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RESUMO

É apresentada uma série de 60 doentes com Cefaleia em Salvas (Cefaleia de Horton). A
maioria dos sujeitos eram do sexo masculino e com idades compreendidas entre os 19 e os 65
anos na altura da primeira consulta. As cefaleias ocorriam em crises intensas e de curta duraçao
(15 a 210 minutos), de localização unilateral (sobretudo orbitária) e acompanhavam se de sin
tomas autonómicos ipsilaterais (rinorreia, ptose. lacrimejo e injecção conjuntival). No intervalo
entre os ataques os doentes estavam completamente assintomáticos. As crises surgiam aglomera

das em surtos, que duravam entre 1 a 6 meses na maioria dos casos, durante os quais os doentes
experimentavam 1 a 3 crises por dia. De um modo geral. os ataques responderam à terapêutica
instituída (terapêutica da crise com oxigénio e/ou ergotamina e terapêutica profiláctica com blo
queadores dos canais de cálcio). Pretende-se que este trabalho chame a atenção para esta enti
dade, que, pela sua relativa raridade, tende a ser pouco observada na clínica.

S MMAR

Cluster Headache — a series of 60 patients

We present a review of 60 cases of cluster headache. Most patients were males.,ranging from
19 to 65 years of age at the time of the first visit. Headaches consisted of short-lasting (from IS
to 210 minutes), intense, unilateral pain attacks, most frequently in the periorbital area, with ipsi
lateral autonomic signs (rhinorrhea, ptosis, tearing and conjunctival injection). Between attacks.
patients were completely free of pain. The attacks occurred in bouts lasting 1 to 6 months, in
which patients had daily headaches (one to three times a day). Headaches responded well to oxy
gen or ergotamine. Prophylactic therapy in most cases consisted of verapamil, also with a good
response. We present this review in order to draw attention to this relatively rare form of
headache with a specific therapy.

INTRODUÇÃO
A Cefaleia em Salvas, também denominada Cefaleia

de Horton ou Cluster Headache, foi descrita pela
primeira vez por Romberg (1840) e por Eulenberg
(1874) e mais tarde por Harris (1926), tendo sido Horton,

em 1939, quem a individualizou como um novo sín
drome1. Ekbom, em 19472, descreveu a sua natureza
periódica, e Kunkle3 em 1954 reconheceu o seu padrão
em salvas (clusters).
É uma cefaleia rara cuja prevalência está estimada

entre 0,04 a 1,5% da população, consoante as séries1’4
É uma cefaleia muito intensa que induz grande sofri

mento, pelo que o seu diagnóstico correcto e tratamento
apropriado assumem particular importância, tanto mais

que a sua abordagem terapêutica é substancialmente
diferente da dos outros tipos de cefaleias crónicas mais
comuns.

O seu nome advém de apresentar um padrão temporal
muito característico e que possibilita o diagnóstico: as
crises de cefaleias surgem diariamente em salvas, nos
chamados períodos ou surtos de cluster (que duram
habitualmente entre 2 semanas a 4 meses)1’8’9, alternan
do com períodos de remissão sem dores, que podem
durar meses ou anos.

O seu diagnóstico é exclusivamente clínico e facili
tado pelas características únicas desta cefaleia, nomea
damente o seu típico perfil temporal e os sintomas au
tonómicos associados. Contudo, muitos clínicos conti

k~ tbido pau p1!) ic ao: 27 de Nol’e,,,bro de 1997

93



FI~~ ~ I~~llHl’:II~ ~ (1

nuam a ter dificuldade no seu diagnóstico pois, com

frequência, estes doentes consultam múltiplos especia
listas (otorrinolaringologistas, oftalmologistas, estom
atologistas, neurologistas...) e são por vezes sujeitos a
terapêuticas invasivas (extracções dentárias, cirurgia
para a nevralgia do trigémio) sem qualquer indicação.

Apresentamos de seguida um estudo retrospectivo de
79 casos de Cefaleia em Salvas, seguidos em Consultas
de Neurologia e Cefaleias, de modo a caracterizar clini
camente essa população e a chamar a atenção para o seu
diagnóstico e orientação terapêutica.

OBJECTIVOS
O objectivo deste estudo foi o de fazer uma revisão dos

casos de Cefaleia em Salvas seguidos em consulta exter
na de Neurologia e Cefaleias de um Hospital Central, ao
longo de oito anos, por três clínicos com um interesse
particular nesta área.

POPULAÇÃO E MÉTODO
Revernos os processos de todos os doentes observados

pessoal mente pelos três autores e seguidos na nossa con
sulta nos últimos oito anos que tinham como diagnóstico
Cefaleia de Horton. Por uma questão de homogeneidade
de diagnóstico incluímos no presente estudo apenas os
casos que preenchiam integralmente os critérios de
diagnóstico estipulados pela International Headache
Society (Quadro 1)10.

Quadro 1 — Critérios de Diagnóstico da Ceftu’eia de
Hortoii (1(1 International Headache Society

A. Pelo menos cinco ataques preenchendo 8 a D
8. Dor severa unilateral, orbitária, supra-orbitária e/ou temporal
durando 15 a 180 minutos não tratada.
C. A cefaleia está associada a pelo menos um dos sinais seguintes que
têm que estar presentes do lado da dor:

1. Injecção Conjuntival
2. Lacrimejo
3. Congestão nasal
4. Rinorreia
5. Sudação da fronte e da face
6. Miose
7. Ptose
8. Edema palpebral

D. Frequência dos ataques : 1 a 8 por dia.
E. Pelo menos um dos seguintes:

1. A história, o exame objectivo e o exame neurológico não suge
rem lesão orgânica.
2. A história e/ou o exame objectivo e/ou o exame neurológico su
gerem lesão orgânica que foi afastada por investigação apropriada
3. Existe lesão orgânica mas a cefaleia não tem relação temporal
com ela.

Mediante a consulta de cada processo clínico, foram
colhidos os seguintes dados para cada doente:

- dados demográficos (sexo, idade de início, idade na
primeira consulta)

- intervalo de tempo entre o início das queixas e o

diagnóstico

- tempo de seguimento na consulta (fblIow-u1,)

- diagnóstico da cefaleia em consultas prévias
- características clínicas das crises nomeadamente:
a) padrão temporal dos surtos (ou seja os períodos de

tempo durante os quais ocorrem as crises de dor de
cabeça) : frequência por ano, duração e calendário.

b) padrão de crise (ou seja, de cada ataque individual
de cefaleia): a localização da dor, o seu carácter, a sua
duração e intensidade, o comportamento durante as
crises e a sintomatologia acompanhante.

- terapêutica efectuada e seus resultados.

RESULTADOS
População
Num período de oito anos foram observados, pelos três

autores, 79 doentes com o diagnóstico de Cefaleia de
Horton. Desses, foram excluídos 19 sujeitos por não preen
cherem a totalidade dos critérios de diagnóstico da
International Headache Society’°. A maioria dos casos
excluídos apresentava o perfil temporal que é típico do
Chiste,; mas a dor não se acompanhava de fenómenos
autonómicos, como é característico11.

Assim, a população do presente estudo foi constituída
por 60 indivíduos: lO do sexo feminino e 50 do sexo
masculino (Quadro II).

Quadro 11 — Dados Demográficos

População em estudo 60
Sexo Masculino 50 Sexo Feminino 10

Idade Média de Início 31 anos (15-60)
Idade Média na l~’ Consulta 41 anos (19-65)
Intervalo entre Início e 1’
Consulta 7,5 anos ( 0-42)
Observação no 10 Surto II doentes
Observação após 10 Surto 49 doentes

Sem diagnóstico prévio 31 doentes
Com diagnóstico prévio 18 doentes

Enxaqueca - 1
Nevralgia do Trigémeo - 5
Cefaleia Tensão/Sinusite - 2

Tempo de FoIIou’-up
« 1 ano - 27 casos
> 1 ano - 14 casos
uma consulta - 19 casos
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A idade dos doentes, no inicio das queixas era, em
média, de 31 anos, variando entre os 15 e os 60 anos. Na
altura da primeira consulta, a média de idades dos
doentes era de 41 anos, variando entre os 19 e os 65 anos.
O intervalo que mediou entre o aparecimento do
primeiro surto de cefaleias e a observação na nossa con
sulta variou entre O e 42 anos, com uma média de 7,6
anos. Dos 60 indivíduos incluídos, apenas II foram
observados durante o primeiro surto de cefaleias.
Quarenta e nove doentes já tinham sofrido surtos prévios
à nossa observação. Destes, 3 1 doentes não tinham qual
quer diagnóstico prévio enquanto 18 tinham sido diag
nosticados como: Enxaqueca (li casos), Nevralgia do
Trigémeo (5 casos) e Cefaleia de Tensão e Sinusite (2
casos).

Conforme a evolução dos surtos ao longo do tempo, os
doentes foram classificados segundo os cntérios da Inter
national Headache Society (Quadro 111)10 em quatro grupos:

1. Cluster com periodicidade indeterminada - 20 casos
(li dos quais observados em primeiro surto)

2. Ciuster Episódico - 37 casos
3. Ciuster Crónico sem remissões desde o início - 2

casos
4. Cluster Crónico com início episódico - 1 caso

Quadro III — Classificação (los vários tipos de Citister

segundo a International Headache Society

Cluster com peridiocidade indeterminada - 20 casos (II observados
no primeiro surto)

Muito cedo para se poder classUïcar

Cluster Episódico - 37 casos
Ocorre em períodos durando sete dias a um ano separados por

remissões com duração mínima de 14 dias

Cluster crónico - 3 casos
Não existem períodos de remissão ou se existelmi são inferiores a

14 dias

1. Cluster crónico sem remissões desde o início - 2 casos
2. Cluster crónico que evoluiu a partir do episódico -

caso

Vinte e sete doentes (45% dos casos) foram seguidos
em consulta durante um período de tempo inferior a um
ano, enquanto 14 casos (23,3%) o foram por um período
superior a um ano e 19 doentes (31,7%) foram observa
dos uma única vez.

Características clínicas das cefaleias:
A) Caracterização das crises
A maioria dos doentes apresentava mais do que

uma crise de dor por dia (37 casos, 61%) enquanto
35% (21 casos) referiam a ocorrência de uma crise

por dia. Em 40% as crises tinham um horário próprio,
com predomínio nocturno (acordando o doente
durante a noite sempre à mesma hora). As crises indi
viduais duravam entre 15 a 210 minutos com uma
média de 89 minutos.

Tal como é típico nesta situaçãot’8’9, a dor era estrita
mente unilateral em todos os doentes. Também em todos
os casos, a dor manteve-se sempre no mesmo lado da
cabeça, em todos o ataques do mesmo surto.

Quadro IV — Caracteríçticas clínicas das cefiuleias ,m=60

Localização Têmpora Órbita Face

Lado Esquerdo Direito Alternante
33 22 4

<1/ano 1/ano > 1/ano

25 16 4

1-6 meses 6—12 meses crónico primário

26 23 1 2

Intensidade
das crises Muito intensa Intensa Moderada

33 13 2

Comportamento
na crise Agitados Deitados Calmos

Caso n°1

33 4 1

J.F.N.M., sexo masculino, 58 anos, natural e residente

em Lisboa, reformado, casado.

Desde há 13 anos tem cefaleias que surgem uma vez

por ano, e nessas alturas diariamente durante dois

meses, habitualmente ou na Primavera ou no inverno. As

cefale ias surgem todas as noites, logo após adormecer e
repetem-se de 2 em 2 horas. Localizam-se sempre à

esquerda: iniciam-se na asa do nariz e estendem-se ao

canto interno do olho, órbita e região supraorbitária.

Duraiii cerca de uma hora, atingindo o seu máximo em

15 minutos. Acompanham-se de lacrimejo e ptose do

olho esquerdo. São dores excruciantes: não consegue

estar quieto, gesticula com as mãos, aperta as mãos e

não tolera tocar na têmpora esquerda. Após as crises

mais intensas, fica durante algumas horas com dor

pouco intensa, tipo moinha e discreta ptose palpebral.

Foi-lhe diagnosticada, no passado, Nevralgia cio
Trigémeo, tendo feito terapêutica com carbamazepina

sem qualquer resultado. Foi também medicado com
múltiplos analgésicos e anti—inflamatórios não es—

26 21 21 IS

Outras

Periodicidade
dos surtos

Duração
dos surtos <1 mês
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teiy5ides re/ere (01110 úlIiC() eficaz, O ácido acetilsalicí
fico.

Iniciou verapcimil profiláticainente na dose de 160
mg/dia, tartarato de ergotainina 2 ing ao deitar e
oxigénio na crise. Na consulta de seguimento reft~re que

passou a ter apenas uma crise por noite e que esta ciesa—
parece aofimn de alguns minutos com o oxigénio.

O ponto máximo de dor localizava-se na têmpora em 26
casos e na órbita em 21 casos. Nalguns casos havia mais do
que um ponto doloroso. incluindo a face, em 21 doentes.
Em muitos sujeitos a dor irradiava aos territórios vizinhos
(fronte, ouvido, região intrabucal, e até à região cervical
contígua). Em 15 doentes as dores tinham também outras
localizações, nomeadamente na região parietal e occipital.

(‘aso ii”2
J.M.FP., sexo masculino, 40 anos, natural e residente

em A rronche.s, motorista, casado.
Desde os 32 anos de idade que temim surtos de cefttleias,

tona vez por ano ou de 2 em 2 anos, nos meses de Maio

ou .Itimilio. Nestes períodos’ as ccfaleias são diárias’,

fliuito intensas. duramim entre 1 a 2 horas, e surgem sem—

pre durante a noite, cerca de 15 minutos’ após’ adonne

cem: A.s dores são pulsáteis, unilaterais, sempre à e.s’cjuer—

da e localizam—se na têmpora, fcice e região cervical.
Durante as crise.s re/~re, náuseas sem vómitos, rinorreia

e injecção conjuntivai do olho esquerdo, bem como fla
tulência e diarreia. Se ingerir álcool, e.ste cle.s’encadeia
uma crise ao fim de poucos minutos. Já experimentou
múltiplo.s fármacos .sem efeito: amnitriptilina, sumnatrip—

tano, flunarizina, 5-hidroxitriptofano, carbamazepina e

anti-inflamatórios não esteróides..
Foi aconselhado a iniciar tratamento com verapamil

quando iniciasse novo surto. Não voltou à Consulta.

A intensidade da dor variava um pouco de crise para
crise (dependente também da intervenção terapêutica)
mas, de um modo geral, era quantificada como excru
ciante em 68,8% (33 doentes), muito intensa em 27% (13
casos) e apenas em dois casos como moderada.

Durante as crises, muitos indivíduos (82,5% ) ficavam
agitados. Referiam uma grande dificuldade em estar sen
tados ou deitados, e deambulavam compulsivamente ten
tando várias manobras de alívio, como massajar e com
primir a região dolorosa.

Tal como tem sido descrito1’12, 70% dos doentes apre
sentavam crises desencadeadas pela ingestão de álcool (a
crise surgia pouco depois da ingestão).

Caso ,1a3

J.114.R. O. C.,.sexo masculino, 40 anos, natural e resi—

cIente em Lisboa, comerciante, clivo rciado.

Desde há três anos refere cefaleias que aparecem

dia riam ente durante cerca de quatro meses por (1110. O
surto actual iniciou-se há dois mne.ses: tem duas crises

por dia, sempre diurnas, 1(111(1 das quai.s sempre após o

almoço. A.s dores iniciam-se na região niaxilar direita

(.são sempre cIo lado direito) e estendem-se cio olho e
região frontal. São dores muito intemi.sa.s que ciurcimn entre

60 a 90 mmnmiuto,s. Nos período.s em que a dor é mnáximnc,
temil lacrimejo e injecção conjunti vai do olho direito bem;i

como rinorreia (só narina direita). Na cri.se/ïca agitado:

jáfrz o pino e se ftir (1 conduzi,; coloca a cabeça /~ra cio
automóvel. Habitualmente ingere álcool cio almoço. Não

costuma fazer qualquer tipo de medicação.

Foi aconselhado a suspender totalmente a ingestão de

álcool e foi medicado com verapamnil 240 mng/clia e tar—
tarato de ergotamninci 2 mng, tona hora e incidi ante.s cio

almoço. Apó.s o inicio cle.sta.s mneclidas cipenci.s’ teve crises

durante mais’ doi.s dias.

Os principais sintomas acompanhantes das crises eram
os seguintes: lacrimejo - 45 casos (75%), rinorreia ou
obstrução nasal - 35 casos (S8°o), injecção conjuntival -

32 casos (53%), ptose palpebral - 29 casos (48%),
náuseas - 5 casos (8,3%), vómitos - 5 casos (8,3%), rubor
facial - 4 casos (6%), miose - 3 casos (5%),outros (foto
fobia, fonofobia) - IS casos (25%). Estes fenómenos
eram ipsilaterais ao lado da dor.

Caso n°4
N.R. UJ., 23 anos, natural de Peniche, residente em

Lisboci, operário, solteiro.

Aos 19 anos de idade teve 11111 surto de cefaleias, sem
pre localizadas à direita, diárias (tinha mais do que uma

crise por dia) que durou 2,5 meses, tendo-lhe sido dlidig

nosticada enxaqueca. Há um inês iniciou 110W) surto de

cefaleia.s que surgem uma ci duas veze.s ao dia, com

horário (às 15 e às 19 horas), dtiramn entre 30 mninuto,s a

trê.s horas, têm inicio na região cervical do lcido direito

(que descreve como um jeito que se dá ao pescoço) e que

depois atingem a região retroauriculcir~ ci região maxilar

efinaimnente o olho direito, ficando com )ltose e lacrime

jo desse olho. Acompanhando as crises tem fotofobia e

por veze.s vómitos. Durante as crises não consegue estar

quieto: deita-se e mnassaja o pescoço imiclimia a cabeça

ou para a /‘remzte 011 para trás, põe toalha.s molhada,s com;i

água fria no pescoço, já chegou a colocar ci cabeça mio

comigelaciom:
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Foi medicado com verapamnil 240 ing/dia e taiiai’ato de

ergotamina 2 ing por via rectal e,,, SOS. Refrre que aofini

de unia seniana as crises pa~saraimi a ser menos
duradouras, ficando assintomflático duas semanas depois.

B) Caracterização dos surtos
O número total de surtos para cada doente variou entre

1 e 40 com um média de 7,2 surtos por doente. A maio
ria dos doentes (25 casos - 47%) tinha menos de um surto
por ano, 30,2% (16 casos) tinham cerca de um surto por
ano, e apenas quatro casos (7,5%) apresentavam mais de
um surto por ano.

Em relação à duração dos surtos, ela era inferior a um
mês em 49% dos doentes (26 casos), entre 1 a 6 meses
em 43% (23 casos), entre 6 a 12 meses num único caso
(2%), e era crónico em dois pacientes (4%).

Nas grande maioria dos casos (93,2% - 55 casos) as
cefaleias atingiam sempre o mesmo lado nos diferentes
surtos (em 22 casos à direita e em 33 casos à esquerda).
Apenas em quatro casos, as crises alternaram de lado nos
diferentes surtos.

C) Terapêutica instituída e sua eficácia
Corno terapêutica aguda da crise foram utilizadas

separadarnente ou em associação: oxigénio por máscara
a 7/L/minuto durante 15 minutos em 21 casos, II dos
quais tiveram urna boa resposta; e tartarato de ergotami
na por via oral ou rectal em 38 casos, tendo havido uma
boa resposta em 22 deles (62%).

Como profilácticos das crises os fármacos utilizados
foram os habitualmente recomendados3’8’9: veraparnil
em 26 casos (43%), pizotifeno em oito casos (13,3%),
associação de fármacos (veraparnil, lítio, corticóides e
pizotifeno) em 23 casos (38,8%).

A reposta à profilaxia foi desconhecida em 45%
(doentes que se perderam para seguimento), classificada
como boa ou óptima em 40% (melhoria da frequência,
duração ou intensidade das crises) e como fraca ou sem
resposta em 15%.

DISCUSSÃO
O diagnóstico da Cefaleia em Salvas é exclusiva-

mente clínico, sendo a sua apresentação muito carac
terística nomeadamente no que diz respeito ao perfil
temporal das crises e aos fenómenos autonómicos
acompanhantes.

Para o seu diagnóstico correcto é necessário apenas
realizar uma história clínica cuidadosa, não havendo
exames complementares que o confirmem. Os exames de
imagem servem apenas para excluir patologia orgânica
subjacente e não para confirmar o diagnóstico. É por isso
importante que todos os clínicos que seguem doentes

com cefaleias estejam atentos para esta entidade.
Ao contrário de todas as outras cefaleias crónicas, o

Cluster é muito mais frequente no sexo masculino do
que no feminino, numa proporção de seis homens para
urna mulher1’8’9. De facto na presente série, 50 dos 60
doentes eram homens, proporção que não é habitual
noutros tipos de cefaleias. A Cefaleia de Horton pode
surgir em qualquer idade; é no entanto muito rara na
infância e adolescência, sendo mais frequente entre os 20
e os 50 anos de idade9. No presente estudo existia apenas
i~m doente cujas crises se iniciaram aos IS anos.

As características clínicas da Cefaleia de Horton são
muito típicas: trata-se de uma cefaleia lateralizada e
episódica com períodos curtos de dor intensa separados
por períodos sem qualquer sintomatologia”8’9.

A cefaleia é estritamente unilateral, não alternando de
lado de crise para crise, embora possa alternar de lado
nos diferentes surtos numa pequena percentagem (15%)
de casos13. Localiza-se principalmente às regiões
orbitária, periorbitária, frontal e temporal1’8’9’’3.
É uma cefaleia muito intensa, excrucianle, que dura

cerca de 1 a 3 horas1’8’9’13 (na presente série em média
90 minutos) i’epetindo-se uma a várias vezes ao dia,
surgindo t’requentemente durante a noite com um horário
fixo. Entre as crises o doente encontra-se sem qualquer
sintomatologia.

Durante a cefaleia surgem fenómenos autonómicos
unilaterais, homolaterais à dor: lacrimejo, injecção con
juntival, ptose, miose, edema da hemiface, sudação e
palidez da fronte, obstrução nasal e rinorreia12.

Durante as crises, e contrariamente ao que sucede nos
outi’os tipos de cefaleias em que é procurado o repouso,
os doentes com Cluster ficam agitados, movimentando-
se e deambulando e tentando variadas manobras para
aliviarem as dores11’14. Estas cefaleias são desen
cadeadas por factores específicos (álcool e vasodilata
dores periféricos)1 1,14, mas apenas durante os períodos
de clustem’.

O seu diagnóstico deve ser considerado face a uma
cefaleia episódica, intensa, de curta duração, estrita
mente unilateral, sendo muito sugestivo a ocorrência de
crises durante a noite, De facto, poucas cefaleias têm
estes perfil temporal. Existe um grupo de cefaleias
actualmente incluídas na designação genérica de sín
dromes trigémino-autonómicos’5 que são consideradas
no seu diagnóstico diferencial: a hemicrânia paroxística
crónica e o SUNCT (shoi’t-lasting, unilateral, neuralgi

formn headache with conjunctival injection and tearilmg).

Qualquer um destes síndromes são muito mais raros e
caracterizados por ataques mais curtos de dor, embora
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também sejam cefaleias unilaterais que se acompanham
de manifestações aútonómicas. A Enxaqueca por outro
lado, embora seja também uma cefaleia lateralizada, tem
uma duração mais prolongada (4 - 48 horas no adulto) e
acompanha-se de queixas gastrointestinais. A Nevralgia
do Trigémeo ( diagnóstico efectuado em 8% dos nossos
doentes) é completamente distinta: uma dor instantânea,
habitualmente na face e sem acompanhantes.

A Cefaleia em Salvas, é, tal como a Enxaqueca, uma
cefaleia crónica idiopática benigna, embora estejam des
critos casos raros associados a patologia cerebral16-19.

A etiopatogenia da Cefaleia de Horton não está ainda
completamente esclarecida. Estão descritas diversas
alterações fisiopatológicas relacionadas com os períodos
de Cluster, e cujo significado patológico não foi possí
vel, por enquanto, clarificar: activação do sistema
trigemino-vascular evidenciada por um aumento de
neuropéptidos como o CRGP (péptido relacionado com
o gene da calcitonina) e o VIP (péptido vasointestinal) no
sangue venoso cefálico20; disfunção do Sistema Nervoso
Autónomo traduzida por exemplo por uma diminuição
da reactividade dos receptores simpáticos e por aumento
da actividade do Sistema Parassimpático21; alterações
inflamatórias ao nível do seio cavernoso e veias tribu
tárias22; dilatação dos vasos intracranianos nomeada
mente da porção cavernosa da artéria carótida interna e
ainda disfunção do eixo hipotálamo-hipofisário com dis
rupção dos ritmos circadianos de secreção de diversas
hormonas e substâncias neuroendócrinas23.

O tratamento do Cluster assume particular importância
quer pela intensidade dos sintomas quer pela boa respos
ta que é possível obter. De realçar que as medidas tera
pêuticas utilizadas são específicas deste tipo de cefaleias.
De facto, a resposta aos analgésicos mais comuns é puco
marcada24. Como terapêutica da crise utiliza-se oxigénio
por máscara a 6-7 litros por minuto durante 15 minutos,
com alívio substancial e rápido em 75% dos doentes25’26
e/ou tartarato de ergotamina (2 mg por via oral ou rec
tal). Esta cefaleia responde também ao sumatriptano, que
diminui a activação do sistema trigemino-vascular e
causa vasoconstrição intracraniana,. sendo excelente a
resposta à forma injectável27; contudo, este fármaco é
muito dispendioso não sendo pois utilizado como fárma
co de primeira linha. Durante a crise podem administrar-
se por via nasal (vantajosa por um início de acção rápi
do), fármacos tais como o sumatriptano, a dihidroergota
mina, a capsaicina, a lidocaína e a calcitonina, não
havendo, no entanto, ainda consenso em relação à uti
lização dos três últimos28.

Para a terapêutica profiláctica são mais frequente-

mente utilizados: o verapamil em doses variando entre
240 a 480 mg/dia com boa resposta em 70% dos
casos29’30; tartarato de ergotamina (2 - 4 mg/dia)31; o
lítio na dose de 600 a 900 mg/dia, útil especialmente nas
formas crónicas30~32; o methysergide, não comercia
lizado entre nós, cuja dosagem não deverá ultrapassar os
4 mg/dia e que é pouco utilizado pelos seus efeitos
acessórios33 e ainda o pizotifeno (2-3 mg/dia)34 ou a
prednisona (40-80 mg/dia)31’35.

Tal como em 30 % dos nossos doentes, é frequente
haver erros de diagnóstico (muitos casos foram diagnos
ticados como Enxaqueca ou Nevralgia do Trigémeo) o
que acarreta atitudes terapêuticas ineficazes.

Através da série apresentada e dos casos descritos pre
tendemos salientar os elementos mais importantes para o
seu diagnóstico.
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