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INTRODUCAO

A cefaleia é um dos sintomas médicos mais frequentes. Estudos
epidemiologicos tém buscado estimar a sua prevaléncia em diferentes
populacdes e 0 seu impacto, tanto na populagdo como no sistema de saude.

A prevaléncia da cefaleia ao longo da vida é elevada (94% dos homens e
99% das mulheres) e cerca de 70% das pessoas apresentaram 0 sintoma no
altimo ano. Nos ambulatérios de clinica médica, a cefaleia € a terceira queixa
mais frequente (10,3%), suplantado apenas por infeccdes de vias aéreas e
dispepsias. Nas Unidades de Saude, a cefaleia € responsavel por 9,3% das
consultas ndo agendadas, e nos ambulatérios de neurologia € o motivo mais
frequente de consulta.

Pacientes com cefaleia representam 4,5% dos atendimentos em unidades
de emergéncia, sendo o quarto motivo mais frequente de consulta nas unidades
de urgéncia. Tendo por base esses dados, justifica-se a elaboracdo de um
protocolo clinico para conducdo e tratamento das cefaleias nas unidades de
urgéncia do Brasil.

CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS

As cefaleias podem ser classificadas em primarias e secundarias.

As cefaleias primarias sdo doencas cujo sintoma principal, porém nao
anico, sdo episodios recorrentes de dor de cabeca (ex.: migranea, cefaleia do
tipo tensional e cefaleia em salvas).

As cefaleias secundarias sdo o sintoma de uma doenca subjacente,
neuroldgica ou sistémica (ex.: meningite, dengue, tumor cerebral). O diagnostico
diferencial entre cefaleia primaria ou secundaria € essencial. A causa da cefaleia
secundaria habitualmente deve ser investigada por meio de exames
subsidiarios.

PRINCIPAIS CEFALEIAS PRIMARIAS

Migranea (enxaqueca):

No Brasil, a prevaléncia anual da migranea é de 15.8%, acometendo cerca
de 22% das mulheres e 9% dos homens, com pico de prevaléncia entre 30 e 50
anos. A migranea sem aura (75% dos casos) € mais frequente que com aura
(25% dos casos). Cerca de 80% dos pacientes tém um familiar direto acometido.

Caracteriza-se por crises recorrentes constituidas por até cinco fases
(nem sempre estéo presentes todas elas).



Sintomas premonitérios: precedem a cefaleia por horas ou até dias. Nesta
fase o paciente pode apresentar irritabilidade, com raciocinio e memorizagcao
mais lentos, desanimo e avidez por alguns tipos de alimentos.

Aura: complexo de sintomas neuroldgicos que se desenvolve
gradualmente (ao longo de no minimo 5 minutos) e dura até 60 minutos. A aura
tipica € um distarbio visual constituido por pontos fosfenos, perda ou distor¢cao
de um dos hemicampos visuais ou parte deles. As vezes associam-se parestesia
unilateral e/ou disfasia.

Cefaleia: é de forte intensidade, latejante/pulsatil, piorando com as
atividades do dia a dia. A duracédo da fase de dor é de 4 a 72 horas. A dor é
unilateral em dois tergos das crises, geralmente mudando de lado de uma crise
para outra.

Sintomas associados: nauseas e/ou vomitos, foto e fonofobia.

Fase de recuperacdo: fase de exaustdo em que alguns pacientes
necessitam de um periodo de repouso para seu completo restabelecimento.

Complica¢cbes da migranea:

e estado migranoso: cefaleia intensa que dura mais que 72 horas, com intervalos
livres inferiores a 12 horas, a qual associam-se nduseas e vomitos por horas
seguidas, levando a desidratacdo e as suas consequéncias, como a
necessidade de internagao.

e infarto migranoso: € um ataque idéntico aos outros episédios, mas os sintomas
da aura persistem por mais de 60 minutos e sdo associados a um infarto
demonstrado no exame de neuroimagem.

e migranea cronica: € o aumento da frequéncia das crises até tornarem-se
diarias ou quase diarias (>15 dias por més com dor por mais de 3 meses). Séo
fatores de risco para cronificagcdo: fatores emocionais, estresse, doencas
psiquiatricas e abuso de analgésicos.

Cefaleia do tipo tensional:

A cefaleia do tipo tensional (CTT) episddica € a mais frequente das
cefaleias primarias, com pico de prevaléncia na quarta década. Sua crise é de
fraca ou moderada intensidade, com sensacdo de aperto ou pressdo e, na
maioria das vezes, é bilateral. Pode ser frontal, occipital ou holocraniana.

A dor pode melhorar com atividades fisicas. Surge, em geral, no final da
tarde, relaciona-se com estresse fisico (cansaco, exagero de atividade fisica,
especialmente no calor e sob o sol), muscular (posicionamento do pesco¢o no
sono ou no trabalho) ou emocional. Por vezes, h& hiperestesia e hipertonia da
musculatura pericraniana que pode ser percebida com a palpacao cuidadosa.

Cefaleia em Salvas:

E a cefaleia trigémino-autonémica mais frequente, acometendo 1 em cada
1.000 individuos (85% das pessoas afetadas sdo do sexo masculino).
Geralmente se inicia apdés os 20 anos, mas € mais frequente entre as 32 e 52
décadas.

A doenca evolui em surtos de um a trés meses de duracdo (salvas),
guando o paciente experimenta de uma a oito crises por dia e frequentemente é
despertado a noite pela crise.

Em geral, as crises tém duracao limitada, de 15 a 180 minutos, quadro
clinico tipico com dor excruciante, unilateral e alteracdes autondmicas



(hiperemia conjuntival e/ou lacrimejamento, congestao ocular e nasal, rinorreia,
edema palpebral, rubor facial, miose e/ou ptose ipsilaterais) associados a
sensacao de inquietude e agitacdo. Apos episodio de salvas pode haver periodo
de meses ou anos sem crises.

CEFALEIAS SECUNDARIAS

Alguns critérios sdo necesséarios para que uma cefaleia possa ser
considerada secundaria:
1) que a condicdo em questdo sabidamente seja capaz de causar cefaleia,;
2) que a cefaleia desenvolveu-se em relacdo temporal com a condicéo
subjacente.

No quadro 1 estdo mostrados os sinais de alerta para cefaleias secundarias

QUADRO 1 - SINAIS DE ALERTA PARA CEFALEIA SECUNDARIA
(“MNEMONICO SNOOP”)

S (Systemic) Sinais sistémicos como toxemia, rigidez de nuca, rash
cutaneo, portadores de neoplasia ou HIV, usuarios de
imunossupressores.

N (Neurologic) | Presenca de déficits neurolégicos focais, edema de papila,
convulséo

O (Older) Cefaleia que iniciou ap6s os 50 anos

O (Onset) Cefaleia de inicio subito ou primeira cefaleia

P (Pattern) Mudanca de padrdo da cefaleia prévia ou cefaleia
progressiva (intensidade, frequéncia ou duracéo) ou cefaleia
refratéria

MANEJO NA UNIDADE DE URGENCIA

Foram elaborados quatro cenarios clinicos para manejo e tratamento das
principais cefaleias encontradas na pratica clinica. Os objetivos do tratamento na
urgéncia sdo o alivio da dor e exclusédo de cefaleias secundarias.

CENARIO 1: CEFALEIA AGUDA RECORRENTE
Diagnoésticos etiolégicos

e Cefaleia do tipo tensional episddica: cefaleia em presséo, holocraniana, de
leve a moderada intensidade, podendo beneficiar-se com atividade fisica,
aparece geralmente no fim do dia, durando de 30 minutos a sete dias. Pode
haver foto e/ou fonofobia, mas nauseas e vomitos estdo ausentes. O exame
neurolégico é normal, hipertonia e hiperestesia da musculatura pericraniana
podem estar presentes.

e Enxaqueca (ou migréanea): cefaleia de forte intensidade, associada a nauseas
e/ou vémitos, podendo haver foto e/ou fonofobia, exacerbada por atividades
fisicas. Carater latejante/ pulsatil, localizacdo unilateral em dois tercos dos
casos, mudando de lado de uma crise para outra. Se a duracao da crise € maior
que 72 horas, estamos diante de: estado migranoso.



e Cefaleia em salvas : cefaleia unilateral, referida sempre do mesmo lado, forte
intensidade (excruciante), localizando-se em regido orbital, supraorbital e/ou
temporal. Associacdo a sinais/sintomas autonémicos ipsilaterais a dor
(lacrimejamento e hiperemia conjuntival, congestao nasal e rinorreia, sudorese
frontal, miose, rubor facial, ptose e edema palpebral) e duracao limitada de 15 a
180 minutos.

Manejo clinico
Nos casos de cefaleia do tipo tensional episddica

e O médico da unidade de urgéncia orienta paciente e familiares quanto a baixa
gravidade do quadro e de ndo haver necessidade de encaminhd-lo a um
especialista ou realizacdo de exames complementares.

e Orientagdo de medidas educativas como: sono regular, evitar bebidas
alcoolicas, controle de estresse (técnicas de relaxamento, atividade fisica leve),
lazer.

e Prescricdo de analgésicos (paracetamol 750-1.000 mg até 6/6 h; dipirona 500
1.000 mg até 6/6 h) e/ou anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES) (ibuprofeno
400-800 mg até 6/6 h; diclofenaco 50 mg até 8/8 h; cetoprofeno 50 mg até 6/6 h;
naproxeno sodico 500 mg dose inicial e 250 mg até 6/6h). Associa¢cdes com
cafeina aumentam a eficicia analgésica. A maioria das crises é resolvida com
uma dose de analgésico comum, sendo a escolha feita de acordo com a
experiéncia anterior do paciente e a tolerancia a droga. Se nédo ha resposta em
1 ou 2 horas com uma medicacao, pode-se usar outra.

e Orientar consulta na Unidade Béasica de Saude (UBS) para seguimento
ambulatorial do quadro.

Nos casos de enxaqueca (migranea)

e Em todos o0s casos tentar manter o paciente em repouso sob penumbra em
ambiente tranquilo e silencioso (leitos de observacéo).

e Nos casos em que a dor tem duracao inferior a 72 horas:

I. administrar antiemético parenteral se vOmitos ou uso prévio de medicacdes:
dimenidrato 30mg por via intravenosa (IV) diluido em 100ml de soro fisiol6gico a
0,9% ou dimenidrato 50 mg por via intramuscular (IM);

Il. recomenda-se jejum, com reposicdo de fluidos (soro fisioldgico 0,9%) por via
intravenosa (IV) se houver indicios de desidratacao;

[1l. dipirona 1 grama (2 ml) IV diluido em agua destilada (8ml);

[ll. Cetoprofeno 100mg IV diluido em soro fisiolégico 0,9% (100ml) ou 100mg IM.
IV. reavaliar paciente em 1 hora; se n&o houver melhora, prescrever
sumatriptano 6mg subcutaneo (1 seringa com 0,5ml), repetindo a dose, se
necessario, em 2 horas.

e Se houver melhora da dor, liberar o paciente e encaminhar para
acompanhamento ambulatorial na UBS.

e Se houver piora ou ndo melhora da dor ap6s 2 horas de observacéo,
encaminhar paciente para hospital terciario por meio da Central de Regulacéo
para avaliagéo de neurologista.

e Nos casos em que paciente chega a urgéncia com dor ha mais de 72 horas
(estado migranoso):



l. jejum e acesso venoso para reposi¢cado de fluidos se necessario. Infundir soro
fisiolégico a 0,9% 500ml em pinca aberta;

[I. Tratamento da crise como citado anteriormente associado a dexametasona
10mg (ampola 10mg/2,5ml) IV lento.

lll. Se ndo melhorar com dexametasona e estiver na urgéncia da UBS
encaminhar o paciente para uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), onde
devera ser prescrito: clorpromazina 0,1-0,25mg/kg IM (ampola 25 mg/5 ml);
manter infusdo de soro fisioldgico a 0,9%;

lll. se em 1 hora o paciente mantiver a dor, repetir clorpromazina por até trés
vezes, N0 maximo.

e Atentar para hipotenséo arterial e sinais / sintomas extrapiramidais (como
rigidez muscular e inquietude) causados pela medicacéo, orientar o paciente

a nao levantar-se bruscamente. N&o repetir a dose se ocorrer hipotensao ou
sinal/sintoma extrapiramidal.

e Se houver melhora clinica, o paciente recebe alta da UPA com
encaminhamento para acompanhamento ambulatorial na UBS para que seja
encaminhado a um ambulatério ndo hospitalar de neurologia.

e Se ndo houver melhora da dor apés as trés doses de clorpromazina, acionar
CR e encaminhar paciente para hospital terciario, onde sera realizada avaliacéo
por neurologista e tomada conduta especifica.

e ApOs internacdo em hospital terciario, o paciente deve ser redirecionado a
atencao bésica (UBS) por meio de contrarreferéncia descrevendo o tratamento
realizado e as orientacfes a serem seguidas, com data de retorno em hospital
terciario, se houver.

Obs.1: Nao prescrever opioide para o tratamento da crise de enxagueca,
existem medica¢des mais eficazes que ndo tém o risco de abuso e dependéncia.
Entdo o uso de opioides no tratamento da crise de enxaqueca deve ser
desencorajado.

Cefaleia em Salvas

e Administrar oxigénio a 100%, em mascara sem recirculacdo, com fluxo de 10-
12 I/min durante 20 minutos, ou sumatriptano 6mg por via subcutéanea se
disponivel. Caso o paciente tenha utilizado algum medicamento vasoconstrictor,
0 sumatriptano deve ser evitado. Analgésicos comuns e opioides sao ineficazes
e ndo devem ser utilizados.

e Ap6s melhora do quadro algico, o paciente deve ser orientado a evitar fatores
desencadeantes (bebidas alcodlicas e substancias volateis), até o final do
periodo de crises. O meédico da urgéncia deve encaminhar o paciente para
avaliacdo pelo neurologista em nivel secundario, dentro do sistema de referéncia
e contrarreferéncia.



CENARIO 1:
Cefaleia aguda recorrente
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Fluxograma 1: Abordagem do paciente com cefaleia aguda recorrente

CENARIO 2: CEFALEIA CRONICA NAO PROGRESSIVA
Diagnosticos etiolégicos

e Migranea crénica: o paciente tipico tem histéria de migranea episddica, com
aumento da frequéncia das crises, que passam a ser diarias ou quase diarias
(cefaleia em = 15 dias/més, com caracteristicas enxaquecosas em ao menos 0ito
desses dias). Ocorre a diminuicdo da resposta aos analgésicos e/ou
antimigranoso, e algumas crises podem passar a ter caracteristicas de cefaleia
do tipo tensional, com a perda do carater pulsatil e dos fenbmenos associados
diminuicdo da intensidade de fenbmenos associados (hduseas, vomitos, foto e
fonofobia). A evolucdo de migranea (enxaqueca) episodica para a migranea
cronica pode ser precipitada por consumo de analgésicos em mais de 10
(triptanos, ergotaminicos e analgésicos combinados) a 15 (analgésicos simples
e AINES) dias por més e transtornos psiquiatricos (como transtorno do panico,
depressdo e/ou ansiedade). Outros fatores de risco para a cronificacdo da
migranea sao o0 uso excessivo de cafeina, a obesidade e os transtornos da
articulacdo temporomandibular.

eCefaleia do tipo tensional cronica: tem as mesmas caracteristicas da cefaleia
do tipo tensional episddica, mas a cefaleia ocorre em > 15 dias/més ou > 180
dias/ano.

Manejo clinico

e Nos casos de cefaleia do tipo tensional crdénica e migranea crénica pode-se
usar clorpromazina como orientado acima e o médico da urgéncia deve
encaminhar o paciente ao neurologista em nivel secundario.



e Orientagdo de medidas educativas, como sono regular, evitar bebidas
alcoolicas, controle de estresse (técnicas de relaxamento, atividade fisica leve)
e lazer.

e Analgésicos devem ser abolidos, seu uso diario piora o quadro das cefaleias
cronicas.

e A UBS podera colaborar no tratamento seguindo orientacdes contidas na
contrarreferéncia, além de continuar fazendo seguimento de comorbidades.

CENARIO 2:
Cefaleia cronica ndo progressiva
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Fluxograma 2: Abordagem do paciente com cefaleia crbnica né&o
progressiva

CENARIO 3: CEFALEIA CRONICA PROGRESSIVA

Diagndsticos etioldgicos possiveis:

e Cefaleia atribuida a disturbio intracraniano nao vascular (hipertenséo liquoérica/
neoplasia intracraniana): o paciente tipicamente apresenta dor diaria de
intensidade progressiva, holocraniana, pior ao acordar pela manha e durante
atividade fisica ou tosse / manobra de Vasalva.

e Outros diagnésticos diferenciais de cefaleia progressiva cronica: hematoma
subdural crénico, abscesso cerebral, cefaleia pdés-traumatica, hipertenséo
intracraniana idiopatica e meningites crénicas associadas ou nao a HIV/AIDS.

Manejo clinico

e O padrdao de cefaleia crbnica progressiva € o mais raro, porém de
reconhecimento fundamental pelo médico do setor de urgéncia, ja que, em
muitos casos, esse tipo de cefaleia € um sintoma de um transtorno subjacente
potencialmente grave (cefaleia secundaria), devendo, portanto, sempre ser
investigado.



e O médico do setor de urgéncia encaminha guia de referéncia a CR, solicitando
avaliacao pelo neurologista. O médico regulador avalia a solicitacdo e agenda o
atendimento em hospital terciario no prazo maximo de 15 dias. Os retornos ou
tratamentos complementares a serem realizados no hospital terciario deverao
ser agendados pelo proprio hospital. Paciente e familiares sédo orientados pelo
médico do setor de urgéncia quanto a sinais de alerta, como: convulsdes,
vomitos, rebaixamento do nivel de consciéncia, visdo dupla, estrabismo ou perda
de forca. Nessa eventualidade, o paciente deve procurar a UPA ou ligar para o
Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192).

e Apos ser atendido pelo hospital terciario, o paciente deve ser redirecionado a
atencdo béasica por meio da contra referéncia constando a descricdo do
tratamento realizado e o0 seguimento proposto com relacéo a condicdo geradora
da referéncia. Cuidados como manejo da dor de baixa intensidade, suporte
nutricional e eventualmente curativos podem ser realizados na UBS. Ao mesmo
tempo, o paciente recebera seguimento de comorbidades pré-existentes nesse
nivel de atencdo. Tratamentos complementares fora do ambito da atencéo
bésica e do hospital terciario deveréo ser solicitados a CR por meio de guia de
referéncia.

CENARIO 3:
Cefaleia crénica progressiva

Fluxograma 3: Abordagem do paciente com cefaleia crénica progressiva

CENARIO 4: CEFALEIA AGUDA EMERGENTE (DOR NOVA OU
FRANCAMENTE DIFERENTE DAS ANTERIORES)

Diagndstico etioldgico

Com febre

e Secundaria a infecgdes sistémicas: resfriado comum, dengue, gripe, sinusite.
e Secundéria a infec¢des do sistema nervoso central: meningite, encefalite,
abscesso cerebral, empiema.

Manejo clinico



e Na suspeita de infeccdo sistémica associada a cefaleia (sindrome gripal,
dengue, sinusite, entre outros), o médico da urgéncia prescreve tratamento
sintomatico e/ou antibiotico de acordo com o provavel diagndstico e orienta
retorno breve a unidade caso piorem 0s sintomas.

e Nos casos de cefaleia e febre com sinais de alerta, o médico da urgéncia deve
acionar a Central de Regulacao para encaminhamento do paciente a um hospital
terciario. A remocado pode ser feita por unidade de suporte béasico. O paciente
deve ser acomodado em leito de observacdo e recomendam se jejum, reposicao
de fluidos e antitérmicos. Em nivel terciario sera realizada avaliagdo de
neurologista.

Sem febre

e Cefaleia subita, “a pior da vida”, associada a sinais de alerta: hemorragia
subaracnoidea aguda (HSA), hemorragia intraparenquimatosa (HIP), acidente
vascular cerebral isquémico (AVCi), hidrocefalia aguda, trombose venosa
cerebral.

Manejo clinico

e Nos quadros de cefaleia de instalacao subita, (intensidade maxima da dor em
< 1 minuto), sem histéria de febre, e/ou associada a outros sinais de alerta, o
médico do setor de urgéncia devera acionar a Central de Regulacdo para
encaminhar o paciente imediatamente ao hospital terciario. No setor de urgéncia,
iniciar medidas de suporte: manter jejum, acomodar o paciente em leito de
observacdo, proteger vias aeéreas, prover oOxigénio, se necessario, e
disponibilizar acesso venoso periférico. Em nivel terciario devera ser feita
avaliacao pelo especialista (neurologista e, em alguns casos, neurocirurgiao).

CENARIO 4:
Cefaleia aguda emergente

Fluxograma 4: Abordagem do paciente com cefaleia aguda emergente
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