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RESUMO

E 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 duragao
(15 a 210 minutos), de localizagdo unilateral (sobretudo orbitdria) e acompanhavam-se de sin-
tomas autonémicos ipsilaterais (rinorreia, ptose. lacrimejo e injec¢fio conjuntival). No intervalo
entre os ataques os doentes estavam completamente assintomdticos. As crises surgiam aglomera-
das em surtos, que duravam entre | a 6 meses na maioria dos casos, durante os quais os doentes
experimentavam | a 3 crises por dia. De um modo geral, os ataques responderam a terapéutica
instituida (terapéutica da crise com oxigénio e/ou ergotamina e terapéutica profildctica com blo-
queadores dos canais de cdlcio). Pretende-se que este trabalho chame a atengfio para esta enti
dade, que, pela sua relativa raridade, tende a ser pouco observada na clinica.

SUMMARY
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 15
to 210 minutes), intense, unilateral pain attacks, most frequently in the periorbital area, with ipsi-
lateral autonomic signs (thinorrhea, 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.

INTRODUCAO

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 sin-
drome!. Ekbom, em 19472, descreveu a sua natureza
periddica, e Kunkle3 em 1954 reconheceu o seu padrio
em salvas (clusters).

E uma cefaleia rara cuja prevaléncia estd estimada
entre 0,04 a 1,5% da populagio, consoante as séries!#-7.

E uma cefaleia muito intensa que induz grande sofri-
mento, pelo que o seu diagndstico correcto e tratamento
apropriado assumem particular importincia, tanto mais
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que a sua abordagem terapéutica € substancialmente
diferente da dos outros tipos de cefaleias crénicas mais
comuns.

O seu nome advém de apresentar um padrdo temporal
muito caracteristico e que possibilita o diagnostico: as
crises de cefaleias surgem diariamente em salvas, nos
chamados periodos ou surtos de cluster (que duram
habitualmente entre 2 semanas a 4 meses)!-8.9, alternan-
do com periodos de remissdo sem dores, que podem
durar meses ou anos.

O seu diagnéstico é exclusivamente clinico e facili-
tado pelas caracteristicas tnicas desta cefaleia, nomea-
damente o seu tipico perfil temporal € os sintomas au-
tonémicos associados. Contudo, muitos clfnicos conti-
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nuam a ter dificuldade no seu diagnéstico pois, com
frequéncia, estes doentes consultam miiltiplos especia-
listas (otorrinolaringologistas, oftalmologistas, estom-
atologistas, neurologistas...) e sfo por vezes sujeitos a
terap€uticas invasivas (extrac¢Oes dentdrias, cirurgia
para a nevralgia do trigémio) sem qualquer indicagio.

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 populagiio e a chamar a atengfo para o seu
diagnéstico e orientacdo terapéutica.

OBJECTIVOS

O objectivo deste estudo foi o de fazer uma revisio 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 trés clinicos com um interesse
particular nesta drea.

POPULACAO E METODO

Revemos os processos de todos os doentes observados
pessoalmente pelos trés autores e seguidos na nossa con-
sulta nos dltimos oito anos que tinham como diagnéstico
Cefaleia de Horton. Por uma questio de homogeneidade
de diagnéstico incluimos no presente estudo apenas os
casos que preenchiam integralmente os critérios de
diagnéstico estipulados pela International Headache
Society (Quadro I)!0.

Quadro I — Critérios de Diagndstico da Cefaleia de
Horton da International Headache Society

A. Pelo menos cinco ataques preenchendo B a D
B. Dor severa unilateral, orbitdria, supra-orbitdria e/fou temporal
durando 15 a 180 minutos ndo tratada.
C. A cefaleia estd associada a pelo menos um dos sinais seguintes que
t€m que estar presentes do lado da dor:
1. Injecgdo Conjuntival
2. Lacrimejo
3. Congestdo nasal
4. Rinorreia
5. Sudacio da fronte e da face
6. Miose
7. Ptose
8. Edema palpebral
D. Frequéncia dos ataques : | a 8 por dia.
E. Pelo menos um dos seguintes:
I. A histdria, o exame objectivo e 0 exame neuroldgico nfo suge-
rem lesdo orginica.
2. A histéria efou 0 exame objectivo e/ou o exame neuroldgico su-
gerem lesdio orgénica que foi afastada por investigagiio apropriada
3. Existe lesdo organica mas a cefaleia nfio tem relagfio temporal
com ela.

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

- dados demogrificos (sexo, idade de inicio, idade na
primeira consulta)

- intervalo de tempo entre o inicio das queixas e o
diagnéstico

- tempo de seguimento na consulta (follow-up)

- diagnéstico da cefaleia em consultas prévias

- caracterfsticas clinicas das crises nomeadamente:

a) padriio temporal dos surtos (ou seja os perfodos de
tempo durante os quais ocorrem as crises de dor de
cabega) : frequéncia por ano, duragfio e calenddrio.

b) padrio de crise (ou seja, de cada ataque individual
de cefaleia): a localizagdo da dor, o seu caricter, a sua
duragiio e intensidade, o comportamento durante as
crises e a sintomatologia acompanhante.

- terapéutica efectuada e seus resultados.

RESULTADOS

Populacio

Num perfodo de oito anos foram observados, pelos trés
autores, 79 doentes com o diagnéstico de Cefaleia de
Horton. Desses, foram excluidos 19 sujeitos por nio preen-
cherem a totalidade dos critérios de diagnéstico da
International Headache Society!Y. A maioria dos casos
excluidos apresentava o perfil temporal que é tipico do
Cluster, mas a dor ndo se acompanhava de fenémenos
autondémicos, como € caracterfstico!!.

Assim, a populagdo do presente estudo foi constituida
por 60 individuos: 10 do sexo feminino ¢ 50 do sexo
masculino (Quadro 1I).

Quadro Il — Dados Demogrdficos

Populagiio em estudo 60
Sexo Masculino 50 Sexo Feminino 10
[dade Média de Inicio 31 anos (15-60)
[dade Média na 1* Consulta 41 anos (19-65)
Intervalo entre Inicio e 1*
Consulta

7,5 anos ( 0-42)

Observagio no 1° Surto 11 doentes
Observagio apés 1° Surto 49 doentes
Sem diagnéstico prévio 31 doentes
Com diagnéstico prévio 18 doentes

Enxaqueca - 11

Nevralgia do Trigémeo - 5

Cefaleia Tensdo/Sinusite - 2
Tempo de Follow-up

« | ano - 27 casos

> | 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 ¢ os 60 anos. Na
altura da primeira consulta, a média de idades dos
doentes era de 41 anos, variando entre os 19 e 0s 65 anos.
O intervalo que mediou entre o aparecimento do
primeiro surto de cefaleias e a observa¢do na nossa con-
sulta variou entre 0 e 42 anos, com uma média de 7,6
anos. Dos 60 individuos incluidos, apenas 11 foram
observados durante o primeiro surto de cefaleias.
Quarenta e nove doentes j4 tinham sofrido surtos prévios
4 nossa observagiio. Destes, 31 doentes nio tinham qual-
quer diagnostico prévio enquanto 18 tinham sido diag-
nosticados como: Enxaqueca (I1 casos), Nevralgia do
Trigémeo (5 casos) e Cefaleia de Tensdo e Sinusite (2
€asos).

Conforme a evolugio dos surtos ao longo do tempo, os
doentes foram classificados segundo os critérios da Inter-
national Headache Society (Quadro III)!0 em quatro grupos:

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

2. Cluster Episédico - 37 casos

3. Cluster Crénico sem remissdes desde o inicio - 2
casos

4. Cluster Crénico com inicio episédico - | caso

Quadro 11l — Classifica¢do dos vdrios tipos de Cluster
segundo a International Headache Society

Cluster com peridiocidade indeterminada - 20 casos (11 observados
no primeiro surto)
Muito cedo para se poder classificar
Cluster Episodico - 37 casos
Ocorre em periodos durando sete dias a um ano separados por
remissdes com duragdo minima de 14 dias
Cluster cronico - 3 casos
Ndo existem periodos de remissdo ou se existem sdo inferiores a
14 dias
1. Cluster crénico sem remissdes desde o inicio - 2 casos
2. Cluster crénico que evoluiu a partir do episédico - |
caso

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

Caracteristicas clinicas das cefaleias:

A) Caracterizacao 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 ocorréncia de uma crise
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por dia. Em 40% as crises tinham um hordrio préprio,
com predominio nocturno (acordando o doente
durante a noite sempre 2 mesma hora). As crises indi-
viduais duravam entre 15 a 210 minutos com uma
média de 89 minutos.

Tal como & tipico nesta situagio!-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
cabeca, em todos o ataques do mesmo surto.

Quadro IV — Caracteristicas clinicas das cefaleias n=60

Localizagdo Témpora Orbita Face Outras
26 21 21 15
Lado Esquerdo Direito  Alternante
33 22 4
Periodicidade
dos surtos <l/ano I/ano >1/ano
25 16 4
Duracio
dos surtos <I més 1-6 meses 6-12 meses crénico primdrio
26 23 1 2
Intensidade
das crises Muito intensa  Intensa  Moderada
33 13 2
Comportamento
na crise Agitados  Deitados  Calmos
33 4 1
Caso n°l

J.EN.M., sexo masculino, 58 anos, natural e residente
em Lisboa, reformado. casado.

Desde hd 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
cefaleias surgem todas as noites, logo apds adormecer e
repetem-se de 2 em 2 horas. Localizam-se sempre a
esquerda: iniciam-se na asa do nariz e estendem-se ao
canto interno do olho, érbita e regido supraorbitdria.
Duram cerca de uma hora, atingindo o seu mdximo em
15 minutos. Acompanham-se de lacrimejo e ptose do
olho esquerdo. Sdo dores excruciantes: ndo consegue
estar quieto, gesticula com as mdos, aperta as mdos e
ndo tolera tocar na témpora esquerda. Apds as crises
mais intensas, fica durante algumas horas com dor
pouco intensa, tipo moinha e discreta ptose palpebral.
Foi-lhe diagnosticada, no passado, Nevralgia do
Trigémeo, tendo feito terapéutica com carbamazepina
sem qualquer resultado. Foi também medicado com
mutltiplos analgésicos e anti-inflamatdrios ndo es-
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terdides; refere como tinico eficaz, o deido acetilsalici-
lico.

Iniciou verapamil profildticamente na dose de 160
mg/dia, tartarato de ergotamina 2 mg ao deitar e
oxigénio na crise. Na consulta de seguimento refere que
passou a ter apenas uma crise por noite e que esta desa-
parece ao fim de alguns minutos com o oxigénio.

O ponto mdximo de dor localizava-se na €mpora em 26
casos e na drbita 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 territérios vizinhos
(fronte, ouvido, regido intrabucal, e até a regifio cervical
contigua). Em 15 doentes as dores tinham também outras
localizages, nomeadamente na regido parietal e occipital.

Caso n2

J.M.EP, sexo masculino, 40 anos, natural e residente
em Arronches, motorista, casado.

Desde os 32 anos de idade que tem surtos de cefaleias,
uma vez por ano ou de 2 em 2 anos, nos meses de Maio
ou Junho. Nestes periodos as cefuleias sdo didrias,
muito intensas, duram entre I a 2 horas, e surgem sem-
pre durante a noite, cerca de 15 minutos apés adorme-
cer. As dores sdo pulsdteis, unilaterais, sempre & esquer-
da e localizam-se na témpora, face e regido cervical.
Durante as crises refere, nduseas sem vémitos, rinorreia
e injec¢do conjuntival do olho esquerdo, bem como fla-
tuléncia e diarreia. Se ingerir dlcool, este desencadeia
uma crise ao fim de poucos minutos. Jd experimentou
nuiltiplos fdrmacos sem efeito: amitriptilina, sumatrip-
tano, flunarizina, 5-hidroxitriptofano, carbamazepina e
anti-inflamatdrios nédo esterdides. .

Foi aconselhado a iniciar tratamento com verapamil
quando iniciasse novo surto. Néao voltou a Consulta.

A intensidade da dor variava um pouco de crise para
crise (dependente também da intervengdo terapéutica)
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 individuos (82,5% ) ficavam
agitados. Referiam uma grande dificuldade em estar sen-
tados ou deitados, e deambulavam compulsivamente ten-
tando vdrias manobras de alivio, como massajar e com-
primir a regido dolorosa.

Tal como tem sido descrito!-12, 70% dos doentes apre-
sentavam crises desencadeadas pela ingestdo de dlcool (a
crise surgia pouco depois da ingestiio).
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Caso n‘3

JM.R.O.C., sexo masculino, 40 anos, natural e resi-
dente em Lisboa, comerciante, divorciado.

Desde hd trés anos refere cefaleias que aparecem
diariamente durante cerca de quatro meses por ano. O
surto actual iniciou-se hd dois meses: tem duas crises
por dia, sempre diurnas, uma das quais sempre apés o
almogo. As dores iniciam-se na regiago maxilar direita
(sdo sempre do lado direito) e estendem-se ao olho e
regido frontal. Sdo dores muito intensas que duram entre
60 a 90 minutos. Nos periodos em que a dor é mdxima
tem lacrimejo e injecgdo conjuntival do olho direito bem
como rinorreia (s6 narina direita). Na crise fica agitado:
Jd fez o pino e se for a conduzir, coloca a cabeca fora do
automdvel. Habitualmente ingere dlcool ao almogo. Nio
costuma fazer qualquer tipo de medicagéo.

Foi aconselhado a suspender totalmente a ingestéo de
dlcool e foi medicado com verapamil 240 mg/dia e tar-
tarato de ergotamina 2 mg, uma hora e meia antes do
almogo. Apos o inicio destas medidas apenas teve crises
durante mais dois dias.

Os principais sintomas acompanhantes das crises eram
os seguintes: lacrimejo - 45 casos (75%), rinorreia ou
obstrugdo nasal - 35 casos (58%), injec¢@o conjuntival -
32 casos (53%), ptose palpebral - 29 casos (48%),
nduseas - 5 casos (8,3%), vomitos - 5 casos (8,3%), rubor
facial - 4 casos (6%), miose - 3 casos (5%),outros (foto-
fobia, fonofobia) - 15 casos (25%). Estes fenémenos
eram ipsilaterais ao lado da dor.

Caso n’4

N.RV.J., 23 anos, natural de Peniche, residente em
Lisboa, operdrio, solteiro.

Aos 19 anos de idade teve um surto de cefaleias, sem-
pre localizadas a direita, didrias (tinha mais do que uma
crise por dia) que durou 2,5 meses, tendo-lhe sido diag-
nosticada enxaqueca. Hd um més iniciou novo surto de
cefaleias que surgem uma a duas vezes ao dia, com
hordrio (as 15 e as 19 horas), duram entre 30 minutos a
trés horas, tém inicio na regido cervical do lado direito
(que descreve como um jeito que se dd ao pescogo) e que
depois atingem a regido retroauricular, a regido maxilar
e finalmente o olho direito, ficando com ptose e lacrime-
Jo desse olho. Acompanhando as crises tem fotofobia e
por vezes vomitos. Durante as crises ndo consegue estar
quieto: deita-se e massaja o pescogo, inclina a cabeca
ou para a frente ou para trds, poe toalhas molhadas com
dgua fria no pescogo, jd chegou a colocar a cabe¢a no
congelador.



CEFALETN EM SALVAS

Foi medicado com verapamil 240 mg/dia e tartarato de
ergotamina 2 ing por via rectal em SOS. Refere que ao fim
de uma semana as crises passaram a ser menos
duradouras, ficando assintomdtico duas semanas depois.

B) Caracterizagao dos surtos

O nidmero 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 relacdo a duragfo dos surtos, ela era inferior a um
més em 49% dos doentes (26 casos), entre 1 a 6 meses
em 43% (23 casos), entre 6 a 12 meses num tinico caso
(2%), e era crénico 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 a direita € em 33 casos a esquerda).
Apenas em quatro casos, as crises alternaram de lado nos
diferentes surtos.

C) Terapéutica instituida e sua eficacia

Como terapéutica aguda da crise foram utilizadas
separadamente ou em associag¢do: oxigénio por mdscara
a 7/L/minuto durante 15 minutos em 21 casos, 11 dos
quais tiveram uma 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 profilacticos das crises os farmacos utilizados
foram os habitualmente recomendados3-8.9: verapamil
em 26 casos (43%), pizotifeno em oito casos (13,3%),
associacio de firmacos (verapamil, litio, corticéides e
pizotifeno) em 23 casos (38,8%).

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

DISCUSSAO

O diagnéstico da Cefaleia em Salvas é exclusiva-
mente clinico, sendo a sua apresentagdo muito carac-
teristica nomeadamente no que diz respeito ao perfil
temporal das crises e aos fenémenos autondémicos
acompanhantes.

Para o seu diagnéstico correcto é necessdrio apenas
realizar uma histéria clinica cuidadosa, ndo havendo
exames complementares que o confirmem. Os exames de
imagem servem apenas para excluir patologia organica
subjacente € ndo para confirmar o diagndstico. E por isso
importante que todos os clinicos que seguem doentes
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com cefaleias estejam atentos para esta entidade.

Ao contrdrio de todas as outras cefaleias crénicas, o
Cluster é muito mais frequente no sexo masculino do
que no feminino, numa propor¢do de seis homens para
uma mulher!8:9, De facto na presente série, 50 dos 60
doentes eram homens, propor¢do que nio é habitual
noutros tipos de cefaleias. A Cefaleia de Horton pode
surgir em qualquer idade; é no entanto muito rara na
infincia e adolescéncia, sendo mais frequente entre os 20
¢ 0s 50 anos de idade?. No presente estudo existia apenas
ym doente cujas crises se iniciaram aos 15 anos.

As caracteristicas clinicas da Cefaleia de Horton sdo
muito tipicas: trata-se de uma cefaleia lateralizada e
episédica com periodos curtos de dor intensa separados
por perfodos sem qualquer sintomatologia!-8.9.

A cefaleia é estritamente unilateral, ndo alternando de
lado de crise para crise, embora possa alternar de lado
nos diferentes surtos numa pequena percentagem (15%)
de casos!3. Localiza-se principalmente 2s regides
orbitdria, periorbitdria, frontal e temporal!-8.9.13,

E uma cefaleia muito intensa, excruciante, que dura
cerca de 1 a 3 horas!89.13 (na presente série em média
90 minutos) repetindo-se uma a vdrias vezes ao dia,
surgindo frequentemente durante a noite com um hordrio
fixo. Entre as crises o doente encontra-se sem qualquer
sintomatologia.

Durante a cefaleia surgem fendmenos autonémicos
unilaterais, homolaterais a dor: lacrimejo, injec¢do con-
juntival, ptose, miose, edema da hemiface, sudagdo e
palidez da fronte, obstrugéo nasal e rinorreia!2.

Durante as crises, e contrariamente ao que sucede nos
outros tipos de cefaleias em que é procurado o repouso,
os doentes com Cluster ficam agitados, movimentando-
se ¢ deambulando e tentando variadas manobras para
aliviarem as dores!!-!4. Estas cefaleias sdo desen-
cadeadas por factores especificos (dicool e vasodilata-
dores periféricos)!!-14, mas apenas durante os periodos
de cluster.

O seu diagnoéstico deve ser considerado face a uma
cefaleia episddica, intensa, de curta duracgdio, estrita-
mente unilateral, sendo muito sugestivo a ocorréncia de
crises durante a noite. De facto, poucas cefaleias t€m
estes perfil temporal. Existe um grupo de cefaleias
actualmente incluidas na designacdio genérica de sin-
dromes trigémino-autonémicos!5 que sdo consideradas
no seu diagndstico diferencial: a hemicrania paroxistica
crénica e o SUNCT (short-lasting, unilateral, neuralgi-
SJorm headache with conjunctival injection and tearing).
Qualquer um destes sindromes sdo muito mais raros e
caracterizados por ataques mais curtos de dor, embora
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também sejam cefaleias unilaterais que se acompanham
de manifesta¢cdes autondmicas. A Enxaqueca por outro
lado, embora seja também uma cefaleia lateralizada, tem
uma duracdo mais prolongada (4 - 48 horas no adulto) e
acompanha-se de queixas gastrointestinais. A Nevralgia
do Trigémeo ( diagndstico efectuado em 8% dos nossos
doentes) é completamente distinta: uma dor instantanea,
habitualmente na face e sem acompanhantes.

A Cefaleia em Salvas, €, tal como a Enxaqueca, uma
cefaleia crénica idiopdtica benigna, embora estejam des-
critos casos raros associados a patologia cerebral 1619,

A etiopatogenia da Cefaleia de Horton néo esta ainda
completamente esclarecida. Estdo descritas diversas
alteragdes fisiopatolégicas relacionadas com os periodos
de Cluster, e cujo significado patolégico ndo foi possi-
vel, por enquanto, clarificar: activagdo 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 cefdlico2%; disfungio do Sistema Nervoso
Auténomo traduzida por exemplo por uma diminuigdo
da reactividade dos receptores simpdticos e por aumento
da actividade do Sistema Parassimpdtico?!; alteragdes
inflamatdrias ao nivel do seio cavernoso e veias tribu-
tarias22; dilatagdo dos vasos intracranianos nomeada-
mente da por¢do cavernosa da artéria carétida interna e
ainda disfung¢éo do eixo hipotdlamo-hipofisdrio com dis-
rupgdo dos ritmos circadianos de secre¢do de diversas
hormonas e substancias neuroendécrinas?3,

O tratamento do Cluster assume particular importincia
quer pela intensidade dos sintomas quer pela boa respos-
ta que é possivel obter. De realcar que as medidas tera-
péuticas utilizadas sdo especificas deste tipo de cefaleias.
De facto, a resposta aos analgésicos mais comuns € puco
marcada?4. Como terapéutica da crise utiliza-se oxigénio
por mdscara a 6-7 litros por minuto durante 15 minutos,
com alivio substancial e rdpido em 75% dos doentes?5-26
e/ou tartarato de ergotamina (2 mg por via oral ou rec-
tal). Esta cefaleia responde também ao sumatriptano, que
diminui a activagdo do sistema trigemino-vascular e
causa vasoconstri¢do intracraniana, sendo excelente a
resposta & forma injectzive127; contudo, este farmaco é
muito dispendioso ndo sendo pois utilizado como farma-
co de primeira linha. Durante a crise podem administrar-
se por via nasal (vantajosa por um inicio de accéo rapi-
do), farmacos tais como o sumatriptano, a dihidroergota-
mina, a capsaicina, a lidocaina e a calcitonina, ndo
havendo, no entanto, ainda consenso em relacdo a uti-
lizagdo dos trés dltimos28.

Para a terapéutica profildctica sdo mais frequente-
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mente utilizados: o verapamil em doses variando entre
240 a 480 mg/dia com boa resposta em 70% dos
cas0s29-30; tartarato de ergotamina (2 - 4 mg/dia)3!; o
litio na dose de 600 a 900 mg/dia, util especialmente nas
formas crénicas30-32; o methysergide, nio comercia-
lizado entre nds, cuja dosagem ndo deverd ultrapassar os
4 mg/dia e que é pouco utilizado pelos seus efeitos
acessdrios33 e ainda o pizotifeno (2-3 mg/dia)3* ou a
prednisona (40-80 mg/dia)3!-35.

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

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