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O Projeto Diretrizes, iniciativa conj da Associa¢ao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar

dutas que iliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagoes contidas
neste projeto devem ser submetidas & avaliagio e i critica do médico, responsdvel pela condut.

a ser seguida, frente & realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAQ DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Estratégia de pesquisa de diagndstico de cefaleias: Foi realizada busca no PubMed e SciELO com a
seguinte estratégia sobre diagndstico de cefaleia: (“Headache” OR “Headache Disorders, Primary”
OR “Headache Disorders, Secundary” OR “Cluster Headache” OR “Tension-Type Headache” OR “Headache
Disorders” OR “Migraine Disorders” OR “Migraine with Aura”) AND (“Primary Health Care” OR “Physicians,
Family” OR “Family Practice”) AND (“Diagnosis” OR “Diagnosis, Differential” OR “Laboratory Techniques
and Procedures”), todos MeSH Terms. Utilizando os termos “headache”’e ”“diagnosis”, buscou-se
nas bases secundarias: Cochrane e UpToDate. Foram usados como limites adultos (19 anos ou
mais) e as linguas portuguesa, italiana, espanhola e inglesa. Estas buscas resultaram em 46 artigos
que enfocavam o diagnostico de cefaleias em atencdo primdria, dos quais 20 foram selecionados
para utilizagdo na confecgdo dessa diretriz clinica por apresentarem relevancia ao assunto. Também
foram utilizados outros artigos pertinentes sobre cefaleias, assim como diretrizes e consensos de
sociedades médicas. Critérios de inclusdo: artigos de pacientes adultos ou idosos, avaliados no
cendrio da atencdo primaria & salde, que abordassem métodos diagnosticos das cefaleias mais
prevalentes na clinica; artigos com validade interna e com potencial validade externa para a realidade
brasileira. Critérios de exclusdo: artigos em que 0s pacientes foram avaliados apenas em servicos de
emergéncia, secunddrios e/ou terciarios e artigos que abordassem diagnéstico de cefaleia do escopo
do especialista focal (cirurgia neurologia / oftalmologia / odontologia).

Estratégia de pesquisa sobre tratamento de cefaleias: Foi realizado busca no PubMed, LILAGS, SciELO
com a seguinte estratégia de busca: cefaleia ou headache (Mesh Terms) ANDtratamento ou treatment
(Mesh Terms) OR tratamento em atencdo primédria ou treatment in primary care (Mesh Terms). Com
aestratégia de cefaleia e tratamento (ou headache and treatment), enxaqueca e tratamento (ou migraine
and treatment), buscou-se na base secundaria Cochrane e com a estratégia headache e migraine na
base de dados secundaria Dynamicmedical (Dynamed). Foram encontrados 56 artigos que enfocavam
0 diagnostico em atencdo priméria, dos quais 33 foram selecionados — além das bases secundarias
—para utilizagdo na confeccdo dessa diretriz clinica. Critérios de inclusdo: pacientes adultos ou idosos,
com queixa clinica de cefaleia, avaliados em atengdo primdria a sadde, com diagnosticos de cefaleia
compativel com os diagndsticos prevalentes na clinica; artigos com validade interna e com potencial
validade externa para a realidade brasileira. Critérios de exclusao: artigos que se centram em realidades
(medicamentos ndo disponiveis no Brasil) diferentes da brasileira; artigos em que os autores trabalham
em centros de referéncia tercidrio, com pacientes rastreados em funcao da especializagdo dos centros;
artigos em que o tratamento é do escopo do especialista focal (cirurgia neurologia / oftalmologia /
odontologia); artigos em que a validade interna pode ser questionada foram rejeitados; também
foram excluidos artigos direcionados ao manejo de cefaleias raras na pratica clinica.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

Relatos de casos (estudos ndo controlados).

: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos ou modelos
animais.

oow=

O0BJETIVOS:

Apresentar dados que permitam avaliar, em pacientes adultos avaliados em atencdo priméaria, com
queixa de cefaleia, qual seria a melhor abordagem diagnostica e terapéutica, considerando o0s
diagnésticos mais prevalentes.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A cefaleia é uma condig'a’.o prevalente, incapacitante, muitas
vezes sem diagnéstico e tratamento adequa(los. Ela afeta mais as
mulheres e tem maior frequéncia nos anos de maior
pro&u’civi&adel(B). No Brasil, as cefaleias sio responsdveis por
9% das consultas por prouemas agudos em atengdo primaria®(C).

A maioria dos individuos experimenta algum episé&io de
cefaleia durante a vida a&ulta; entretanto, apenas poucos procuram
atendimento médico. E estimado que apenas 16% dos pacientes
com cefaleia tensional e 56% dos pacientes com enxaqueca ou
migrdnea procuram atendimento de médico generalis’ca e, destes,
4% e 16%, respectivamente, consultam com especialistas em
cefaleias, sendo mais comum as mulheres buscarem assisténcia
médica por esse motivo’(B). No Brasil, num estudo em duas
Unidades Basicas de Satde, foi encontrada prevaléncia de 45%
de enxaqueca nos pacientes com queixa de cefaleiaz(C). Nos
Estados Unidos, o &iagnéstico de enxaqueca nao aumentou
significativamente na comparagao dos anos de 1989 e 1999,
embora os encaminhamentos para avaliagéo pe]os especialistas de
cefaleia tenham triplicado neste perio&o de 10 anos' (B). Também
nesse pafs, a enxaqueca afeta aproxima&amente 28 milhses de
individuos, e os médicos de familia tém papel importante no
diagnéstico e manejo desta alfecgé.ol(B). Outro fator que corrobora
com a importdncia desse tema é o impacto que a doenga tem
sobre a vida dos pacientes. Existe uma correlagio importante entre
a gravi(latle da cefaleia, a quali&ade devidaeo impacto desta doenga
na vida dos individuos e que pocle ser avaliado na atengdo primadria
a satide, utilizando o questionadrio Headache Impact Test 6 (HIT-
6)5(B).

A Classificagéo das Cefaleias da International Headache Society
(THS)®(D) tem a intengdo de pa&ronizar, tanto em pesquisas como
na clinica, a definigé.o dos tipos de cefaleias, sendo a cefaleia do
tipo tensional a mais prevalente, seguida da enxaqueca
(migranea)*(C). No Reino Unido, a incidéncia na atengdo primadria
de tumor intracraniano, hemorragia subaracnéidea e hematoma
subdural sdo, respectivamente, 6, 1,4,1¢1,9 por 100.000, sendo
que, dos &iagnéstioos corretos, 70% foram realizados pelos médicos
de familia com u’cilizagéo criteriosa de exames de imagem. Nesse

Cefaleias em Adultos na Aten¢do Primdria & Saiide: Diagnéstico e Tratamento 3

AMBSC=I1




Projeto Diretrizes

Associagio Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

estudo, apenas metade dos pacientes com tumor
cereln‘al, hemorragia subaracnéidea e hematoma
subdural apresentavam cefaleia7(C). Tendo em
vista estes fa’cores, a educagéio continuada dos
médicos de familia e comunidade deveria enfocar
o diagnéstico e 0 manejo e, com destaque, o
impacto das cefaleias na vida dos pacientes®(B).

DiaGNOsTICO

Apenas 1% das cefaleias ¢ ocasionado por
oengas graves, (ue necessitam de atendimento
ime&iatos'm(D). Para a maioria dos pacientes,
mais importante do que um medicamento que
alivie os seus sintomas é saber a origem do seu
prol)lema. Assim, o manejo das cefaleias,
particularmente num cendrio de atencao
primdria a satide, inicia-se com informagéo clara

e uma aclequada relagéo médico—pacien’ce.

Inicialmente, no diagnéstico da cefaleia, ¢
importante identifica-la como primdria ou
secuncléria, além de afastar a presenga de
possiveis sinais e sintomas de alerta que
indicariam a necessidade de avaliagéo por um
especialista focal e exames de imagem'(C). A
u’cilizagio de tomografia computadorizada (TC)
na atengao primaria a satide é uma estratégia
pouco robusta para melhorar a (letecgéo de
doengas mais graves, tendo em vista que o
nlmero necessdrio para rastrear é de um por
100.000 por ano, o que ocasiona um aumento
de custos nio produtivos no sistema de

saﬁ&e7(C).

Em estudo realizado em 16 cidades
brasileiras, 414 pacientes foram avaliados por
especialistas em cefaleia, apés serem atendidos
por médicos ndo especialistas nessa doenga, e
foram encontrados diagnésticos corretos de
enxaqueca (migranea), cefaleia tensional e

cefaleia em salvas, respectivamente, em 44,9%,
6,7% e 26,7%2(C),

necessidade de qualificar a estratégia diagnéstica

demonstrando a
das cefaleias, principalmente a tensional.

As enxaquecas ou migradneas sio mais
frequentes em mulheres do que em homens,
numa proporgao de 3:1, iniciando entre a
segunda e a terceira décadas de Vidal(B). O
rastreamento da enxaqueca na atengdo primadria
a saﬁde, empregando um questiondrio
autoaplicado baseado no Rastreamento de
I(len’cificagio de Enxaqueca (ID Migraine), po&e
ser realizado, utilizando trés questbes que
abordem os seguintes aspectos: limi’cagéo das
atividades habituais (es’cuclo, trahalho, outras),
ndusea e fotofobia (sensihiliclacle a luz). Este
rastreamento apresenta uma sensibilidade de
0,81 (IC 95% 0,77-0,85), especificidade de
0,75 (IC 95% 0,64—0,84%) e valor preclitivo
positivo de 93,3% (IC 95% 89,9—95,8)13(]3).

A THS sugere a u’cilizagéo de critérios
(liagnésticos para as cefaleias mais prevalen’ces:
a enxaqueca sem aura (enxaqueca comum), a
enxaqueca com aura, a cefaleia em salvas e a
cefaleia tensional. A classificag&o e os critérios
(liagnésticos foram desenvolvidos e pul)licatlos
em 1988 e revisados em 2004 e sio
apresen’tados no Quadro 1%D). A utilizagéo

e uma versio abreviada dos critérios
(liagnésticos de enxaqueca da THS foi testada
em quatro populagées, empregando diferentes
comlainagf)es de sintomas. A conjungao de
néusea, fotofobia e dor pulsé’cil foio quadro que
melhor caracterizou enxaqueca, apresentando
uma Razio de Probabilidade (RP) positiva de
6,7 e uma RP negativa de 0,23. J& os sintomas
ndusea, fotofobia e piora da dor com atividade
fisica apresentou uma RP positiva de 5,9 euma
RP negativa de 0,21. A ndusea, como sintoma
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isolado, foi o sintoma que melhor caracterizou
um quadro clinico de enxaqueca, na qual a RP

foi 4,8 e uma RP negativa de 0,23'%(B).

@) diagnéstico diferencial das cefaleias
também inclui dor de ca]:)ega causada por
sinusite, alteragées na articulagéo témporo-
mandi})ular, uso excessivo de meclicagéo e pos-
trauma. O diagnéstico de enxaqueca pode ser
confundido com o de cefaleia causada por
sinusite, tendo em vista que alguns dos sintomas
oculares e nasais poclem dificultara interpretagao
cliagnéstica feita pelo médico e entre 40% e 90%
dos pacientes podem apresentar os critérios
diagnésticos de enxaqueca da THS'*(D).
Contudo, a frequéncia, a intensidade dos
episc’)dios de cefaleia, assim como outros
sintomas associados a sinusite e racliografia dos
seios da face, podem auxiliar no diagnéstico
cliferencialn(D). A sinusite crénica nao é causa
de cefaleia, a nao ser que ocorra uma agudizagéo
do quaclro”(D). Os critérios cliagnésticos de
cefaleia atribuida a rinossinusite sao: a) Acefaleia
frontal acompan]nacla por dor em uma ou mais
regides da face, ouvidos ou dentes e preenchendo
os critérios C e D; ]3) Evidencia clinica, por
endoscopia nasal, por imagens de tomografia
computaclorizada e/ou ressonancia nuclear
magnética ¢/ ou laboratorial de rinossinusite
aguda ou agudizagéo de rinossinusite
crdnica (B)*(C); ¢) A cefaleia e dor facial
aparecem simultaneamente com o inicio ou
exacer]oagéo aguda da rinossinusite; d) A cefaleia
e/ou a dor facial desaparecem dentro de sete dias
apés a remissao ou o tratamento bem-sucedido
da rinossinusite aguda ou da agudizagéo de
rinossinusite cronica. Os erros de refrag&o
muitas vezes sio muito valorizados como causa
de cefaleia; no entanto, quando estdo de fato
implicados trazem dor de moderada intensidade ,
frontal e ocular ausente com exercicio'$(D). As

cloengas da articulagio témporo—mandihular
devem ser incluidas no (liagnéstico diferencial
quando o paciente apresentar quadro clinico de
dor também na face e (lis{'ungéo na oclusio oral,
quan(lo deve ser encaminhado para a avaliagéio
de odon’célogos e realizagio de ressonancia
magnética para a confirmagéio do diagnés—

tico'(C).

A cefaleia Jtensional, su]otipo episéclico, afeta
até 80% das pessoas de tempos em tempos e ao
1ongo da vida. E caracterizada pelos pacientes
como “um sintoma normal ou comum”, levando
a autome(licagéo e, consequentemente, a nao
procura de assisténcia médicaZO(B); entretanto,
a cefaleia tensional pode ser incapacitante e
durar vérias hora521(B). O estresse pode ser um
fator desencadeante ou agravante desse tipo de
cefaleia. O diagnéstico é clinico, segundo os

critérios da THS (Quadro 1).

A cefaleia em salvas (c/usl‘er Zleac]aclle) é
caracterizada por dor de intensidade
moderada a intensa, unilatera], sendo
pre(lominan—temente retro-orbital ou
temporal, associada a um ou mais sinais
autossdémicos no lado afetado (Quadro 1).
Ela afeta mais homens que mulheres, numa
relagéio de 2,6:172(C) a 3,7:1%(B), e os
sintomas tendem a iniciar em média aos 30
anos. O diagnéstico ¢ clinico, utilizando-se
os critérios da [HS*(D), embora 40% dos
pacientes passem por proce&imentos
invasivos desnecessérioszz(C). E um tipo de
cefaleia que demora em ser diagnos’cicada, e o
paciente consulta de dois a trés médicos gerais
ao longo de trés anos antes de obter um
diagnéstico. Entre os fatores que podem
retardar o diagnés’cico estd a falta de 1em1)ranga
no &iagnéstico diferencial pelos mé(licoszz(C),
idade jovem no inicio dos sintomas, episédio
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I

Classificacao de enxaqueca, cefaleia tensional e cefaleia em salvas pela Headache International

Society'(D)

0 tipo mais comum de cefaleia é a enxaqueca
sem aura, também conhecida como enxaqueca
comum.
Diagnéstico da enxaqueca comum:
e Pelo menos cinco crises preenchendo 0s
critérios B-D;
e Crise de cefaleia durando 4 a 72 horas
(tratamento fracassado ou ndo realizado);
o (Cefaleia tendo pelo menos duas das seguintes
caracteristicas:
> Unilateral;
> Pulsatil;
> Dor de intensidade moderada a intensa;
> Dor agravada ou impedindo atividade
fisica rotineira (caminhada, subir
escadas, etc).
e Durante a cefaleia, ocorréncia de pelo menos
um destes sintomas:
> Nausea e vomitos;
> Fotofobia e “Fonofobia”.
e Nenhum outro diagndstico que explique a
cefaleia.

Enxaqueca com aura. Aura é sintoma

neurologico tempordrio que pode se referir a

uma drea focal do cérebro. As mais comuns sao:

o Sintomas visuais unilaterais, mais comumente
formas geométricas que se expandem e se
movem;

¢ \/isao embaralhada ou sensagao anormal “que
vai e vem”;

e Fraqueza unilateral;

o Dificuldade na fala.

Diagnéstico da enxaqueca com aura:

e Pelo menos duas crises que preencham os
critérios B-D;

o Aura consistente com pelo menos 1 dos
seguintes, menos fraqueza motora:

> Sintomas visuais completamente
reversiveis, incluindo efeitos positivos
(luzes que piscam, pontos ou linhas
luminosas) e/ou
negativos (perda de visao);

> Sintomas sensoriais completamente
reversiveis, incluindo efeitos positivos
(pontadas, agulhadas) e/ou negativos
(insensibilidade);

> Disfonia completamente reversivel.

e Pelo menos dois dos seguintes:

> Sintomas visuais homdnimos ou
sintomas sensoriais unilaterais;

> Pelo menos um sintoma de aura se
desenvolve gradualmente por cinco ou
mais minutos;

> (Cada sintoma dura entre 5 e 60
minutos.

o Cefaleia com critérios B-D para enxaqueca
sem aura: iniciando durante a aura ou
seguindo a aura por 60 minutos;

 Ndo atribuida a outra doenca.

Diagnostico da cefaleia em salvas:

e Pelo menos cinco episodios que preencham
0s critérios B-D;

e Dor intensa ou muito intensa unilateral orbital,
supraorbital e/ou temporal, se ndo tratada
duram 15 a 180 minutos;

o (Cefaleia acompanhada de pelo menos um dos
seguintes sintomas ipsilateral a dor:

» Conjuntiva injetada (avermelhada) ou
lacrimejamento;

Congestao nasal ou rinorreia;

Edema palpebral;

Sudorese na testa ou na face;

Miose e/ou ptose;

Y V V V
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> Sensacdo de agitagao e inquietagao.
e As crises tém a frequéncia de dias intercalados
até oito por dia;
o Ndo atribuido a nenhuma outra doenga.

Cefaleia em salvas episodica é caracterizada por

crises que ocorrem por sete dias até um ano,

com periodos livres de dor por pelo menos duas

semanas. E considerada cefaleia em salvas

cronica se durar por pelo menos um ano, com

periodos de remissao menores de duas

semanas.

Diagnéstico cefaleia tensional:

o Pelo menos 10 episddios acontecendo em
menos de um dia/més (menos de 12 dias/ano)
e preenchendo critérios B-D;

o Cefaleia durando 30 minutos a sete dias;
o Pelo menos duas das seguintes caracteristicas
da dor:
> Localizagao bilateral;
> Cardter de pressao ou aperto (ndo
pulsatil);
> Intensidade média ou moderada;
> Nao se agrava com atividade fisica
rotineira (caminhada, ciclismo, etc).
e Ambos os itens seguintes:
> Auséncia de nausea ou vomito
(anorexia pode ocorrer);
> Fotofobia ou fonofobia estdo
ausentes ou apenas um deles
pode estar presente.
o Nao atribuivel a outra doenga.

de dor associada a fotofobia ou fonofobia e
néusea (1evanc10 a confusdo com a enxaqueca)
eo padréo das crises (unilateral, mas entre as
salvas po&e raramente mudar de lado; e a
durag&o entre as salvas)ZS(B). Exames
laboratoriais e eletrofisiolégicos, incluindo o
exame do liquor, nio auxiliam no &iagnéstico
das cefaleias, pois tém baixa sensi})ilic].ade,
assim como a tomografia computadorizada, a
ressonancia nuclear magnética, a angiografia,
entre outros?(D). Este tipo de cefaleia po&e
ser confundido com enxaqueca, sinusite e

o&ontalgia, devendo 0 médico estar atento para

a prokal)ilic[ade desse cliagnést10024(D).

O eletroencefalograma nao é til na
investigagao de rotina da cefaleia, embora isto
nio exclua a sua u’cilizagéo na avaliagéo de
pacientes com cefaleia e sintomas associados
sugestivos de epilepsia, como enxaqueca atipica

com aura ou perdas de consciéncia

episédicalf’(D).

A solicitagéo de tomograﬁa computa&oriza&a
na atengdo primdria para o cliagnés’cico de
cefaleia sem associagdo de sintomas e sinais de
alerta (Figura 1) ndo pro&uz achados
significativos nos exames''(C). Em estudo
retrospectivo realizado em algumas clinicas de
atengdo primadria no Texas, Estados Uni(los, a
solicitagio de ressonancia nuclear magnética ou
tomografia computadorizada na investigagao da
cefaleia demonstrou estar associada a algumas
varidveis nao clinicas, como: a solicitag&o de
metade de exames na primeira consulta em
relagio as consultas seguintes, a solicitagio de
mais exames em homens do que em mulheres e
a clinica onde ocorreu o atendimenton(B). A
solicitagéo de neuroimagens (ressondncia
nuclear magnética  ou tomografia
computadorizada) deve ser considerada em
pacientes com cefaleias agudas, com sinais de
alerta e mu&angas no pa&réo da cefaleia pré-
existente e com achados nio explica’weis no

Em 10% CIOS

exame neurolégicol(’(D) .
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individuos com aneurisma intracraniano, existe
his’c(’)riét familiar positiva de parentes de primeiro
grau. recomendado o encaminhamento para
investigagdao desta doenga, mesmo em individuos
assintomadticos, nas familias com dois ou mais

membros com a doenga26(C).

O diagnéstico de enxaqueca e cefaleia
tensional em idosos é, muitas vezes, um desafio,
tendo em vista que o inicio dos sintomas depois
dos 50 anos é infrequente e po&e representar uma
cefaleia de origem secundéria, como, por exemplo,
massas expansivas intracranianas e acidente
vascular cerebral. Existe a necessidade de uma
atengdo maior nesta faixa etdria, ja que as causas
secundarias de cefaleia sdo mais provéveis® (D).

TRATAMENTO

Pacientes portadores de cefaleia tensional
beneficiam-se de uma ahordagem sisté-
micazs(A)Zg(C), na qual o contexto em que o
sintoma se apresenta Itique claro. O uso de
analgésicos e de anti-inflamatérios nao
horrnonais30(C)9'10'31'33(D) é a conduta adequacla
para a maioria dos casos, desde que complementaclo
com a orientagdo aos fatores desencadeantes.

E importante evitar o abuso de drogas
ansiolfticas para altvio da tensao'%(D), uma vez
que mascaram situagdes de vida que provocam
desconforto e tem um grande potencial de
adigio, sem que isto resolva o pro])lema do
paciente.

Pacientes com quadro de cefaleia tensional
poclem se beneficiar do uso de antidepressivos
triciclicos— particularmente a ami’criptilinag'w(D)
— que tém boa agao na prevengao da cefaleia
tensional e mesmo na prevengao da cefaleia
decorrente de enxaqueca.

Dentre os pacientes que buscam o
atendimento em atengdo primadria a satide por
cefaleia, de longe o &iagnéstico mais ﬁequente
é a enxaqueca. O manejo da cefaleia por
enxaqueca é um capi’tulo a parte no trato das
cefaleias — seja pela prevaléncia, seja pelo grau
de incapacidade que causa aos seus
porta(loress'lo’34(D).

O manejo da enxaqueca depende da
frequéncia das crises, da intensidade das
mesmas, da experiéncia dos pacientes com os
diferentes tratamentos e da negociagdo
estabelecida na relag&o médico-paciente.

Medidas gerais devem ser consideradas sempre
que se possa determinar um fator desencadeante
— seja dietético, de habitos (particularmente
cigarro, ruidos, ritmo de sono), do uso de
medicamentos (contraceptivo hormonal, uso
cronico de analgésicos), ou mesmo situagdes em
que as crises estejam associadasg'[0'34(D). Quanto
mais frequentes e intensas, mais provavelmente
o paciente estard pronto para aceitar uma
a]oordagem de mudanga de habitos.

Trabalhos randomizados mostram que
atitudes e atividades que promovam relaxamento
e qualidade de vida diminuem a prevaléncia ea
intensidade das crises’®(A)?(C). Aparen-
temente, Zn'ofeea%acL , relaxamento , yoga e outras
atividades congéneres tém impacto no quaclro,
mas nao h4 efeito somatério em fazer mais de
uma delas : logo ogostoea clisposigéo do paciente
devem ser considerados.

H4 duas maneiras bésicas de se abordar o
paciente portaclor de enxaqueca — a primeira é
iniciar passo a passo, tentando num ajuste de
doses e medicamentos obter um tratamento
adequado para o caso em tela, usando a droga
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menos potente e em menor quanticlacle possfvel
para um dado caso. Avantagem desse esquema é
que o custo financeiro geralmen‘ce é menor e abre
um grande 1eque de tratamentos alterna’civos para
as crises intensas. A (lesvan’cagem é que muitos
pacientes em que se demora algum tempo a obter
um tratamento eficiente podem abandonar o
mesmo e buscar alternativas em outros servigos,

ou mesmo se automedicarem8’34(D).

Dtz |

A segunfla al)orclagem Laseia—se na
intensidade da crise, oferecendo-se ao paciente
mais de um esquema de manejo, a ser usado
de acordo com a gravi(lade dos sintomas. Tem
a vantagem de aumentar a aderéncia, mas
muitas vezes leva os pacientes a usarem
intensivamente clrogas potentes, o que cria
dificuldades terapéuticas em crises mais
intensas®*(D).

Equivaléncia dos triptanos

Droga Posologia

Alertas

Sumatriptano

6 mg, via subcutanea,
podendo repetir em 1
hora — méximo 2
injecOes em 24h

Risco coronariano
em pacientes com
cardiopatia
isquémica

25 -100 mg, via oral,
podendo repetir a cada
2h — méaximo 200 mg em
24h5 — 20 mg, intranasal,
podendo repetir em 2h —
méximo 40 mg em 24h

Zolmitriptano

2,5—-5mg, via oral,
podendo repetir em 2h —
méaximo 10 mg em 24h
5 mg, intranasal,

Risco coronariano
em pacientes com
cardiopatia
isquémica

podendo repetir em 2h—
méaximo 10 mg em 24h

Naratripitano 2,5 mg, via oral, Risco coronariano
podendo repetir em 4h — em pacientes com
maximo de 5 mg em cardiopatia
24h isquémica

Rizatriptano 5-10 mg, via oral, Risco coronariano

podendo repetir apés 2h
—maximo de 30 mg em

24h

em pacientes com
cardiopatia
isquémica
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Pode-se iniciar o tratamento das crises de
enxaqueca com analgésicos comuns, como a
(lipirona e o 4cido ace’tilsalicﬂioo3o(C)10(D).
Anti-inflamatérios nao hormonais também sao
uma boa alternativa de manejo'®(D). Essas
drogas, em geral, sdo eficientes em crises leves a
moderadas e devem ser usadas em dose plena de
forma precoce quando as crises se anunciam.

Pacientes que nao respondem a esses
medicamentos podem usar a associagao de
isometepteno com um analgésico (dipirona,
paracetamol, 4cido ace’cilsalicﬂico). Também ha
no pais a associagdao desse produto com cafefna e
analgésicos30'3b(C) 10:3331(D)). Sendo produtos que
muitos pacientes conhecem e uti izam, as vezes
de modo inaclequado, poclem levar a cefaleia digria
por uso cronico de analgésicos. Esse tipo de
formulagéo atende aos pacientes com crises leves,
moderadas e ocasionalmente intensas.

Qutra alternativa, para pacientes que
apresentam nduseas e vomitos nas crises de
enxaqueca, éa u’cilizagéo de antieméticos (como

a (lomperitlona oua metoclopramida) associada
a analgésioosg'lo'38(D).

Pacientes com crises agudas podem apresentar
boa resgosta ao uso da dipirona in'etével,
associada ou nao a me’cocloprami a e/ou

an’ciespasmc’)clicos30(C)3S(D).

Pacientes que apresentam crises moderadas a
intensas podem requerer o uso de triptanos. Estudos
controlados demonstram que todos os triptanos tém
agao semeﬂlante, desde que observadas as
equivaléncias de (lose39(A)1°'32(D) (Quadro 2).
Assim, a indicagéio depen&e da tolerancia dos
pacientes ao meclicamen’co, bem como dos efeitos
colaterais que o paciente venha a desenvolver. Os
triptanos devem ser usados com cautela em pacientes
com cardiopatia, insuficiéncia renal e insuficiéncia
hepé’cica, pois podem desencadear descompensagées
graves e mesmo levar a paratla cardiaca.

Em pacientes com crises intensas, o uso de
sumatriptano injeta’.vel, 6 mg, via sul)cu’cénea, é
eficiente, oferecendo agdo maxima de até 2h.
Uma alternativa possivel é o sumatriptano
inala’cério, na dose de 20 mg in’cranasa139(A)10(D).

Pacientes que tdm mais de quatro crises ao
més devem receber medicagées preventivas,
evitando com isto a incapacicla(le inerente ao
quadro, bem como evitando o surgimento de

cefaleia cronica didria induzida pelo uso de
analgésicos&msg’sﬁ‘(D).

As alternativas para me(licagao profilética
sdo os B—Lloqueadores (propranolol, metoprolol,
timolol)4O(A) D), o antidepressivo triciclico
amitriptilina“(A) D) e o anticonvulsivante
4cido Valpréico, sendo que este altimo deve ser
usado com cuidado em mulheres na idade fér’cil,
uma vez que po&e procluzir malformagéo
fetal“’“(A) (D). Ha alguma evidéncia de que
a metisergicla eo pizo’cifeno , drogas antagonistas
da serotonina, também possam ser usadas como
drogas profiléticas em

selecionados34(D).

pacientes

Alternativamente, para pacientes que aceitam

a opgao terapéutica, pode serusadaa acupuntura

como abor agem para a rofilaxia da enxaqueca,

avendo um conjunto cfe evidéncias de que ha
melhora na frequéncia e na intensidaae d

crises**(A). Outra alternativa usada ¢ a

a]omdagem homeopatica, apesar da 1imitagao de

1n£ormagao cientifica que sustente seu uso*(C).

as

Quando se opta pela profilaxia, a mesma
deve ser usada na menor dose possive], ajustada
de acordo com a resgos’ta, sendo os beta-
}Jloqueadores as drogas e eleiga C]para se 1n1c1ar,

esde que ndo haja contraindicagdes*
desd q h j t ¢
Obtido o resultado desej ado, apds seis meses de
) p
profilaxia, o medicamento deve ser retirado e o
caso reavaliado. Muitas vezes, O efeito persiste

e ndo hd mais necessidade da profilaxia.
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A cefaleia em salvas é mais prevalente em
homens, particularmente em tabagistas. Sendo
de grande intensidade e de curta duragéo, tende
a recidivar a periodos regulares, com periodi-
cidade didria e anual.

O manejo da cefaleia em salva tem inicio
com a orientagao dos pacientes sobre habitos
que desencadeiam as crises!?3¥(D). Algumas
medidas gerais sao eficientes para o manejo das
crises, como oxigénio a 100%, sendo uma
alternativa vélida e eficiente, com praticamente
nenhum efeito cola’cera138(D).

As drogas utilizadas para o manejo da crise
de cefaleia em salvas sdo a ergotamina, 1 mg,
en(lovenosa, intramuscular ou subcutanea até | ®
3 mgao dia38(D), e os triptanos — sumatriptano,
6 mg, via sulquténea, ou 20 mg intranasa138(D),
que devem ser usados em doses plenas parao | ®
controle das crises.

Quando a cefaleia em salvas ¢ muito
frequente, ou pocle ser definida como crbnica, 0 | ®
uso de cor’cicéide, equivalente a prednisona 40
mg, oferece alivio e po&e ser mantido nesta close,
iniciando-se a retirada apos trés dias de | ®
tratamento, num ritmo de 5 mg ao (lia38(D).

Bloqueaclores de canais de célcio também
sio uma alternativa importante. O uso de
verapamil, em doses de 240 a 320 mg ao dia, °
mostra-se eficiente e pode ser associado ao
corticside para uma terapia mais prolongada em | ©
pacientes que tém crises frequentes ou em quem
os episédios recorrem persistentemente®(D). o

Casos que nao respondam adequadamente
a terapéutica proposta devem ser encaminhados |
ao especialista focal para readequagéo do

tratamento.

Cefaleias em Adultos na Aten¢do Primdria & Saiide: Diagnéstico e Tratamento

Recomenclag(ms principais no
tratamento da cefaleia

Cefaleia tensional
Entender a situagao;

Oferecer apoio emocional;

Evitar o uso de ansioli‘cicos, dentro do possivel ;
Analgésicos e anti-inflamatérios ndo hormonais.
Enxaqueca

Identificar e afastar, dentro do possivel, os

fatores desencadeantes ;

Entrar precocemente com o tratamento nos
prédromos crises;

Crises leves a moderadas podem ser
manejadas com antieméticos, analgésicos e
anti-inflamatérios nao hormonais;

Crises moderadas a intensas devem ser manejadas
com triptanos ou analgésicos potentes;

Pacientes com crises frequentes podem receber
profilaxia com heta—hloqueadores, antide-

pressivos triciclicos ou anticonvulsivantes.

Cefaleia em salvas
Identificar e afastar desencadeantes ;

Okxigenioterapia, se clisponivel;

Ergo’camina ou triptanos para tratamento
das crises ;

Crises muito frequentes, ou persistentes,
profilaxia com corticéides e }Jloqueadores de
canal de célcio.
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