 - 1.5. COMPLICACOES DA ENXAQUECA

1.5.1 ENXAQUECA CRONICA

A. Cefaleia cumprindo os critérios C e D para 1.1 Enxaqueca sem aura durante = 15 dias/ més, por > 3 meses, na auséncia de abuso
medicamentoso.

B. Exclusao de outras possibilidades de diagndstico pela histéria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.
1.5.2 ESTADO DE ENXAQUECA
A. A crise actual, num doente com 1.1 Enxaqueca sem aura é semelhante as crises prévias, excepto na sua duragao.

B. A cefaleia tem as caracteristicas seguintes:
1) sem remissao por > 72 h (ndo é considerada a interrup¢ao nem o alivio parcial durante o sono)

2) intensidade grave

C. Exclusao de outras possibilidades de diagnéstico pela histdria clinica, exame objectivo e/ou exames complementares.
1.5.3 AURA PERSISTENTE SEM ENFARTE

A. A crise actual, num doente com 1.2 Enxaqueca com aura, é semelhante a crises prévias, excepto em que um ou mais sintomas de aura
persistem por > uma semana

B. Exclusdo de outras alteragdes, nomeadamente leucoencefalopatia, enfarte atribuido a enxaqueca.
1.5.4 ENFARTE ATRIBUIDO A ENXAQUECA

A. A crise actual, num doente com 1.2 Enxaqueca com aura, é semelhante as crises prévias, excepto em que um ou mais sintomas de aura
persistem por > 60 minutos.

B. A neuroimagem demonstra a existéncia de um enfarte isquémico na area correspondente

C. Exclusdo de outras causas de enfarte apds investigagado apropriada
1.5.5 CONVULSAO DESENCADEADA POR ENXAQUECA
A. Enxaqueca cumprindo os critérios de 1.2 Enxaqueca com aura

B. Ocorre uma convulsdo cumprindo os critérios de um dos tipos de crises epilépticas durante ou dentro de uma hora apés a aura

QUADRO 14 - 1.6 PROVAVEL ENXAQUECA

1.6.1 PROVAVEL ENXAQUECA SEM AURA
A. Crises cumprindo todos excepto um, dos critérios A-D de 1.1 Enxaqueca sem aura

B. Nao atribuivel a outra alteracao
1.6.2 PROVAVEL ENXAQUECA COM AURA
A. Crises cumprindo todos os critérios excepto um, dos critérios A-D de 1.2 Enxaqueca com aura, ou de qualquer um dos seus subtipos

B. Nao atribuivel a outra alteragao
1.6.3 PROVAVEL ENXAQUECA CRONICA
A. Cefaleia cumprindo os critérios C e D de 1.1 Enxaqueca sem aura em 215 dias por més, por > 3 meses

B. Nao atribuivel a outra alteracao.

Nota: Verificar se hé, ou tem havido nos dltimos dois meses abuso de medicacdo que cumpra o critério B para qualquer dos subtipos de 8.2 Cefaleia por
abuso medicamentoso.
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CEFALEIA TIPO TENSAO
Descricao

Dor tipicamente tipo pressao ou aperto, de intensidade
leve ou moderada, de localizacdo bilateral e que nao se
agrava com a actividade fisica de rotina. Pode acompanhar-se
de fono ou fotofobia e também nduseas mas estas, sé na

forma crénica. A frequéncia das crises divide os sub-tipos.

Classificacao

A cefaleias de tipo tensado é subdividida em episddica,
crénica pela classificagdo da Sociedade Internacional de
Cefaleias (IHS) de 2004> a qual as descreve da seguinte
forma (Quadro 15)

a) episédica - episdédios recorrentes de cefaleias
durando minutos a dias. A dor é tipicamente de tipo
pressao ou aperto, leve a moderada em severidade,
bilateral na localizagdo e nao piora com a actividade
fisica de rotina. As nduseas estdo ausentes mas, fono
ou fotofobia podem estar presentes;

b) crénica - cefaleia presente pelo menos durante 15
dias por més e durante pelo menos 6 meses. A
cefaleia é geralmente de tipo pressao ou aperto, leve
a moderada em severidade, bilateral na localizac¢do e
ndo piora com a actividade fisica de rotina Nauseas

ligeiras, fono ou fotofobia podem ocorrer.

Ainda de acordo com a frequéncia mensal, a forma
episédica pode subdividir-se em: pouco frequente e frequente.
Qualquer dos dois tipos de Cefaleia de Tensdo pode estar, ou

ndo, associado a perturbagées dos musculos pericranianos.

QUADRO 15 - 2. CEFALEIA TIPO TENSAO: CLASSIFICACAO

2. EPISODICA POUCO FREQUENTE
1. Associada a hipersensibilidade pericraniana

2. Nao associada a hipersensibilidade pericraniana
2.2. EPISODICA FREQUENTE
1. Associada a hipersensibilidade pericraniana

2. Nao associada a hipersensibilidade pericraniana
2.3. CRONICA

1. Associada a hipersensibilidade pericraniana

2. Nao associada a hipersensibilidade pericraniana
2.4. PROVAVEL
1. Cefaleia Episédica Tipo Tens&o pouco frequente

2. Cefaleia Episddica Tipo Tensao frequente

3. Cefaleia Crénica Tipo Tensao

Critérios de diagnéstico

A Sociedade Internacional de Cefaleias (IHS)” estabele-
ceu os seguintes critérios para este tipo de cefaleias
(Quadros 16 a 18).
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QUADRO 16 - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DA CEFALEIA DE
TENSAO EPISODICA

A. Cefaleia que ocorre menos de 15 dias por més (< 180 dias/ano),
1) Pouco frequente: se ocorrerem em < 1 dia/més em média (<
12 dias/ano)
2) Frequente: se ocorrerem em >1 dia mas < 15 dias/més em
média (>12 e menos de 180 dias/ano)
B. Dura entre 30 minutos e 7 dias tendo surgido, pelo menos, 10
episédios anteriores que preenchem os critérios dos pontos
C e D seguintes.
C. Presenga de pelo menos duas das seguintes caracteristicas:
1) Localizagao bilateral
2) Presséo ou aperto (ndo pulsatil), frequentemente a volta
da cabeca
3) Intensidade ligeira a moderada
4) Nao é agravada pela actividade fisica de rotina
D. Acompanhando-se dos seguintes aspectos:
1) Auséncia de nduseas e/ou vOmitos (mas pode haver
anorexia)
2) Nenhum, ou apenas um dos seguintes sintomas estdo
presentes:
a) Fotofobia
b) Fonofobia
E. Exclusdo de outras hipéteses de diagndstico pela histéria
clinica, exame objectivo e/ou exames complementares de
diagnéstico.

QUADRO 17 - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DAS CEFALEIA DE
TENSAO CRONICA

A. Cefaleia presentes >/15 dias por més, numa média > 3 meses
(correspondente a >/180 dias/ano) que preenchem os critérios
dos pontos B e C seguintes.

B. A cefaleia dura horas ou pode ser continua

C. Com pelo menos duas das seguintes caracteristicas da dor:

1) Localizagao bilateral
2) Tipo pressdo ou aperto (ndo pulsétil), frequentemente a
volta da cabeca
3) Intensidade ligeira a moderada
4) Nao agravada por actividades fisicas de rotina
D. Acompanhando-se dos seguintes aspectos:
1) Apresentam s6 um dos seguintes sintomas:
a) Nauseas ligeiras
b) Fotofobia
c) Fonofobia
2) Auséncia de vémitos e de nduseas moderadas ou severas

E. Exclusdo de outras hipéteses de diagnéstico pela histéria
clinica, exame objectivo e/ou exames complementares de
diagnéstico.

QUADRO 18 - PROVAVEL CEFALEIA TIPO TENSAO

A. Preenche todos excepto um dos critérios de uma das formas de
cefaleias de tipo tensdo acima descritas.

B. Nao preenche os critérios de Enxaqueca sem aura

C. Exclusdo de outras hipéteses de diagndstico pela histéria
clinica, exame objectivo e/ou exames complementares de
diagnéstico.

D. No caso da forma crénica, ver se ha ou houve nos tltimos 2
meses um abuso medicamentoso
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CEFALEIA EM SALVAS E OUTRAS CEFALEIAS
TRIGEMINO-AUTONOMICAS

Embora a Classificacdo da IHS de 1988' apenas cite trés
subgrupos de cefaleias agrupadas em salvas: Cefaleia em
salvas, Hemicrania paroxistica crénica e outras cefaleias
semelhantes nao preenchendo a totalidade dos critérios de
qualquer das formas anteriores, temos vindo a assistir a
individualizacdo de alguns outros tipos de cefaleias. Todas
elas, em comum, tém o facto de serem estritamente
unilaterais, de terem localizacdo orbitéria, supra-orbitaria
ou temporal anterior, com episédios durando desde
segundos até horas, usualmente de severidade grave ou
muito grave, acompanhando-se de sintomas e sinais
autonémicos (injecgdo conjuntival, lacrimejo, congestdo
nasal, rinorreia, sudagdo e rubor frontal e malar, miose,
ptose e edema palpebral) uni e ipsilaterais & dor, ocorrendo
na sua maioria em séries de crises, durando semanas,
meses ou mesmo anos, separadas (ou nao) por periodos de
remissdo. As caracteristicas comuns acima referidas
permitem conceder-lhes a nova designacdo segundo a
classificacao THS 2004> de Cefaleia em Salvas e outra

cefaleias trigémio-autonémicas (CTAs).

Descricao e classificacao
A Sociedade Internacional de Cefaleias (IHS 2004)
descreve e classifica estas entidades clinicas do seguinte

modo (quadros 19 a 24).

Cefaleia em salvas
Acessos de dor severa estritamente unilateral de

localizacdo orbitéria, supraorbitaria, temporal ou

envolvendo combinagdes destes locais, durando de 15 a
180 minutos e ocorrendo desde 1 em cada dois dias até 8
vezes por dia. Estdo associados, homolateralmente, com um
ou mais sinais autonémicos. Os doentes sdo incapazes de
estar calmos; por vezes tém grande agitagao durante a crise.

Esta sintomatologia nao é atribuida a outra patologia.

QUADRO 19 - CEFALEIA EM SALVAS E OUTRAS CEFALEIAS
TRIGEMINO AUTONOMICAS: CLASSIFICACAO

3.1 Cefaleia em Salvas
3.1.1 Cefaleia em salvas episddica
3.1.2 Cefaleia em salvas crénica
3.2 Hemicrania Paroxistica
3.2.1 Hemicrania paroxistica episddica
3.2.2 Hemicrania paroxistica crénica (HPC)
3.3 Cefaleia unilateral nevralgiforme, de curta duracao, com
injecgao conjuntival e lacrimejo (SUNCT)
3.4 Provavel cefaleia trigémino-autonémica
3.4.1 Provével Cefaleia em Salvas
3.4.2 Provavel Hemicrania Paroxistica
3.4.3 Provéavel SUNCT
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QUADRO 20 - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DA CEFALEIA EM
SALVAS

O diagnéstico da Cefaleia em Salvas implica o preenchimento

dos seguintes critérios:

A. Ter tido, pelo menos, cinco crises satisfazendo os pontos B,
CeD.

B. Dor severa, unilateral, orbitaria, supraorbitaria e/ou
temporal, durando de 15 a 180 minutos.

C. Dor acompanhada por, pelo menos, um dos seguintes sinais
ipsilaterais a dor:

1) Injecgdo conjuntiva e /ou lacrimejo
2) Congestao nasal e/ou Rinorreia
3) Edema palpebral
4) Sudorese frontal e facial
5) Miose e/ou ptose palpebral
6) Sensacdo de inquietude ou agitagao
D. Frequéncia dos ataques: desde 1 cada 2 dias até 8 por dia.

E. Exclusdo de outras hipéteses de diagnéstico pela histéria
clinica, exames objectivo e/ou exames complementares.

Notas: 1- Durante parte (mas menos de metade) do periodo de tempo
com cefaleia, as crises podem ser menos severas e/ou de maior ou
menor duracgdo. 2- Durante parte (mas menos de metade) do periodo
com cefaleia, as crises podem ser menos frequentes. 3- A histéria e o
exame fisico e neuroldgico ndo sugerem outra patologia (Grupo 5-12) ou
a histéria e/ou o exame fisico e/ou o exame neuroldgico sugerem outra

patologia mas esta é excluida por investigacdo apropriada, ou outra
patologia estéd presente mas as crises ndo ocorrem em relagdo temporal
estreita com a outra patologia.

Os acessos ocorrem, agrupados em salvas, durando de
semanas a meses, separados por periodos de remissao que
variam de 1 més a anos na forma episddica (27% dos
doentes tém um tnico periodo de crise), e com periodos de
remissao inferiores a 1 més ou sem periodos de remissao na
forma crénica (10-15% dos doentes tém sintomas crdnicos,

sem remissoes).

A cefaleia em salvas crénica pode ocorrer “de novo”
(cefaleia em salvas créonica primaria) ou evoluir de um
aforma episédica (cefaleia em salvas crénica secundaria).
Alguns doentes podem evoluir de uma forma crénica para

uma forma episédica.

Tem sido descritos casos de cefaleia em salvas e nevralgia
do trigémio que ocorrem associadas num mesmo doente.

Devem classificar-se com os dois diagndsticos (3.1 e 13.1).

QUADRO 21. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DOS SUBTIPOS DE
CEFALEIAS EM SALVAS

1. Cefaleia em salvas episédica
A. Preenchem todos os critérios da cefaleia em salvas

B. Pelo menos duas salvas durando de 7 dias a | ano,
separadas por remissao de, pelo menos, 30 dias

2. Cefaleia em salvas crénica
A. Preenchem todos os critérios da cefaleia em salvas

B.Sem periodos de remissdo durante um ano ou com
periodos de remissao inferiores a um més.
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Hemicrania paroxistica

Caracteriza-se por acessos de dor, sintomas e sinais
associados semelhantes a cefaleia em salvas mas com
menor duragdo, maior frequéncia, atingindo predominante-
mente o sexo feminino e com uma resposta absoluta a
indometacina.

Para o diagndstico é necessario que ocorram as mani-

festacdes clinicas referidas no quadros 22 e 23.

QUADRO 22 - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DA HEMICRANIA
PAROXISTICA

A. Ter tido pelo menos 20 crises satisfazendo os pontos 2, 3,4 e 5
B. Crises de dor severa, unilateral, orbitaria, supraorbitéria e/ou
temporal, sempre do mesmo lado e durando de 2 a 45 minutos

C. A dor esta associada a pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas do lado da dor:

1) Injecg@o conjuntival e/ou lacrimejo
2) Congestao nasal e/ou rinorreia
3) Edema palpebral
4) Sudorese frontal e facial
5) Miose e/ou ptose palpebral
D. As crises tém uma frequéncia > a 5/dia em mais de metade do
periodo sintomatico, embora possam ocorrer periodos de
menor frequéncia
E.As crises sdao completamente prevenidas por doses
terapéuticas de Indometacina
F. Exclusdo de outras hipéteses de diagnéstico pela histéria
clinica, exames objectivo e/ou exames complementa.

QUADRO 23 - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DOS SUB-TIPOS DE
HEMICRANIA PAROXISTICA

B — Hemicrania paroxistica episédia
1 - Preenchem todos os critérios da hemicrania paroxistica
2 - Pelo menos dois periodos de crise duram 7-365 dias
separados por periodos livres de crise > a um més
C - Hemicrania paroxistica crénica
1 - Preenchem todos os critérios da Hemicrania paroxistica
2 - As crises ocorrem por um periodo > a um ano, sem
periodos de remissdo ou com periodos de remissdo
inferiores a um ano

Na hemicrénia paroxistica episédica as crises ocorrem
num periodo variavel de 7 dias a um ano, havendo periodos
de remissdo de um ano ou mais. Na hemicrania paroxistica
crénica as crises ocorrem durante um periodo superior a um
ano sem haver remissdes ou essas remissdes tém duragao

inferior a um ano.

Doentes com hemicrania paroxistica e nevralgia do
trigémio devem receber os dois diagndsticos e serem

tratados para ambas as entidades.
Cefaleia unilateral nevralgiforme, de curta duracao

acompanhada de injec¢do conjuntival e lacrimejo
(SUNCT) (quadro 24).
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Este sindromo é caracterizado por crises de curta
duragdo de dor unilateral, que sdo muito mais breves que
as que ocorrem nas outras TACs e, muito frequentemente
sao acompanhadas de lacrimejo e olho vermelho, do

mesmo lado da dor.

Os critérios de diagnéstoco séo os seguintes:

QUADRO 24 - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DO SUNCT

A. Pelo menos 20 crises segundo os critérios B-D

B. Crises de dor unilateral, orbitéria, supraorbitaria ou temporal
em punhalada ou pulsatil, durando 5- 240 segundos.

C. Adoré acompanhada, unilateralmente de Injecgao conjuntival
e lacrimejo

D. As crises ocorrem com uma frequencia de 3 a 200/dia

E. Nao ser atribuida a outra patologia (A histéria e o exame fisico
e neurolégico nao sugerem outra patologia ou a histéria e/ou o
exame fisico e/ou o exame neuroldgico sugerem outra
patologia mas esta é excluida por investigacao apropriada, ou
outra patologia esté presente mas as crises ndo ocorrem em
relagdo temporal estreita com a outra patologia

O SUNCT pode ser dificil de distinguir da dor da
nevralgia do ramo oftalmico do trigémio. A obrigatoriedade
dos dois sinais autonémicos para a designacdo de SUNCT
também podem dificultar a classificacdo. Assim, hé autores
a proporem uma designagdo alternativa de SUNA (Cefaleia
unilateral nevralgiforme de curta duragdo com sintomas
autonémicos)®. Pode também coexistir com a nevralgia do
trigémio devendo os doentes receber os dois diagnésticos

e serem tratados para cada uma das patologias

O SUNCT exige um exame neuroldgico apurado e
Ressonancia Magnética Cranioencefalica porque muitas
vezes € anunciador de lesdo orgénica intracraniana,
predominantemente da fossa posterior” ou da glandula

pituitaria.

Provavel Cefaleia trigémino-autonémica
Inclui os subgrupos das diversas TACs mas que nao

integram todos os critérios

Em resumo:

As cefaleias trigémino autonémicas (CTA) tém, no
entanto, aspectos que as permitem distinguir e que estio
resumidas no quadro 25. Outra caracteristica distintiva
reside no facto de que, tendo ambas duas formas, a forma
Episédica predomina na Cefaleia em Salvas e a forma

Crénica predomina na Hemicrania Paroxistica™?.

A Hemicrania Continua assemelha-se a4 Hemicrania
Paroxistica Crénica na resposta a indometacina, embora

difira no perfil temporal, na severidade e nos fenémenos
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autonémicos acompanhantes que sdo geralmente menos

marcados na primeira do que na segunda®?.

A Hemicrania Continua passou a integrar o gupo 4 (4.7)
das cefaleias da THS 2004°.

QUADRO 25 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cefaleia em Hemicradnia SUNCT
Salvas Paroxistica

Duracgo de 15a 180 de2a30 5-240 seg

da crise minutos minutos

Frequéncia de | cada2 dias >5pordia  3-200/dia

das crises a 8/dia

Distribuicao masc. > fem. masc. < fem. -

por sexos

Resposta a ineficaz eficacia ineficaz

Indometacina absoluta

Periodicidade Episddica Crénica -
>Crénica >Episédica

OUTRAS CEFALEIAS PRIMARIAS
Classificacao
Estas cefaleias constituem o grupo 4 da Classificagao da

Sociedade Internacional de Cefaleias 2 e sdo as seguintes:

4.1- Cefaleia primaria tipo guinada

4.2 - Cefaleia primaria da tosse

4.3 - Cefaleia primaria de esfor¢o

4.4 - Cefaleia priméaria associada a actividade sexual
a) Cefaleia pré orgasmica
b) Cefaleia orgasmica

4.5 - Cefaleia hipnica

4.6 - Cefaleia explosiva priméria

4.7 - Hemicrania Continua

4.8 - Cefaleia diéria de novo

Critérios de diagnéstico

Cefaleia primdria tipo guinada

A - A dor é de tipo guinada e dura até alguns segundos.
Surge isoladamente ou em série

B-A dor é unicamente na cabeca e exclusiva ou
predominantemente na distribui¢gdo do 1° ramo do
trigémio (6rbita, témpora e regiao parietal)

C - Tem uma frequéncia irregular de 1 a varios por dia.

D - N&do tem sintomas acompanhantes

E - Exclusdo de outras hipéteses de diagndstico pela
histéria clinica, exames objectivo e/ou exames

complementares.

Cefaleia primdria da tosse
A - A cefaleia preenche os critérios de B e C
B - Inicio sibito, durando entre 1 segundo e 30 minutos,

B - E desencadeada pela tosse, e/ou manobra de Valsalva.
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C - Exclusdo de outras hip6teses de diagndstico pela

histéria clinica, exames objectivo e/ou exames
complementares, nomeadamente apds exclusdo de
lesdo da fossa posterior, aneurismas cerebrais e
patologia carotidea e vertebro-basilar por exames

imagioldgicos.

Cefaleia primdaria do exercicio fisico

A - Pulsétil, preenche os critérios B e C

B - Dura entre 5 minutos e 48 horas

C - Ocorre s6 durante ou apds exercicio fisico

D - Pressupde a exclusdo de doenca intracraniana, nomea-
damente Hemorragia sub-aracnoideia e dissecgdo

arterial.

Cefaleia primdria associada a actividade sexual

Cefaleia Pré-Orgasmica:

A - Dor surda na cabega e pescogo associada a contracgdo
muscular do pescogo e maxilares

B - Surge durante a actividade sexual e aumenta com a
excitagdo sexual

C - Pressupde exclusdo de outra patologia

Cefaleia Orgasmica

A - Cefaleia severa (tipo explosivo)

B - Surge no orgasmo

C - Pressupde exclusdo de patologia intracraniana, nomea-
damente Hemorragia sub-aracnoideia e dissecgdo

arterial

Cefaleia Hipnica
Ataques de cefaleia ndo pulsatil, ligeira a moderada,
geralmente bilateral (2/3 casos)
A - Surgem sé durante o sono acordando o doente
B - Tem pelo menos 2 das seguintes caracteristicas:
1. Ocorrem > 15 vezes /més
2. Duram pelo menos 15 minutos depois do acordar
(média 15 a 180 minutos)
3. Iniciam-se depois dos 50 anos
C - Ndo tém sintomas autonémicos, mas pode ter nduseas,
fotofobia ou fonofobia (apenas um)

D - Pressupde exclusdo de patologia intracraniana

Cefaleia Explosiva Primaria
Cefaleia severa, preenchendo os critérios B e C, de inicio
stibito, assemelhando-se a cefaleia por rotura de aneurisma
A - Tem as 2 das seguintes caracteristicas
1. Inicio stbito atingindo o méximo da intensidade
em < | minuto

2. Duracao entre | hora a 10 dias

Novembro de 2004 | N.° 2 | Volume 4 | SUPLEMENTO 1



B - Ndo recorre regularmente nas semanas ou meses
seguintes

C - Pressupde exclusdo de patologia intracraniana, nomea-
damente com Pungdo Lombar e estudos imagiolégicos

Nota: A evidéncia como primaéria é pouca

Hemicrania Continua
A - Cefaleia existente ha > 3 meses, preenchendo os
critérios de B a D
B - Tem todas as seguintes caracteristicas
1. Dor unilateral sem alternancia de lado
2. Diéria e continua, sem intervalos livres de dor
3. Intensidade moderada, mas com exacerbagdes de
dor severa
C-Tem pelo menos uma das seguintes alteragdes
autondémicas durante as exacerbagdes, ipsilaterais a dor:
1. Injeccdo conjuntival e/ou lacrimejo
2. Congestao nasal e/ou rinorreia
3. Ptose e/ou miose
D - Tem uma resposta completa a doses terapéuticas de
indometacina (75-150 mg/dia)
E - Exclusao de outras hipéteses diagndsticas pela histéria
clinica, exame objectivo e meios complementares de

diagndstico.

Cefaleia persistente didria desde o inicio
A - Cefaleia existente hd > 3 meses, preenchendo os
critérios de B a D
B - Cefaleia diéria, sem alivio desde o inicio ou a partir do 3° dia
C-A dor deve ter pelo menos 2 das seguintes
caracteristicas
1. Ser bilateral
2. Tipo pressao ou aperto (ndo pulsatil)
3. Intensidade ligeira a moderada
4. Nao é agravada pela actividade fisica normal, tais
como andar ou subir escadas
D - Acompanha-se de
1. Ndo mais do que um de: fotofobia, fonofobia ou
nduseas ligeiras
2. Nem néuseas moderadas ou severas nem vomitos
E - Exclusdo de outras hipéteses diagnosticas pela histéria
clinica, exame objectivo e meios complementares de

diagnéstico.

TERAPEUTICA

I. Objectivos

1. Tratar as crises de forma eficaz, rapida e consistente

2. Restabelecer a capacidade funcional do doente

3. Minimizar a necessidade de medicacado de ultimo recurso

4. Promover uma boa relagdo custo/beneficio na terapéutica
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5. Impedir a ocorréncia de novas crises ou pelo menos
diminuir a sua frequéncia, intensidade e/ou duracéo.

6. Minimizar, ou se possivel, eliminar qualquer efeito adverso

7. Promover uma educagdo para a saude, optimizar os
cuidados de saide prestados pelo préprio e conse-

quentemente diminuir o consumo de cuidados médicos

Il. Medidas gerais

1. Esclarecer o doente sobre a benignidade da sua doenga.

2. Identificar factores desencadeantes e agravantes e ajudar a
eliminé-los, como por exemplo: na enxaqueca (ingestao de
certos alimentos, alguns farmacos, situagdes de stress,
situacdes de fome independentemente de provocarem ou
ndo hipoglicémia e alteracdes do ritmo do sono’), nas
cefaleias tipo tensdo (esforcos e ansiedade prolongados e
perturbacdes do ritmo de sono)’, nas cefaleias em salvas
(ingerir bebidas alcodlicas, dormir a sesta, inalar solventes
de tintas, trabalho por turnos, hipoxémia das altitudes,
medicamentos vasodilatadores)” (C).

3. Discutir as prevenindo a

opcdes terapéuticas,

automedicacdo e o abuso medicamentoso.

I1l. Medidas especificas
1. Ndo Farmacoldgicas

As principais medidas especificas ndo farmacolégicas
utilizadas no tratamento das cefaleias sdo as referidas no

quadro 26.

QUADRO 26 - MEDIDAS ESPECIFICAS (NAO FARMACOLOGICAS)

1. Acupunctura

2. Técnicas de relaxamento e biofeedback

3. Terapéutica ergonémica

4. Fisioterapia

5. Tratamento ortoddntico

6. Psicoterapia e técnicas cognitivo — comportamentais

Enxaqueca
No tratamento nao farmacolégico da enxaqueca tém sido
utilizadas as seguintes técnicas:
1. Técnicas de relaxamento
2. Técnicas de retrocontrolo biolégico (biofeedback)
3. Acupunctura

4. Homeopatia.

Com as duas primeiras técnicas nado sio possiveis
verdadeiros estudos com dupla ocultagdo, pelo que a
qualidade e quantidade dos estudos é insuficiente para
comprovar cientificamente a sua eficacia (C).

Com a acupunctura hé alguma evidéncia de eficécia (B)*".

Com a homeopatia existem quatro estudos que

evidenciam uma eficicia semelhante ao placebo®.

Sinapse

17



18

Cefaleias tipo tensao
No tratamento das cefaleias tipo tensao tém sido usadas
as seguintes técnicas:

1. A acupunctura parece aumentar o limiar da dor, mas o seu
efeito é de curta duragdo. No conjunto a evidéncia existente
suporta o valor da acupunctura no tratamento das cefaleias
idiopaticas mas a qualidade e quantidade desta evidéncia
nao sdo completamente convincentes (B)*"*.

2. As técnicas de relaxamento e o biofeedback conseguem
uma melhoria em cerca de 50% dos casos, sobretudo
quando associadas, e a eficicia mantém-se durante
meses (B)”. A combinacio destas técnicas com
tratamento com antidepressivos parece ser mais eficaz
que cada um dos tratamentos separadamente®.

3. A terapéutica ergonémica deve ser incentivada sempre
que possivel, visto ser de facil execucdo. Consiste na
correccao de posturas no local de trabalho, utilizagdo de
mesas, secretarias e assentos adequados®?' (C).

4. A fisioterapia®®™

esta indicada sempre que coexistam
perturbacbes Osteo—articulares ou miusculo-esqueléticas
como factores desencadeantes ou agravantes da cefaleia (C).

5. O tratamento ortodontico® na disfuncdo oromandibular
deve ser considerado sempre que se justifique (C).

#37 (com ou sem

6. As técnicas cognitivo-comportamentais
relaxamento) sdo indicadas quando coexiste depressao,
ansiedade ou nas situagdes em que o stresse e 0s
problemas psicolégicos (profissionais, familiares e/ou
sociais) sejam os principais desencadeantes das
cefaleias. Estas técnicas nem sempre sio acessiveis, quer
do ponto de vista pratico quer do econdémico, sido
demoradas e ndo resultam em todas as pessoas. A
resposta € menor nos doentes que abusam de
analgésicos. Nos casos em que a terapéutica é eficaz,
parece que os resultados se mantém por anos (C)***".

Cefaleias em Salvas
Técnicas de relaxamento por “biofeedback” e acu-

punctura nao tém eficicia comprovada (C).

Em alguns doentes com cefaleias em salvas
intractaveis, resistentes a farmacoterapia, a cirurgia deve
ser considerada. Lesdes trigeminais, produzidas mecanica
ou quimicamente, podem eliminar as crises em alguns
bloqueando as aferéncias

pacientes nociceptivas.

Técnicas como a termocoagulagdo do ganglio de

38,39

Gasser® (C) e a y radiocirurgia® tém sido utilizadas. A

seccao cirlrgica da raiz oftdlmica do trigémio é outra

alternativa®*".
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Outras Cefaleias Primarias
Nestas cefaleias as medidas ndo farmacolégicas sdo

sobretudo as de evicgao dos factores desencadeantes.

2. Farmacoldgicas
Enxaqueca
Propomos tratamento sintomético da crise (Quadro 27)

e/ou tratamento profilactico (Quadro 28).

Fdrmacos a usar na crise

Durante as crises de enxaqueca a absorcao por via oral dos
farmacos esta habitualmente diminuida devido aos vémitos
ou a parésia gastrointestinal, mesmo que o doente ndo se
sinta nauseado e dai ser preferivel a administragdo nasal,
parentérica ou rectal. A administragdo de substancias
antieméticas (metoclopramida ou domperidona) 15 a 30
minutos antes do analgésico por via oral pode melhorar a sua
absor¢do e aumentar a sua eficicia (A). A metoclopramida
pode provocar distonia nas criangas e jovens, pelo que se
aconselha neste caso, a sua substituicdo por domperidona.
No caso de vémitos mais intensos e/ou prolongados podera
ser necessario recorrer as fenotiazinas: clorpromazina ou
prometazina (B/C). O paracetamol (B), o ac. acetilsalicilico € o
acetilsalicilato de lisina (A) sdo farmacos de primeira linha
para o tratamento abortivo da cefaleia leve a moderada. Em
criancas (com menos de 15 anos), os dois dltimos devem ser
evitados devido a sua associacdo com a sindrome de
Reye”"*®. Outros AINEs sdo uma alternativa valida, como se
depreende do Quadro 24, ndo existindo estudos
convincentes que permitam estabelecer uma prioridade na
escolha dos AINEs listados, relativamente ao &cido
acetilsalicilico. Deve informar-se os doentes que o uso crénico
de analgésicos (mais de duas a trés vezes por semana) pode
condicionar uma cefaleia por abuso de analgésicos. No caso
desta ja se ter instalado, o doente deve ser aconselhado a
suspender de imediato a sua utilizagdo.

Né&o existem ensaios clinicos robustos, controlados, que
comprovem a eficdcia dos derivados da cravagem do
centeio. Contudo, tém sido largamente usados,
aparentemente com bons resultados. Dos derivados da
cravagem do centeio, a ergotamina é eficaz nas crises
moderadas e severas (B). Porém, os efeitos acessérios da
ergotamina sdo varios, frequentes, e potencialmente graves
(ver quadro 18). Também os doentes que usam ergotamina
mais de uma vez por semana, estdo em risco de
desenvolver uma cefaleia por abuso da ergotamina, pelo
que esta deve ser cuidadosamente prescrita. Estes
farmacos ndo devem usar-se nas 24 horas antes ou apds o

uso de triptanos.
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QUADRO 27 - TRATAMENTO SINTOMATICO DA CRISE DE ENXAQUECA

Crises leves a moderadas: Analgésicos / Antiinflamatérios ndo esteréides
a) Ac. Acetilsalicilico ou acetilsalicilato de lisina (500 a 1000 mg)
b) Ac. Tolfenamico (200-400 mg)
¢) Cetoprofeno (100 mg)
d) Diclofenac (50 a 100 mg)
e) Ibuprofeno (400 a 800 mg)
f) Indometacina (25 a 50 mg)
g) Naproxeno (250 a 500 mg)
h) Paracetamol (500 a 1000 mg)
Crises moderadas a severas: Farmacos antienxaqueca
a) ALCALOIDES DA CRAVAGEM DO CENTEIO
— Tartarato de ergotamina (comp. ou sup.). Dose inicial: 1 a 2 mg.

Dose max: 4 mg/dia, até 8 mg/semana e 12 mg/més.

Evidéncia cientifica

@ o> > > > > > >

(actualmente em Portugal apenas existem em associacdo com outras substancias, algumas das quais ndo recomendadas)

b) TRIPTANOS

— Sumatriptano (comp. ou injec¢do subcutdnea ou spray nasal).

Dose inicial: 6 mg por via subcutanea, 50-100 mg pela via oral ou 10-20 mg por via nasal.
Dose max. didria: 300 mg pela via oral ou 12 mg pela via subcuténea ou 40 mg por via nasal

— Zolmitriptano (comp., comp. dispersiveis, spray nasal).
Dose inicial: 2,5 mg. Via nasal: 5 mg. Repetir uma vez, se necessario

— Rizatriptano (comp.; comp. dispersiveis).
Dose inicial: 10 mg. Dose méx. diaria 20 mg.

— Naratriptano (comp.).
Dose inicial: 2,5 mg. Dose max. didria 5 mg.

— Eletriptano (comp,)
Dose inicial: 40 mg. Dose méax. diaria 80 mg

— Almitriptano (comp.).
Dose inicial: 12,5 mg. Dose max. diéria 25 mg
Crises muito severas (muito prolongadas e refractarias):
a) CORTICOSTEROIDES **'
1) Prednisona (40 a 60 mg/dia, durante 3 a 5 dias)
2)
3) Dexametasona (8 a 16 mg IM)

b) FENOTIAZINAS

1) Clorpromazina (25 a 50 mg/IM)

2) Clorpromazina (25 a 50 mg EV)

3) Prometazina (50 mg IM)

Crises com vémitos

a) GASTROCINETICOS/ANTI-EMETICOS
1) Metoclopramida: 10 a 20 mg (rectal,IM ou EV)
2) Domperidona: 10 a 60 mg (rectal ou IM)

loc}

b) ANTI-EMETICOS

1) Fenotiazinas (nos casos de vémitos mais intensos)
— Cloropromazina: 25 a 50 mg IM
— Cloropromazina: 25 a 50 mg EV
— Prometazina: 50 mg IM

o}
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Os triptanos sdao a medicacdo de primeira linha nas
crises, pelo menos nas de intensidade moderada a

47 Tém estudos cientificos bem documentados,

severa
que recomendam o seu uso na crise de enxaqueca (A)". As
contraindica¢des quer da ergotamina, quer dos triptanos
sdo a gravidez, a hipertensdo arterial e a doenca vascular
(coronéria, cerebral ou periférica) (Quadro 28). Existe ja
alguma evidéncia do uso dos triptanos em criangas e
adolescentes, com eficdcia, nomeadamente com o
sumatriptano (B)*"*. Quando a dose média recomendada
de qualquer triptano ndo tem qualquer efeito terapéutico,
nado vale a pena administrar mais doses do mesmo triptano.
O sumatriptano administrado por via subcutidnea é o mais
eficaz, tendo o NNT mais baixo". As nduseas, os vémitos, a
foto e a fonofobia sdo igualmente aliviados por estes

farmacos*****

. As preparacdes dispersiveis na boca nao
demonstraram vantagens na eficacia e seguranca em relagao
aos comprimidos (A); elas ndo sdo absorvidas por via
sublingual. Contudo, dissolvem-se na boca sem
necessidade de ingerir liquidos e podem ser atraentes e
convenientes para os doentes, sem desvantagem no prego.
As formas de administracdo nasal (sumatriptano e
zolmitriptano) tém um inicio mais répido de acc¢do e sdo, em
percentagem significativa, absorvidas através da mucosa
nasal. Sdo eficazes (A)”.

Nas crises muito severas e prolongadas, assim como no
estado de enxaqueca, pode ser necesséario utilizar
corticosterdides

(prednisona, metilprednisolona ou

dexametasona) para abortar a crise, podendo ser necessario

prolongar o tratamento por varios dias (C)***%.

Fdrmacos a usar na profilaxia

Os farmacos profilacticos tém o seu lugar se as crises de
enxaqueca sdo frequentes (>1/més) e suficientemente
severas para interferirem com a actividade normal do doente.

A duracdo do tratamento é variavel, dependendo da
severidade, frequéncia e duragéo das crises, assim como do
tempo de evolucdo da sintomatologia, mas, dependendo
também do tipo de fadrmaco a utilizar. Contudo, é
recomendavel o tratamento por periodos curtos, de 3 a 6
meses, embora possam vir a ser repetidos apds intervalos
livres de duragdo varidvel, dependendo da recidiva da

sintomatologia®”".

1. Beta-bloqueantes ou antagonistas adrenérgicos beta
S3o farmacos de 12 linha em doentes ndao asméaticos, sem
diabetes tipo 1, insuficiéncia cardiaca congestiva ou
isquémia periférica (Quadro 29). De evitar nos casos de
enxaqueca com aura prolongada ou sintomas neuroldgicos

focais de grande intensidade®™. O propranolol em doses
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tdo baixas como 1 mg/kg de peso, demonstrou ser eficaz,
diminuindo em 50% a frequéncia e a gravidade das crises
(A)**°. O atenolol também demonstrou eficicia na dose de
100 mg uma vez por dia (A)*’. O timolol, na dose de 10 mg 2
vezes por dia provou ser tdo eficaz como o propranolol na
dose de 80 mg 2 vezes por dia, e melhor que o placebo
(A)°**. O nadolol demonstrou igualmente eficicia nas doses
de 80 a 160 mg uma vez por dia (A)**. Também o metoprolol,
um beta-bloqueante selectivo, demonstrou eficicia na dose
de 200 mg na forma de libertacao retardada, reduzindo a
frequéncia e a duracéo das crises (A)*""”. Os B-bloqueantes
com actividade simpaticomimética intrinseca (acebutol)

ndo demonstram eficicia na prevencio da enxaqueca™”".

2. Anti-histaminicos/antiserotoninicos
A ciproheptadina (C) tem sido frequentemente usada
como eficacia

preventivo nas criancas, e tem

comprovada®”’.

No entanto, é necesséario referir que
actualmente n&o estd disponivel no mercado portugués, a
semelhanca do que acontece com o pizotifeno. Existem
numerosos antagonistas dos receptores H: da histamina,
mas nenhum foi testado através de ensaios clinicos na

prevencao das crises de enxaqueca.

3. Antagonistas do calcio
A flunarizina é eficaz em doses de 5 a 10 mg/dia, sendo a

sua eficacia comprovada por varios estudos””®

, 0 que faz
desta substancia o antagonista do célcio com mais provas
dadas (A). Como tem uma semivida de cerca de 15 dias,
demora cerca de 2,5 meses a atingir a concentracdo de
equilibrio, ou patamar, e a manifestar a sua eficacia
(verificada principalmente na diminui¢do da frequéncia das
crises). A eficacia do verapamil foi comprovada nas doses
de 240 a 320 mg/dia (B)**®. E de referir que alguns farmacos
deste grupo, como a nifedipina de absorc¢ao rapida, ou a

nimodipina®, podem piorar as crises de enxaqueca*®”"*°.

4. Antidepressivos

Numa meta-andlise efectuada por Tomkins e col.”, que
envolveu 38 estudos aleatorizados e controlados®®
concluiu-se que o tratamento com antidepressivos se
associava a uma melhoria global das cefaleias,
independentemente de se tratar de enxaqueca ou cefaleias
de tensado. A amitriptilina é eficaz na prevencdo, mesmo em
doses baixas, independentemente do seu efeito
antidepressivo, o que foi demonstrado por varios estudos
(A)***%; contudo, ha uma grande variabilidade nas respostas
individuais, pelo que as doses a administrar deverao ser
adaptadas caso a caso. A demonstragdo da eficacia dos

inibidores selectivos dos receptores da serotonina,
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nomeadamente da fluoxetina (B), e da fluvoxamina (B) e do

citalopram (B) continua controversa®®.

5. Antiepilépticos

A eficicia do divalproato e do valproato de sédio foi
comprovada em adultos na dose de 800 a 1500 mg por dia
(A)*; o divalproato (ou divalproex) é a mistura do valproato
de sédio e do é&cido valprdico. Mais recentemente, o

2% também tém sido

topiramato (A)**" e a gabapentina (B)
usados com bons resultados. A dose didria de topiramato
necessaria para a prevenc¢do da enxaqueca é habitualmente
inferior a usada na terapéutica da epilepsia, raramente
sendo necessério mais de 100 mg didrios®"*".

Existe ainda um ensaio randomizado e controlado sobre

a carbamazepina, evidenciando eficacia (B)**’".

6. Antiinflamatérios nao esteréides (AINEs)

O naproxeno foi bem estudado na profilaxia da
enxaqueca menstrual®® iniciando-se trés a sete dias antes
da data esperada do inicio do fluxo menstrual, na dose de
500 mg, duas vezes por dia (B). Também foi estudado na

prevencdo da enxaqueca nao relacionada com a

¥ Todavia, a sua

menstruacdo, revelando-se eficaz (A)
seguranca na administracdo prolongada levanta reservas a
sua utilizacdo. E de aconselhar apenas o seu uso nos casos
em que a enxaqueca tem uma ocorréncia previsivel como é
o caso da enxaqueca menstrual, enxaqueca de fim de
semana e crises induzidas por viagens ou altitude® .
Também o &c. tolfendmico (B), o fenoprofeno (B), o
flurbiprofeno (B), o ibuprofeno (C) e o cetoprofeno (B)
demonstraram eficacia preventiva®®®*®. E de desaconselhar
o seu uso didrio, como profiladctico noutros tipos de
enxaqueca, em face das reac¢des adversas potencialmente
graves. De referir que nao existem ensaios clinicos com

coxibes no tratamento da enxaqueca.

7. Estrogéneos

Também no caso da enxaqueca menstrual demonstrou
eficicia a aplicacdo de estrogéneos percutdneos em gel™”,
durante 7 dias e iniciando-se na fase luteinica do ciclo, dois
dias antes do possivel inicio da enxaqueca (B). Uma
alternativa € a aplicagdo de sistemas transdérmicos contendo

70,72,73

estradiol (50/100-pg/dia) durante o mesmo periodo (C)

8. Vitaminas
Um ensaio clinico com 400 mg diarios de Vitamina B2, ou

)”, embora outros

riboflavina, demonstrou eficiacia (B
investigadores ndo o tenham verificado, o que significa que
na nossa opinido ainda sdo necessarios mais estudos

clinicos, aleatorizados e controlados.
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QUADRO 28 - TRATAMENTO PROFILACTICO DA ENXAQUECA

1. B-bloqueantes (propranolol, Categoria de evidéncia

atenolol, nadolol, metoprolol,

timolol)

— propranolol A

— timolol A

— atenolol A

— nadolol A

— metoprolol A
2. Anti-histaminicos/antiserotoninicos

— ciproheptadina C
3. Antagonistas do célcio

— flunarizina A

— verapamil B
4. Antidepressivos

— amitriptilina A

— fluoxetina B

— fluvoxamina, paroxetina, sertralina® C
5. Anticonvulsivantes

— valproato de sédio e divalproato de sédio A

— gabapentina B

— topiramato A
6. AINEs

— acido tolfendmico B

— cetoprofeno B

— ibuprofeno C

— naproxeno B
7. Estrogéneos* (estradiol)

— gel percuténeo B

— sistema transdérmico C
8, Vitaminas

— Vitamina B2 B

* Na enxaqueca menstrual.

Cefaleias Tipo Tensao
Para este tipo de cefaleias propde-se um tratamento

sintomatico e/ou preventivo (Quadro 29).

Tratamento sintomdtico

Os analgésicos simples e os anti-inflamatérios nao
esterdides (AINEs) estdo indicados nas cefaleias de tensao
(episédios agudos e agudizacdes da cefaleia de tensao
crénica), sendo de desaconselhar o seu uso regular e
crénico (>2 vezes/semana) e as associacdes farmacolégicas
(A)?™. De referir que as cefaleias por abuso de analgésicos
sdo actualmente definidas pelo nimero de dias por més
(>15) em que ha consumo de analgésicos™.

Sempre que o nimero de episédios agudos ultrapasse 15
dias por més deve ponderar-se um tratamento preventivo,
sob pena de se verificar um abuso de analgésicos™ .

Os relaxantes musculares podem ser utilizados, mas em
tratamentos curtos. A tizanidina foi estudada na cefaleia de
tensdo crénica, com alguma eficdcia (A)"*. Outro
miorrelaxante que tem sido utilizado é a ciclobenzaprina,

na dose de 20 a 40 mg/dia (C)®".
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Tratamento preventivo

Na cefaleia de tensédo a terapéutica farmacolégica consiste
sobretudo nos antidepressivos cléssicos ou de primeira
geracdo: amitriptilina, nortriptilina, imipramina, clomipramina,
doxepina, dotiepina, maprotilina, mianserina e trazodona®®".
A amitriptilina na dose diaria de 10 a 100 mg tem sido o
farmaco mais estudado e com melhores resultados (A)*".

Em relagdo a antidepressivos mais recentes, como os
inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina (fluoxetina,
paroxetina, sertralina e fluvoxamina), da serotonina e da
noradrenalina (venlafaxina) e para os inibidores reversiveis da
monoaminoxidase-A (moclobemide) os estudos sdo escassos,
mas ha, no entanto, alguma evidéncia de que sao eficazes
(A)**". Os antidepressivos triciclicos tém uma accéo
analgésica independente da antidepressiva e como tal
podem ser utilizados em doses infra—terapéuticas das usadas
para a depressdo® ™. A inexisténcia de efeitos colaterais
anticolinérgicos significativos nos novos antidepressivos é um
dos factores a ter em consideragao na escolha da terapéutica.

O 5-hidroxitriptofano foi utilizado num ensaio em
doentes com cefaleia de tensdo crénica, tendo-se
constatado ser moderadamente eficaz (B)*.

Nos tltimos anos tem sido utilizada a Toxina Botulinica em
vérias situagdes, entre elas no tratamento de vérios tipos de
cefaleias. Os ensaios realizados na cefaleia de tensdo crénica
mostram que a Toxina Botulinica é mais eficaz do que a
injeccdo de metilprednisolona nos pontos dolorosos (A) e
também quando usada isoladamente, desde que injectada

nos pontos dolorosos e ndo em pontos standard (C)*’.

QUADRO 29 - TRATAMENTO FARMACOLGOGICO DA CEFALEIA

TIPO TENSAO

1. Sintomatico Categoria de evidéncia
1.1. Analgésicos A
1.2. Anti-inflamatérios ndo esteréides A
1.3. Miorrelaxantes

Ciclobenzaprina 20 a 40 mg /dia C

Tizanidina 6 a 18 mg/dia A
2. Preventivo
2.1. Antidepressivos de 1% e 2% geragao: A

amitriptilina 10 a 150 mg /dia

nortriptilina 50 a 150 mg /dia

imipramina 25 a 150 mg /dia
clorimipramina 25 a 150 mg /dia
doxepina 25 a 150 mg /dia
maprotilina 75 a 200 mg /dia
trazodona 100 a 300 mg /dia
mianserina 15 a 30 mg /dia
dotiepina 75 a 150 mg /dia
2.2. Outros antidepressivos: A
paroxetina 10 a 40 mg/ dia
sertralina 50 a 100 mg / dia
fluoxetina 20 a 60 mg/ dia
venlafaxina 75 a 150 mg / dia
2.3. 5-Hidroxitriptofano 300 mg / dia B
2.4. Toxina Botulinica A/C

Sinapse

Cefaleia em Salvas
No tratamento da Cefaleia em Salvas, quer na forma
Episédica quer na Crénica, deve ser considerado o

tratamento sintomatico e profilatico das crises (Quadro 30).

Assim, no tratamento sintomético da crise podemos

considerar os seguintes agentes terapéuticos:

1. Oxigenoterapia: O2 a 100% com um débito de 6 a 12L por
minuto, durante 15-20 minutos. E eficaz em 75% dos
doentes, sem efeitos colaterais e usualmente suspende
a série de crises, por completo ou por alguns dias
(C.)*'. Se ao fim de 20 min n&o abolir a dor deve mudar-
se o tratamento. A desvantagem deste tratamento € o
facto de obrigar o doente a estar sentado e quieto,.o
que, para estes doentes, é dificil de suportar.

2. Sumatriptano: 6 mg em injeccdo subcutdnea, ndo

mg/dia  (A)

(contraindicado em hipertensos mal controlados,

devendo ultrapassar-se as 12

doentes com enfarte do miocardio ou patologia

vascular cerebral prévios)'*'”.

Nos doentes com
elevado n° de crises (superior a 2) deve pensar-se em
terapéutica alternativa/associada, nomeadamente
oxigenoterapia.

O Sumatriptano, na forma oral, dado como profilatico

ndo se mostrou eficaz (A.)'"""”?

. O sumatriptano em
spray nasal, 20 mg, é muito menos eficaz que a
formulacdo subcutanea''” (B).

3. Lidocaina em solugdo aquosa ou gel a 4% para
aplicacdo intranasal, em gotas ou spray, (na narina
ipsilateral a dor) mas com pré-tratamento com
descongestionamte nasal. Frequentemente, provoca
alivio ligeiro a moderado em 1 a 10 min. (C)'**°.
Considerada uma terapéutica adicional.

4. Tartarato de Ergotamina: 1 mg por via oral ou 2 mg por
via rectal (C)'*"®. Dado sé existirem no nosso Mercado
associagdes fixas com outros farmacos, devem ser
usadas cautelosamente.

5. Zolmitriptano 10 mg - eficaz s6 apds 30 minutos da

administragdo(C)'”.

O tratamento profilatico das duas formas (Crénica e
Episédica) é semelhante, diferindo somente no uso de
corticbides que se mostram lteis apenas na forma
Episédica. A dose inicial de prednisona ou de
dexametasona (C) é, respectivamente de 40 a 80 mg/dia e
8 mg/dia com reducdo progressiva ao longo de 3 a 4
semanas.O tratamento ndo deve ter duragdo superior a 3
semanas. A metilprednisolona devera ser administrada via
i.v., na dose de 500 a 1000 mg, ndo mais que dois a trés

diaS (C)106,|05,|08
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Na prevencdo, o Verapamil é droga de 12 escolha (B).
Habitualmente usado na dose de 240 a 480 mg, é eficaz na
profilaxia das formas episédicas e crénicas em 70% dos
doentes. Nas formas crénicas a dose/dia pode atingir os
1200mg. mas deve ser feito um ECG antes de se aumentar
cada dose. Em geral, ocorrem poucos efeitos secundarios'®.

O Carbonato de Litio é usado em comprimidos, na dose
didria média de 600 a 900mg. E necessario fazer
doseamentos periédicos da litémia para prevenir a
ultrapassagem da estreita margem terapéutica (0,8-1,2
mmol/L). Habitualmente litémias de 0.3 a 1.2 revelam-se
suficientes no controle da dor. As concentra¢des devem ser
medidas de manh3, 12 horas apds a tltima dose. O litio tem
diversos efeitos adversos: tremor, diarreia, politria,
disfuncao tiroideia e renal e interage com a indometacina,
diclofenac e tiazidas 108-9. E eficaz na profilaxia quer das
formas crénicas quer das episédicas (C)"'*'"".

A regular administracdo de tartarato de ergotamina 3 a 4
mg/dia, durante os dias que costuma durar a salva de
ataques € usada ha muitos anos. Se as crises sdo nocturnas
1 a 2mg devem ser dados a noite. Se o perfil de ocorréncia
de crises € constante nas 24 horas, a medicacao devera ser
tomada 30 min a 1 hora antes da crise esperada Esta
terapéutica profildtica costuma ser eficaz em 80% dos
doentes (C)'*'®, principalmente nos doentes com curtos
periodos de cefaleia em salvas. A ergotamina nao deve ser
associada ao sumatriptano. Nos ultimos anos esta

medicacio tem sido substituida pelo verapamil'*'"".

O valproato/divalproato de sédio usado nas doses de
600 a 2000 mg, durante um periodo superior a 6 meses foi
também eficaz (C) sendo considerado como farmaco de 32

linha na prevencdo deste tipo de cefaleias '*'".

Outras medicagdes tém sido testadas: melatonina na
dose de 10 mg, oral (C)'% e novos antiepilépticos:
topiramato 25 a 125 mg/dia, gabapentina 900 mg e

106,111

lamotrigina 100 a 200 mg (C)

No tratamento sintoméatico bem como no preventivo

poder-se-do fazer associagdes terapéuticas.
Na Cefaleia em Salvas precipitada pela altitude deve fazer-

se a prevengao com acetazolamida, 250 mg 2id, 1 a 4 dias com

inicio 2 dias antes de chegar a altitudes elevadas'®.
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QUADRO 30 - TRATAMENTO FARMACOLOGICO DAS CEFALEIAS
EM SALVAS

Categoria de evidéncia
SINTOMATICO

1. Oxigenoteréapia a 100% com débito 6/12 litros

por minuto, durante 15-20 minutos C
2. Sumatriptano, 6 mg em injeccao

subcutanea (méx.: 2 x dia) A

3. Tartarato de Ergotamina, 1 mg por via oral
ou 2 mg por via rectal C
(atencao as formulagdes compostas)

4. Lidocaina, sol. aquosa ou gel a 4%
por via intranasal + descongestionante nasal C

PROFILAXIA DE TRANSIGAO
8. Prednisona: 40 a 80 mg por dia.
9. Dexametasona: 8mg por dia.
10. Metilprednisolona: 500-1000 mg, e.v.

(s6 na forma episddica) C
PREVENTIVO
1. Verapamil: 240 a 480 mg por dia no Cluster agudo;

720-1200 mg no Cluster crénico B
2. Carbonato de Litio: 600-900 mg por dia C
3. Tartarato de Ergotamina, oral ou rectal,

Img até 3 vezes por dia C
4. Valproato/divalproato de sédio:

600 a 2000 mg por dia C
5. Corticosterdides: C

Prednisona: 40 a 80 mg por dia.

Dexametasona: 8mg por dia.

Metilprednisolona: 500-1000mg e.v (sé na forma episédica)

Hemicrania Paroxistica

O tratamento da Hemicrania Paroxistica (quadro 31)
deve ser feito com indometacina na dose de 25 mg, uma a
trés vezes/dia, podendo, se necessario, a dose ser
aumentada até 75mg 3 vezes por dia, nas mesmas
condicbes (aumento de 75 mg cada 10 dias). De notar que
doses mais altas de indometacina podem provocar
cefaleias graves (e ndo melhorar as ja existentes), pelo que
se recomenda iniciar o tratamento com doses baixas deste

2 (C). Quando sdo necessarias doses superiores a

farmaco
150 mg/dia deve suspeitar-se de se poder estar em
presenca de uma cefaleia secundaria.

A resolucao da crise ocorre num periodo de tempo

variavel, habitualmente 30 min a 48 horas.

QUADRO 31 - TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA HEMICRANIA
PAROXISTICA

Categoria de evidéncia
SINTOMATICO
1.Indometacina A
+ protector géstrico 25mg, 3xdia

aumentar 25 mg cada 3 dias enquanto houver dor, até um
maximo de 225 mg.
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Outras Cefaleias Primarias
Cefaleia primdria tipo guinada

Esta cefaleia é mais frequente em doentes que sofrem
de enxaqueca e desaparece com indometacina oral na dose

de 25 mg trés vezes por dia (C)*'*'".

Cefaleias primarias da tosse, do exercicio fisico e

associadas a actividade sexual

Quer as cefaleias da tosse e do exercicio fisico, quer as
associadas a actividade sexual, caso persistam, respondem
preventivamente a terapéutica com indometacina oral (C),

25 mg 3 vezes por dia, ou com propranolol (C)'"""'%,
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PRECAUCOES, CONTRA-INDICACOES, REACCOES
ADVERSAS, INTERACCOES

Nos quadros 32 a 38 estdo sintetizadas as principais

precaugdes, contra- indicacdes e reaccbes adversas a ter em

conta quando se usam os farmacos indicados no tratamento

sintomético e preventivo da enxaqueca, das cefaleias do

tipo tensdo e das cefaleias em salvas. Os quadros nao sido

exaustivos. No quadro 34 estdo sintetizadas as principais

interaccbes farmacoldgicas dos farmacos usados no

tratamento das cefaleias idiopaticas.

QUADRO 32 - TRATAMENTO SINTOMATICO DA ENXAQUECA

Farmaco Via de administr. Dose (mg) Precaugdes / Contra-indicacbes Principais reacgdes adversas

Analgésicos/AINEs Ver tratamento profilactico Ver tratamento profilactico

AAS ou equivalente 500-1000

de acetilsalic. lisina Oral

Cetoprofeno Oral 100

Paracetamol oral / rectal 500-1000

Ibuprofeno oral / rectal 400-800

Naproxeno oral / rectal 250-500

Indometacina oral / rectal 25-50

Ac. tolfenamico oral 200-400

Diclofenac oral / rectal 50-100

Ergotaminicos Como grupo: Como grupo:

Ergotamina oral 1-2 Enx. hemiplégica ou basilar, hipertiroidismo, Nauseas, vémitos, dores abdominais, diarreia,
rectal 2 isquémia cardiaca ou das extremidades, contracturas musculares, parestesias,

doenga hepatica ou renal, isquémia de 6rgaos,

Dihidroergotamina nasal (spray) 1 gravidez, amamentagao fibrose mediastinica ou retroperitoneal *

Triptanos Como grupo: Como grupo:

Sumatriptano subcutaneo 6 arritmias cardiacas, cardiopatia isquémica, Nauseas, tonturas, sonoléncia, sensacao de calor, astenia,
oral 50-100 gravidez, amamentag&o e AVC isquémico boca seca, aperto ou opressdo no pescogo, térax ou
nasal 10-20 membros, mialgias e parestesias

Naratriptano oral 2,5

Zolmitriptano oral 25-5
nasal 5

Rizatriptano oral 10-20

Almotriptano oral 12,5

Antieméticos/gastrocinéticos (a sua administracéo

deve preceder a dos analgésicos - ver interaccdes)

Metoclopramida

Domperidona

Oral, IM e EV
rectal

Oral, IM
rectal

Como grupo:

10 Obstrugdo ou hemorragia gastrointestinal,
20 feocromocitoma,

10 sind. extrapiramidal, epilepsia

30-60

Como grupo:

Sonoléncia,astenia, vertigens,
sintomas extrapiramidais,

galactorreia, amenorreia

* menos severa com a dihidroergotamina; + Muito menos severos com a domperidona.
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QUADRO 33 - TRATAMENTO PROFILACTICO DA ENXAQUECA

Farmaco Dose (mg/dia)

Precaugoes /Contra-indicagées

Principais reacc¢oes adversas

Antagonistas dos receptores adrenérgicos beta

Propranolol 40-320 mg
Atenolol 50-100 mg
Nadolol 40-160 mg
Metoprolol 50-200 mg
Timolol 10-60 mg
Antagonistas do calcio
Flunarizina 5-10 mg
Verapamil 240 - 320 mg
Antidepressores

Amitriptilina 10-150 mg
Doxepina 25-150
Fluoxetina 20-30

Antihistaminicos/anti-serotoninicos

Ciproheptadina 8-32 mg
Pizotifeno 1,5-3 mg
Anticonvulsivantes

Valproato de sédio 800-1500 mg
Topiramato 50-100 mg

Analgésicos antiinflamatérios nao esterdides

Naproxeno 500-1000 mg
AAS 500-1000 mg
Ac. Tolfenamico 200- 400 mg
Ac. Mefenamico 250- 750 mg
Dihidroergotamina 10 mg

(ver também as interacgdes)
Como grupo:

Hipotenséo, isquémia das
extremidades, insuficiéncia cardiaca
congestiva,d® de Raynaud, diabetes
mellitus, bradiarritmia, DPOC

Gravidez, parkinsonismo, depressao
Bradicardia, bloqueio A-V, hipotensao

Glaucoma, hipertrofia prostatica, gravidez,

amamentag&o. Cond. de méaquinas

Mania/hipomania, hipersens. a fluox.,
hipoglicémia (diabetes sob tratamento)

Obesidade, glaucoma
Obesidade. Condugao de méquinas

Hepatite, insuf. hepaética, hipersensibilidade

ao valproato, gravidez

Predisposi¢ao para a nefrolitiase, insuficiéncia

renal ou hepatica
Como grupo:

Hipersensibilidade ao AAS,

tlcera péptica activa, d® hepatica ou renal,

tratamento com anticoagulantes,
idade inferior a 12 anos

Alergia a alcal6ides da crav. do centeio,
gravidez, amamentac&o, d* coronaria ou

outra vasculopatia, d* hepatica ou renal.

Como grupo:

Bradicardia, hipotensao, pesadelos,sonhos

vividos, insénias, depressao, impoténcia,

fadiga, extremidades frias, alteracdes gastrointestinais,
sindromo de privagao.

Sedacao, depressao, aumento de peso, parkinsonismo
Bradicardia, hipotensao, obstipagéo, bloqueio A-V

Sonoléncia, fadiga, boca seca, aumento de peso,
alt. tensdo art., nduseas, obstipacao, pert. da visdo

Excitagdo do SNC, tremor, anorexia (perda de peso),
alt. gastrointestinais, dermopatias

Sonoléncia, boca seca, aumento do apetite e do peso
Sedagao, aumento do apetite, aumento de peso

Disfungao hepética, trombocitopenia e outras alt.da
hemostase, nduseas, vémitos, alteracdo do apetite,
pancreatite, alopécia, dermopatias, tremores, nistagmo,
ataxia, confusao

Alt. das fungdes cognitivas, sonoléncia ou agitacdo, fadiga,
diminuicdo de peso, nistagmo, ataxia, confusdo mental.

Como grupo:

Dispepsia, gastrite erosiva, tlcera péptica,
diarreia, alt. hematoldgicas, nefropatia,
reacgdes de hipersensibilidade

Néuseas, vomitos, diarreia, dores abdominais

QUADRO 34 - TRATAMENTO SINTOMATICO DAS CEFALEIAS DE TENSAO

Farmaco Dose (mg/dia)

Precaucoes /Contra-indicacoes

Principais reac¢oes adversas

Analgésicos antiinflamatérios

nao esterdides Como grupo:
AAS 500-1000

Ac. Tolfenamico 200-400
Ibuprofeno 400-800
Naproxeno 250-500

Miorrelaxantes centrais

Orfenadrina 100 - 200
Ciclobenzaprina 20-40
Tizanidina 6-18

Como grupo:

Hipersensibilidade ao AAS, (lcera péptica
activa, d® hepaética ou renal

tratamento com anticoagulantes,

idade inferior a 12 anos

Como grupo:

Conduggo de veiculos ou maquinas

Semelhante a orfenadrina (incluindo
glaucoma e retencdo urinaria...)

Insuficiéncia hepatica ou renal

dispepsia, gastrite erosiva,
tlcera péptica, diarreia, alt. hematoldgicas, nefropatia,
reaccoes de hipersensibilidade

Como grupo:

Secura da boca e outros efeitos parassimpaticoliticos, nduseas,
fadiga, visdo turva, vertigens, inquietacdo

Semelhante a orfenadrina

Sonoléncia, fadiga, fraqueza muscular, nduseas, secura da
boca, hipotensao, bradicardia, aumento das transaminases,
insénias
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QUADRO 35 - TRATAMENTO PROFILACTICO DAS CEFALEIAS DE TENSAO

Farmaco Dose (mg/dia) Precaucoes /Contra-indicagoes Principais reac¢oes adversas
(ver também as interacgdes)
Antidepressores Nos tri e tetraciclicos: Nos tri e tetraciclicos:

Amitriptilina*
Doxepina*
Imipramina*

Clorimipramina*

Dotiepina*

Nortriptilina*

Maprotilina*

Mianserina*

Trazodona

Paroxetina

Fluoxetina

10-150
25-150
25-150
25-150

75-150
50-150

75-200

15-30
100-300

10-40

20-60

Glaucoma, hipertrofia prostatica
(retengao urinéria), cardiopatias graves,
insuficiéncia hepatica ou renal severas,

mania ou hipomania, epilepsia,
hipersensibilidade ao farmaco,

gravidez, amamentacdo, conducdo de

maquinas
(precaugdes e contraindicagdes

devidas a sua farmacocinética,
mecanismo de acgdo e

efeitos anticolinérgicos)

As anteriores, embora seja menos
anticolinérgico

Hipersens., mania/hipomania, epilepsia,
cardiopatia

Mania/hipomania, hipersens. a fluox.,
hipoglicémia (diabetes sob tratamento)

Sonoléncia, fadiga, boca seca, estimulagdo cardiaca (palpita-
¢des, taquicardia, alt. da condugao), perturba¢des da mic¢ao,
perturb. da visdo (aumento da tensao intraocular, visdo desfo-

cada), obstipacio, alteragbes da tenséo arterial, aumento
de peso, convulsdes (diminui¢do do limiar epileptogénico),
perturb. da memdria, insénias, pesadelos, tonturas, tremores,

sensacao de "cabega leve", agressividade, ansiedade,
alteragdes das fungdes sexuais

Os anteriores (mas os efeitos anticolinérgicos sdo menos
frequentes e severos); priapismo.

Sonoléncia, astenia, suores, tremores, nauseas, insénias,
disfuncao sexual, alt. fun¢ado hepética e do trans. intest., boca
seca, glaucoma, retencdo urindria, taquicardia, perda do apetite

Excitacdo do SNC, tremor, anorexia (perda de peso),
alteracdes gastrointestinais, dermopatias

Notas: * Antidepressivo tri ou tetraciclico (de notar que as precaugdes e reacgdes adversas podem diferir em severidade com os diversos farmacos e que alguns
deles podem apresentar com mais frequéncia um determinado tipo de reacgdes adversas (e.g., discrasias sanguineas com a maprotilina e a mianserina). Também
€ necessario referir que a enumeragdo de precaugdes e reaccdes adversas ndo é exaustiva.

QUADRO 36 - TRATAMENTO SINTOMATICO DA CEFALEIA EM SALVAS

Farmaco Via de administr. Dose (mg) Precaugdes / Contra-indicaces Reaccoes adversas
Oxigenoterapia nasal 100 % 6-12 L/min, Nao tem Nao tem
por 15-20 min
Ergotaminicos Como grupo: Como grupo:
Ergotamina oral la2 Hipertiroidismo, isquémia cardiaca  Nauseas, vomitos, dores abdominais, diarreia,
rectal 2 ou das extremidades, contracturas musculares, parestesias,

Dihidroergotamina
Triptanos

Sumatriptano

Anestésicos locais

Lidocaina

nasal (spray)

subcutaneo

oral

nasal

1

doenga hepética ou renal,

gravidez, amamentagio

Como grupo:
6 Arritmias cardiacas,
cardiopatia isquémica,
50-100 AVC isquémico, gravidez,

sol. aquosa, gele a 4%

amamentacao

isquémia de 6rgdos

Como grupo:
Nauseas, tonturas, sonoléncia,
sensacdo de calor, astenia, boca seca,

aperto ou opressdo No pPescogo, térax ou
membros, mialgias, parestesias

Hipersensibilidade aos anestésicos locais

QUADRO 37 - TRATAMENTO PROFILACTICO DA CEFALEIA EM SALVAS

Farmaco Via de administr. Dose (mg) Precaugdes / Contra-indicacdes Reaccoes adversas
Ergotaminicos Como grupo: Como grupo:
Ergotamina Oral 1-2 Hipertiroidismo, isquémia cardiaca ou Néuseas, vomitos, dores abdominais, diarreia,
das extremidades, d® hepética ou renal, contracturas musculares, parestesias,
Rectal 2 gravidez, amamentacao isquémia de 6rgdos
Inibidores do calcio
Verapamil oral 240 - 480 Sind. WPW, hipotensao arterial e bloqueio Bradiarritmias, bloqueio A-V, insuficiéncia cardiaca,
A-V 1° grau, choque cardiogénico, enfarte obstipagao, nduseas, vertigens, cefaleias, rubor facial,
agudo do miocardio, grave pert. da fadiga, nervosismo, edemas maleolares,
condugao intra-cardiaca, fibrilhacao auricular eritromelalgia e parestesias, alergias, ginecomastia,
hiperplasia gengival
Anti-maniacos
Carbonato de litio oral 600 - 900 Insuficiéncia cardiaca e/ou renal, Anorexia, alt. gastro-intestinais, polidria, tremor,

d?® de Addison, perturbacdo do metabolismo
do sédio

alt. do SNC, alt da funcgo tiroideia
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QUADRO 38 - INTERACCOES FARMACOLOGICAS

A nivel farmacocinético

Absorcdo

Gastrocinéticos* Analgésicos Aumento da absor¢do do analgésico

Distribuicdo

Antiinflamatérios ndo esterdides Antidiabéticos ou anticoagulantes orais Diminui¢do da glicémia ou hemorragia

Litio Fenotiazinas Potenciaggo dos efeitos do litio (podera ser também
uma interac¢do farmacodinémica)

Metabolizacdo

Antibiéticos macrélidos Dihidroergotamina (DHE) / Ergotamina Inibi¢do do metabolismo da DHE ou da
ergotamina (vasoconstriccao excessiva)

Eliminagdo

Inibidores da MAO (IMAO) Antidepressivos Aumento do efeito do IMAO

IMAO Triptanos Diminui¢do do metabolismo dos triptanos

Litio Diuréticos (excepto acetazolamida) Potenciaggo dos efeitos do litio

A nivel farmacodinamico

Bloqueadores beta Ergotamina Vasoconstricdo excessiva

Bloqueadores beta Verapamil ou diltiazem Aumento da depressao cardiaca

Metoclopramida Neurolépticos Potenciagao do efeito dos neurolépticos
Metoclopramida/domperidona Anticolinérgicos Inibicdo de efeitos gastrocinéticos da metoclopramida/domp
Metoclopramida/domperidona Antiparkinsénicos Diminui¢do do efeito dos antiparkinsénicos

* Metoclopramida, domperidona
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