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RESUMO

PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE AVALJAQAO DE PACIENTES COM
CEFALEIA NA EMERGENCIA

AUTORA: Aline Karen Sonda
ORIENTADORA: Juliana Oliveira Freitas Silveira

A prevaléncia de cefaleia € demasiadamente alta na maioria dos servigos de
emergéncia do pais e do mundo, sendo considerada a principal queixa nos
ambulatérios de neurologia. Diante dessa prevaléncia, estabelecer a distingdo entre
as cefaleias primarias e secundarias na emergéncia economiza gastos com
medicacbes e exames desnecessarios, tempo de diagndstico e atenua-se a dor do
usuario do servico. Desse modo, € de grande proveito a equipe de saude, a
formulacdo de uma ferramenta simples, para auxiliar no diagnostico das cefaleias,
diminuindo custos dos servicos de saude e aumentando a qualidade de vida dos
pacientes. Assim, 0 objetivo deste trabalho, elaborado a partir de uma revisdo da
literatura, € formular um protocolo assistencial a ser utilizado como um instrumento no
atendimento de pacientes com cefaleia que procuram o servigo de emergéncia.

Palavras-chave: Cefaleia. Protocolo. Emergéncia.



ABSTRACT

ASSISTANCE PROTOCOL FOR EVALUATION OF PACIENTS WITH
HEADACHES IN THE EMERGENCY

AUTHOR: Aline Karen Sonda
ADVISOR: Juliana Oliveira Freitas Silveira

The prevalence of headache is too high in most emergency services in the
country and the world, being considered the main complaint in neurology outpatients.
Given this prevalence, distinguishing between primary and secondary headaches in
the emergency department saves expenses with unnecessary medications and
exams, diagnostic time and reduces the pain of the user of the service. Thus, it is of
great benefit to the health care team to formulate a simple tool to assist in the diagnosis
of headaches, reducing health care costs and increasing the quality of life of patients.
Thus, the objective of this work, prepared from a literature review, is to formulate an
assistance protocol to be used as a tool in the care of patients with headaches who
seek the emergency service.

Key words: Cephalea. Protocol. Emergency.
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1 INTRODUCAO

Uma vez que a cefaleia estd entre as quatro principais causas na demanda
de atendimento médico na urgéncia nos Estados Unidos, o diagnéstico da equipe de
salude atuante no servi¢co deve ser realizado com rigor, de modo que, se equivocado,
oferece risco a vida do paciente (TABATABAI; SWADRON, 2016).

A cefaleia é um sintoma extremamente comum e recorrente nos atendimentos
médicos de urgéncia do Brasil (4,5%). E considerado, também, a terceira queixa mais
frequente (10,3%) nos ambulatérios de clinica médica e a principal causa de procura
por atendimentos nos ambulatérios de neurologia (SPECIALI et al., 2018). Algumas
cefaleias séo periddicas e no decorrer da vida, 95% dos homens e 99% das mulheres
experimentardo no minimo um evento (DA SILVA et al., 2012). Tal sintoma, além de
ser custoso para o0s servicos de emergéncia, tem grande influéncia na qualidade de
vida do paciente e seus familiares, uma vez que pode ser incapacitante (SPECIALI;
FLEMING; FORTINI, 2016).

Uma vez que as cefaleias variam amplamente de acordo com a intensidade e
a frequéncia da dor, a recorréncia dos tipos diagnosticados em ambito de emergéncia
revela-se desigual quando comparado a observada na comunidade. Ou seja, mesmo
gue a cefaleia tensional predomine na populacédo em geral, em centros de emergéncia
h& prevaléncia da migranea, visto que esta é mais incapacitante (DA SILVA et al.,
2012). Nesse contexto, existem dois tipos de cefaleia: priméaria e secundaria. Entre as
cefaleias primarias, destacam-se a migranea (enxaqueca), a cefaleia tensional e a
cefaleia em salvas. (VINCENT; WANG, 2018).

As cefaleias primarias possuem sua frequéncia amplamente diversificada. S&o
consideradas doencas das quais sao o sintoma predominante, todavia ndo sendo um
anico evento. Ou seja, séo episodios periddicos de dor de cabega em gue tal sintoma
€ apontado como a propria doenga (ex.: migranea, cefaleia do tipo tensional e em
salvas) (VINCENT; WANG, 2018).

As cefaleias secundarias sdo consideradas sintomas de outra doenca
associada a uma patologia causal subjacente (ex: cefaleia atribuida a trauma, infecgéo
ou a transtorno intracraniano nao vascular). Desse modo, discernir entre as cefaleias

citadas é de extrema importancia, uma vez que, a cefaleia secundaria tem risco de



relacionar-se com patologias graves e fatais (VINCENT; WANG, 2018). Assim,
durante o atendimento do paciente com cefaleia, a equipe médica deve distanciar as
causas que pbem a vida em risco, diferenciando as cefaleias primarias das
secundérias e avaliando os sinais de alerta, por meio da anamnese e do exame fisico.

Dessa forma, desenvolver uma ferramenta capaz de auxiliar o médico
de maneira confiavel no reconhecimento, manejo e qualificacdo das cefaleias em
ambiente de emergéncia torna-se favoravel ndo somente ao profissional, mas também

ao paciente e a instituicdo de saude, reduzindo gastos.

1.1. Justificativa

Em média, a prevaléncia de cefaleia no Brasil durante 1 ano é de 70,6%
(QUEIROZ; SILVA JUNIOR, 2015). Nos Estados Unidos, a cefaleia € a quarta causa
(cerca de 3%) de atendimento em emergéncias. A maior parte dos usuarios atendidos
em unidade de emergéncia em decorréncia da dor de cabeca sofre de um disturbio
de cefaleia do tipo primaria (DORETTI et al., 2019). Diante de tal prevaléncia, a
finalidade do diagnéstico correto da cefaleia na urgéncia e na distin¢cao entre a cefaleia
primaria e secundaria, esta focada na atenuacdo da dor e na avaliacdo das causas
secundarias, as quais tem envolvimento de distarbios adjacentes que tem a
capacidade de promover desfechos graves ou até mesmo fatais ao paciente
(TABATABAI; SWADRON, 2016).

Nesse sentido, tal protocolo possibilita ao médico e a equipe de saude, em
ambiente de emergéncia, diferenciar as cefaleias e, dessa forma, garantir o tratamento
adequado ao paciente atenuando, assim, as possibilidades de equivocos, resultados

danosos e otimizar o atendimento na emergéncia.
1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Este protocolo assistencial tem como objetivo orientar a investigacdo e
conducdo do atendimento de cefaleia na emergéncia como uma ferramenta ampla

que possibilite o seu uso comum, simplificando o diagndstico das cefaleias e

auxiliando no tratamento adequado.



1.2.2 Objetivos especificos

- Diferenciar cefaleia primaria de secundaria na urgéncia

- Identificar os critérios para classificacdo das cefaleias

- Reconhecer os sinais de alarme nas cefaleias

- A partir de um embasamento tedrico, formular um protocolo assistencial de
avaliacdo de pacientes com cefaleia na urgéncia de modo que este seja comum aos

atendimentos.

2. METODOLOGIA

2.1 Busca e avaliacao da literatura

A realizacdo do presente Protocolo Assistencial foi através de levantamentos
bibliogréficos durante os meses de outubro e novembro de 2019, por meio de consulta
de artigos cientificos, a qual foi feita na base de dados no site:

https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/, na leitura da 32 edicdo da Classificacédo

Internacional das Cefaleias - The International Classification of Headache Disorders —
3rd ed. (2018) ICHD-3, na plataforma Scielo - Biblioteca Eletrénica Cientifica, no site

da Sociedade Brasileira de Cefaleia - https://sbcefaleia.com.br/index.php, no livro

Current Medical Diagnosis and Treatment 2020 e no livro Medicina Interna de Harrison
— 19 edicdo. Nas plataformas descritas, priorizou-se artigos publicados nos ultimos 20
anos. A pesquisa para tal bibliografia contou com as seguintes palavras — chave:
Headache disorders, epidemiology, emergency department, headache classification e

migraine tratment.

3. DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENGCAS (CID-10)

R51: Cefaleia

G430: Enxaqueca sem aura
G431: Enxaqueca com aura
G442: Cefaleia tensional

G440: Outras cefaleias especificadas


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
https://sbcefaleia.com.br/index.php

4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.1 Critérios de incluséo
O protocolo comtemplara pacientes adultos ou idosos que apresentarem

cefaleia e necessitam de atendimento em unidade de emergéncia.

4.2 Critérios de exclusao
O protocolo é direcionado aos pacientes na faixa etaria adulta e aos idosos.
Estédo excluidos pacientes da faixa etaria pediatrica (menor de 18 anos), gestantes e

portadores de doencas cronicas com necessidade de ajuste de doses farmacoldgicas.

5. CASOS ESPECIAIS

Este protocolo ndo se aplica a casos especiais de atendimento.

6. REFERENCIAL TEORICO

6.1 Diagnéstico

Uma vez que a cefaleia é capaz de ocorrer por multiplos distarbios e é
classificada como queixa comum e rotineira nos servicos de salde, o seu diagndstico
pode tornar-se dificultoso. Dessa forma, o desafio das equipes que recebem o
paciente inicialmente é avaliar se a cefaleia ocasiona risco de morte e, como
consequéncia, exige tratamento imediato (CHOU, 2018).

O diagnostico baseia-se na anamnese cuidadosa, se for possivel, e nos sinais
e sintomas apresentados pelo paciente, a fim de diferenciar a cefaleia em primaria ou
secundaria (CHOU, 2018).

Uma cefaleia nova ou de caracteristica distinta das que o paciente teve ao longo
da vida tem maior probabilidade de ser proveniente de algo potencialmente grave. Ao
iniciar o diagnéstico de um paciente que vem ao servigo de saude com cefaleia é
indispensavel distinguir entre um disturbio benigno (geralmente uma dor de cabeca
primaria) e uma condicdo grave (causando, geralmente uma cefaleia secundaria)
(CHOU, 2018).
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Mdltiplas estruturas vasculares, infecciosas, inflamatérias e causas
traumaticas de cefaleia sdo destacadas e atribuidas a uma cefaleia potencialmente
fatal, a qual pode ser identificada avaliando sinais de alerta durante a histéria e o
exame do paciente (CHOU, 2018).

6.1.1 Cefaleias primarias

1. Migranea (enxaqueca) — A prevaléncia da migranea no Brasil € de 15,8%
(QUEIROZ; SILVA JUNIOR, 2015). Contudo, tal tipo de cefaleia é altamente
incapacitante, uma vez que tal padrao de cefaleia é caracteristicamente de forte
intensidade (QUEIROZ; SILVA JUNIOR, 2015).

As causas que levam o paciente a desenvolver crises de migranea sao
diversas, as principais sdo: estresse, 0 qual promove uma sobrecarga ao
organismo, consumo excessivo de cafeina, sedentarismo, sono irregular e
alimentacdo, seja em grande volume ou até mesmo a qualidade do alimento
podem agravar a crise (ENXAQUECA, 2020).

A migranea pode ser classificada em dois tipos principais: com e sem
aura, a qual € qualificada como um conjunto de sintomas neurologicos
reversiveis que ocorrem normalmente antes da cefaleia propriamente dita,
sendo a aura visual a mais prevalente (90% dos casos) (VINCENT; WANG,
2018).

- Migranea sem aura: Tal enxaqueca € classificada como periddica
mostrando-se em crises que podem prolongar-se por até 72 horas com
determinadas caracteristicas como: unilateral, pulsatil, moderada ou forte
intensidade, relacionada a atividade fisica, nausea, fotofobia e fonofobia
(VINCENT; WANG, 2018). Os critérios diagnésticos da migranea sem aura

estao descritos no quadro 1:

Quadro 1 — Critérios diagnosticos da migranea sem aura

A. Ao menos cinco crises preenchendo os critérios de B a D

B. Crises de cefaleia durando 4-72 horas (sem tratamento ou

com tratamento ineficaz)
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C. A cefaleia possui ao menos duas das seguintes
caracteristicas:

1. localizag&o unilateral

2. carater pulsatil

3. intensidade da dor moderada ou forte

4. exacerbada por ou levando o individuo a evitar atividades

fisicas rotineiras (por exemplo: caminhar ou subir escadas)

D. Durante a cefaleia, ao menos um dos seguintes:
1. ndusea e/ou vomito

2. fotofobia e fonofobia

E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3.

Fonte: Adaptado pelo autor com base em Vincent (2018)

- Migranea com aura: Os pacientes que experimentam a enxaqueca com
aura relatam certa dificuldade em descrever seus sintomas. Contudo, segundo
Vincent (2018), a migranea com aura é classificada com crises regulares de
sintomas unilaterais visuais, sensoriais ou neurologicos frequentemente

prévios a crise da enxaqueca propriamente dita. O quadro 2 apresenta 0s

critérios diagnosticos da migranea com aura:

Quadro 2 — Critérios diagndsticos da migranea com aura

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

B. Um ou mais dos seguintes sintomas de aura plenamente
reversiveis:

1. visual

2. sensorial

3. fala e/ou linguagem

4. motor

5. tronco cerebral

6. retiniano

C. Ao menos trés das seis seguintes caracteristicas:
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1. a0 menos um sintoma de aura alastra-se gradualmente por
25 minutos

2. dois ou mais sintomas de aura ocorrem em sucessao

3. cada sintoma de aura individual dura 5-60 minutos

4. a0 menos um sintoma de aura € unilateral

5. a0 menos um sintoma de aura é positivo

6. a aura é acompanhada, ou seguida dentro de 60 minutos, por
cefaleia

D. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3

Fonte: Adaptado pelo autor com base em Vincent (2018)

Entre as trés principais formas de aura, a visual frequentemente tem
manifestacdo em espectro em fortificacdo, escotomas e sintomas visuais bilaterais. A
aura sensorial rotineiramente aparece em forma de parestesia e a aura relacionada a
fala da-se em forma de afasia (VINCENT; WANG, 2018).

2. Cefaleia tensional — Tal cefaleia € muito habitual na rotina da populacdo em
geral. Variando entre 30% a 78% de prevaléncia entre diferentes estudos, tal
dor encontra-se na primeira posicdo de frequéncia entre as cefaleias. Sao
classificadas em: cefaleia tensional episoddica infrequente, a qual €
caracterizada por menos de uma crise por més e que tem ocorréncia na
maioria da populacdo e cefaleia tensional episodica frequente, a qual é
associada a incapacidade consideravel (VINCENT; WANG, 2018).

- Cefaleia tensional episddica infrequente: € classificada por eventos
pontuais, normalmente bilaterais, com percep¢do em pressao ou aperto, com
caracteristica fraca ou moderada da dor e com periodo de minutos a dias.
Ademais, diferente da migranea, ndo tem conexao com nausea, no entanto
fotofobia ou fonofobia podem se manifestar (VINCENT; WANG, 2018). O
guadro 3 mostra os critérios diagnosticos para a cefaleia tensional episédica

infrequente:

Quadro 3 - Critérios diagnoésticos para a cefaleia tensional episédica

infrequente
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A. Ao menos 10 episodios de cefaleia ocorrendo em <1

dia/més em média (<12 dias/ano) e preenchendo os critérios B-D

B. Duracéo de 30 minutos a sete dias

C. Ao menos duas das quatro seguintes caracteristicas:

1. localizacéo bilateral

2. qualidade em presséo ou aperto (ndo pulsatil)

3. intensidade fraca ou moderada

4. ndo agravada por atividade fisica rotineira como caminhar ou subir

escadas

D. Ambos os seguintes:
1. auséncia de nausea ou vomitos

2. fotofobia ou fonofobia (apenas uma delas pode estar presente)

E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3.

Fonte: Adaptado pelo autor com base em Vincent (2018)

s

- Cefaleia tensional episddica frequente - é classificada por eventos
pontuais, normalmente bilaterais, com percepcédo em pressédo ou aperto, com
caracteristica fraca ou moderada da dor e com periodo de minutos a dias.
Ademais, diferente da migranea, ndo tem conexdao com nausea, no entanto
fotofobia ou fonofobia podem se manifestar (VINCENT; WANG, 2018). O
quadro 4 mostra os critérios diagndsticos para a cefaleia do tipo tenséo

episodica frequente:

Quadro 4 - Cefaleia tensional episodica frequente

A. Ao menos 10 episodios de cefaleia ocorrendo em média em 1-14
dias/més por > 3 meses (212 e <180 dias por ano) e preenchendo os critérios
B-D

B. Duracéo de 30 minutos a sete dias

C. Ao menos duas das seguintes quatro caracteristicas:
1. localizagao bilateral
2. qualidade em pressao ou aperto (ndo pulsatil)

3. intensidade fraca ou moderada
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4. ndo agravada por atividade fisica rotineira como caminhar ou subir

escadas

D. Ambos os seguintes:
1. auséncia de nausea ou vomitos

2. fotofobia ou fonofobia (apenas uma delas pode estar presente)

E. N&o melhor explicada por outro diagndstico da ICHD-3

Fonte: Adaptado pelo autor com base em Vincent (2018)

. Cefaleia em salvas — Exclusivamente unilateral forte, tal cefaleia tem duracéo
entre 15 a 180 minutos podendo ocorrer em dias intermitentes ou diariamente
(com méaximo de oito episodios por dia). As regifes afetadas podem ser: orbital,
supraorbital, temporal ou associacfes de tais faixas de dor. Além disso, a dor
esta relacionada a outros sintomas como: injecao conjuntival, lacrimejamento,
congestéo nasal, rinorreia, sudorese frontal e facial, miose, ptose e/ ou edema
palpebral, ipsilaterais a dor, e/ou a inquietude ou agitacao (VINCENT; WANG,

2018). O quadro 5 mostra os Critérios diagndsticos da Cefaleia em salvas:

Quadro 5 - Critérios diagnésticos da cefaleia em salvas

A. Ao menos cinco crises preenchendo os critérios B-D

B. Dor forte ou muito forte unilateral, orbital, supraorbital e/ou
temporal, durando 15-180 minutos (quando néo tratada)

C. Um dos ou ambos os seguintes:

1. ao menos um dos seguintes sintomas ou sinais, ipsilaterais a
cefaleia:

a. injecao conjuntival e/ou lacrimejamento

b. congestdo nasal e/ou rinorreia

c. edema palpebral

d. sudorese frontal e facial

e. miose e/ou ptose

2. sensacao de inquietude ou de agitacao

D. Ocorrendo com uma frequéncia entre uma a cada dois dias e oito

por dia
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E. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3

Fonte: Adaptado pelo autor com base em Vincent (2018)

6.1.2 Cefaleias secundarias

Segundo Vincent (2018), para que uma cefaleia possa ser julgada como
secundaria, existem alguns fundamentos a serem observados:
o Que a doencga subjacente tenha propensao a provocar cefaleia;
. Que a doenca subjacente tenha se desenvolvido no mesmo
periodo que a cefaleia.
Para o autor supracitado os critérios diagndésticos gerais para cefaleias

secundarias estao representados no Quadro 6:

Quadro 6 - critérios diagndsticos gerais para cefaleias secundarias

A. Qualquer cefaleia preenchendo o critério C

B. Outro transtorno cientificamente documentado como

capaz de causar cefaleia foi diagnosticado

C. Evidéncia de causalidade demonstrada por ao menos dois dos
seguintes:

1. a cefaleia desenvolveu-se em relacdo temporal com o inicio do
transtorno causal presumido

2. um ou dois dos seguintes:

a) cefaleia piorou, significativamente, em paralelo com a piora do
transtorno causal presumido

b) cefaleia melhorou, significativamente, em paralelo com a melhora
do transtorno causal presumido

3. a cefaleia possui caracteristicas tipicas para o transtorno causal

4. existem outras evidéncias de causalidade

D. Nao melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3

Fonte: Adaptado pelo autor com base em Vincent (2018)
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A The International Classification of Headache Disorders — 3rd ed. (2018) ICHD-

3 classifica os disturbios secundarios da cefaleia de acordo com o Quadro 7:

Quadro 7 — categorizacao de disturbios que causam cefaleia

Cefaleia atribuida a trauma ou leséo na cabeca e / ou pescoco

Cefaleia atribuida a distUrbio vascular craniano e / ou cervical

Cefaleia atribuida a distdrbio intracraniano ndo vascular

Cefaleia atribuida a uma substancia ou sua retirada

Cefaleia atribuida a infeccao

Cefaleia atribuida ao disturbio da homeostase

Cefaleia ou dor facial atribuida a perturbacdes do cranio, pescoco,
olhos, ouvidos, nariz, seios nasais, dentes, boca ou outras estruturas

cranianas ou faciais

Cefaleia atribuida a transtorno psiquiatrico

Fonte: Adaptado pelo autor com base em (“Headache Classification Committee of the
International Headache Society (IHS) The International Classification of Headache Disorders, 3rd
edition”, 2018)

6.1.3 Diferenciacéo entre cefaleias primarias e secundarias

A distingdo entre as cefaleias se faz por meio da anamnese e do exame fisico
geral e neuroldgico. Se a equipe estiver desconfiando de uma cefaleia primaria, ndo
ha necessidade de investigacdo através de exames. Ademais, muitas vezes, 0
impedimento para um novo diagndéstico € um diagndstico de longa data e, além disso,
um contexto de enxaqueca prévia tende a ampliar o risco de algumas patologias como
acidente vascular cerebral isquémico (SWADRON, 2010).

Um exame neuroldgico detalhado € essencial mesmo em pacientes com um
disturbio primario da cefaleia ja conhecido anteriormente, porém, quando ha alteracéo
no padrao da dor, faz-se imprescindivel. (CHOU, 2018)

Felizmente, existem sinais de alerta que se tornam a chave para a
diferenciacdo entre as cefaleias primérias e secundarias. Tais sinais devem ser
avaliados cuidadosamente para que sejam classificadas todas as caracteristicas da
dor do paciente. Questdes como o inicio da dor de cabeca, qualidade, localizacdo e

irradiacdo, sintomas associados, outras doencas concomitantes, medicacfes em uso
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e que foram usadas anteriormente, trauma ou intervencdes recentes sao necessarias

para a correta investigacdo da cefaleia e dos sinais de alarme (FANTINI, 2017). O

quadro 8 apresenta os sinais de alarme que devem ser considerados.

Quadro 8 — Sinais de alerta para cefaleia secundaria

1)

Primeira crise: cefaleia de inicio subito, “pior dor da vida”

2)

Mudanga no padréo de cefaleia — com modificagdo na periodicidade
das crises, gravidade ou caracteristicas clinicas

3)

Dor de cabeca comecando em extremos de idade, menores de 5

anos, e maiores de 50 anos de idade

4)

Sintomas sistémicos (febre, perda de peso) ou fatores de risco

secundarios (HIV, cancer gravidez)

5)

Inicio da dor de cabeca associadas a sincope, esforcos, atividade

sexual ou manobras de Valsava

6)

Cefaleia que acorda o paciente

7)

Sintomas neurolégicos ou sinais anormais (confusdo, deterioracéo
do estado de alerta ou consciéncia), com sinais de irritagao
meningea, sinal de Babinski, fundo de olho com papiledema

Fonte: Adaptado pelo autor com base em Fantini (2017)

O mneménico SNOOP também possui utilidade e promove facilidade na

sistematizacdo da avaliacdo da cefaleia (CHOU, 2018). O quadro 9 representa o

mnemonico SNOOP:

Quadro 9 — Mnemonico SNOOP

Sinais de alerta Exemplos

S (Sistemic)

Febre, calafrios, erupcdo -cutanea,
mialgia, sudorese noturna, perda de
peso, doenca sistémica (HIv,

imunodeficiéncia, malignidade), gravidez

ou pos-parto.
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N (Neurologic) Alteracdo do estado mental ou do nivel
de consciéncia, sinais neuroldgicos,

focais, edema de papila ou convulséo.

O (Onset sudden) Inicio subito, “pior dor de cabecga”,
cefaleia em trovoada (dor que atinge

intensidade maxima instantaneamente)

O (Older onset) Inicio ap6s 50 anos

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

cefaleia progressiva ou refrataria.

Fonte: adaptado pelo autor com base em (CHOU, 2018)

6.2 Exames complementares

Para estabelecer um diagndstico e, consequentemente a solicitacéo correta de
uma consulta especializada direcionada, € necessario que, a partir da presenca de
sinais de alerta e da sintomatologia, determinados exames sejam solicitados a fim de
descartar condicdes como pressao intracraniana elevada ou evento hemorragico.
(GAINI et al., 2004)

Geralmente, somente exames laboratoriais ndo permitem o diagndstico na
maioria dos pacientes com cefaleia. Um hemograma completo com taxa de
sedimentacao, proteina C reativa e eletroforese de proteinas deve ser realizado se
necessario quando ha suspeita de inflamacéo ou se houver anemia acentuada, o que
poderia causar uma lesdo vascular relacionada a hipéxia levando a cefaleia. (GAINI
et al., 2004)

O vomito, frequentemente associado a enxaqueca, pode levar a desidratacao,
assim deve-se avaliar a funcao renal e plasmética por meio da dosagem de eletrolitos.
Para descartar arterite temporal, a velocidade de hemossedimentacéo (VHS) pode ser
atil, porem uma VHS néo exclui arterite de células gigantes, assim é necessaria a
biopsia da artéria temporal. (KASPER et al., 2016)

A tomografia computadorizada pode descartar causas de suspeita de infec¢ao
e para descartar lesdo expansiva intracraniana, além disso, se possivel, ressonancia

magnética (RM) permite confirmacao definitiva do diagndstico. (GAINI et al., 2004)
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A raquicentese € uma importante ferramenta de diagnostico no departamento
de emergéncia. Se 0 médico de emergéncia suspeitar meningite ou hemorragia
subaracndidea (HSA) ndo demonstrada por tomografia computadorizada, o0 exame
visual da liquido cefalorraquidiano (LCR) pode resultar em diagndéstico: no primeiro
caso estara turvo por causa do alto numero de células leucocitose do LCR, enquanto

gue no caso de uma HSA devera ser xantocrémico (GAINI et al., 2004).

6.3 Tratamento da crise de migréanea

Mesmo que a cefaleia seja 0 quinto motivo mais comum de procura por servicos
de emergéncia e a segunda razdo mais comum de consulta neurolégica, cerca de 1%
de tal queixa é relacionada com risco de morte na emergéncia. (PAPADAKIS MA,
MCPHEE SJ, 2020)

Dessa maneira, o intuito do tratamento das cefaleias primarias, as quais séo
mais prevalentes, consiste na diminuicdo da dor j4 estabelecida, na profilaxia da
mesma e no afastamento das cefaleias secundérias. (VARGAS,2018)

A escolha do tratamento para migranea deve ser individualizado a fim de atuar
nos problemas e barreiras especificas no tratamento de cada paciente e de cada
ataque com foco no pico de gravidade, duracdo da crise, nauseas e vOmitos.
(VARGAS, 2018)

O questionario MIDAS é (til para a avaliacao do grau de incapacidade individual
gue a migranea causa, e, consequentemente, pode ajudar o profissional de saude a

escolher uma abordagem coerente com a dor do paciente. (KASPER et al., 2016)

Questionario MIDAS

Instrugdes: por favor responda as seguintes questdes sobre TODAS as dores de

cabeca que vocé tenha tido durante os ultimos trés meses. Escreva sua resposta
no espaco ao lado de cada questdo. Escreva zero se vocé ndo teve aquela atividade

durante os ultimos trés meses.

1. Quantos dias de trabalho ou de escola vocé perdeu nos ultimos trés meses por

causa de suas dores de cabeca?

2. Em quantos dias dos ultimos trés meses vocé observou que seu rendimento no

trabalho ou na escola estava reduzido pela metade ou mais, devido as suas dores
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de cabeca? (N&o inclua os dias que vocé contou na questao 1, onde dia de trabalho

ou de aula foi perdido).

3. Em quantos dias dos ultimos trés meses vocé ndo foi capaz de executar o

trabalho de casa por causa de suas dores de cabeca?

4. Em quantos dias dos ultimos trés meses seu rendimento no trabalho de casa foi
reduzido pela metade ou mais devido as suas dores de cabec¢a? (Nao inclua os dias

gue vocé contou na questao 3, onde vocé nado pode fazer o trabalho de casa).

5. Em quantos dias dos ultimos trés meses vocé perdeu atividades familiares,
sociais ou de lazer por causa das suas dores de cabeca?

A. Em quantos dias dos ultimos trés meses vocé teve dor de cabeca? (Se a dor
durou mais que um dia, conte cada um dos dias).

B. Em uma escala de 0 - 10, em média qual a intensidade da dor destas dores de

cabeca? (0 = nenhuma dor; 10 = dor maxima possivel)

Fonte: adaptado pelo autor com base em (KASPER et al., 2016)

Para calcular a avaliacdo da incapacidade com base no MIDAS usa-se a
quantidade de dias respondidos pelo paciente: grau 1 € caracterizado por
incapacidade minima (entre 0 — 5 dias), grau 2 é caracterizado por incapacidade leve
(entre 6 — 10 dias), grau 3 é caracterizado por incapacidade moderada (entre 11— 20
dias) e o grau 4 é caracterizado por incapacidade grave (mais que 20 dias). (KASPER

et al., 2016)

A equipe de saude da emergéncia deve levar em consideracdo varios aspectos
no tratamento da migranea como:
1. Deve-se procurar manter o paciente afastado de ruidos e
luminosidade excessiva.
2. O tratamento precoce no ataque deve ser uma meta para a
maioria dos pacientes
3. Durante um quadro agudo de migranea, cada paciente pode
desenvolver uma resposta a medicacdo, dessa maneira, O
acompanhamento frequente e critico € indispensavel para alcancar um
resultado satisfatorio.

4. Uma abordagem de tratamento apropriada deve ser escolhida.
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5. O medicamento apropriado deve ser escolhido com base nas
caracteristicas da crise de cada paciente, uma vez que alguns pacientes
podem exigir mais do que uma formulacao.

6. Dois ou mais medicamentos na crise aguda de migranea podem
ser combinados, se necessario.

7. O uso excessivo de medicacéo precisa ser evitado.

8. Opiddes isolados ou combinados com analgésicos devem ser
evitados na rotina pela pouca eficacia comparado a outros medicamentos.
(BECKER, 2015)

No decorrer de um ataque, normalmente é prescrito um analgésico comum e
inespecifico, e, se 0 medicamento ndo alcancar o proposito desejado, geralmente séo
inseridos medicamentos considerados especificos para migranea. Contudo, tal ordem
de tratamento pode levar a uma baixa efetividade da medicacdo especifica para a
migranea, ja que, como ja mencionado, algumas terapias devem ser instituidas no
inicio da dor, assim, o paciente deve ter autonomia para assumir a decisdo do melhor
tratamento com base em suas experiéncias pessoais, preferéncias e necessidades.
(VARGAS, 2018)

O tratamento ndo farmacolégico da migranea, por vezes, pode ser adjuvante a
farmacoterapia. A identificacado dos gatilhos da cefaleia é primordial para a prevencéo
da mesma, assim, a equipe deve informar o paciente das medidas que podem ser
tomadas. O estilo de vida moderado, sono e exercicio regulares, evitar o consumo de
alcool e a mudanca brusca no estresse se constituem como uma abordagem custo-
beneficio favoravel aos episoédios de enxaqueca. (KASPER et al., 2016)

Porém, quando ndo € possivel controlar os gatilhos para evitar a crise de
migranea, existem inimeros medicamentos eficazes a fim de diminuir tal dor. Sendo
assim, faz-se necessario, para os servi¢os de urgéncia, coordenar estratégias simples
com medicamentos disponiveis no servico, a fim de realizar uma abordagem
organizada e eficaz na crise. (BECKER, 2015)

A escolha da medicacao vai depender da gravidade da crise, dessa maneira,
as crises mais intensas podem exigir terapia parenteral. A maioria dos medicamentos
utilizados no tratamento especifico da migranea de intensidade moderada a grave

devem ser utilizados o mais rapido possivel desde o comeco da crise e sdo membros
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das classes: anti-inflamatérios ndo esteroidais, agonistas dos receptores de 5-HT e

antagonistas do receptor de dopamina. (KASPER et al., 2016)

Estratégia para ataques de leve a moderada intensidade

- Antiemeticos: Metoclopramida em dose habitual de 10 mg, o qual pode usado
até 4 vezes ao dia, possui forte evidéncia na diminuicdo da cefaleia mesmo que
apresente risco de efeitos colaterais extrapiramidais, contudo, oS mesmos S&o
incomuns diante dessa dosagem oral. Existem evidencias ainda para o uso de
domperidona na mesma dose da metoclopramida, a qual assim como a primeira, pode
causar efeitos colaterais como prolongamento do intervalo QT, porém também séo
raros. (BECKER, 2015)

Metoclopramida e domperidona sédo as melhores escolhas. Para pacientes
refratarios, proclorperazina também pode ser usada, tanto por via oral (dose usual 10
mg, pode ser administrada até 4 vezes ao dia) ou por supositorio (faixa de dosagem
de 10 mg a 25 mg, dose maxima diaria de 50 mg), mas apresenta mais efeitos
colaterais extrapiramidais. (BECKER, 2015)

- Paracetamol e anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs): Paracetamol e
AINEs como &cido acetilsalicilico, ibuprofeno, naproxeno sédico, diclofenaco de
potassio e o cetoprofeno possuem evidéncias que sustentam seu uso para
enxagueca. (BECKER, 2015)

O paracetamol possui a vantagem de ser menos irritativo da mucosa gastrica e
por ndo bloquear a sintese de prostaglandinas nas plaquetas em dose de 1000 mg.
Porém é considerado menos eficaz que os AINEs e, por consequéncia disso, deve ser
usado em cefaleias de intensidade leve. Ademais, como possui meia-vida de 2 a 3
horas, deve ser repetido para alcancar de forma sustentada a minimizacao da dor com
limite de 4000 mg/dia. (BECKER, 2015)

Com relacdo aos AINEs, o ibuprofeno em capsulas liquidas possui inicio de
acao mais rapido quando comparado ao comprimido regular e é eficaz em doses de
400 mg. Como possui meia-vida curta (2 horas), também deve ser repetido néo
ultrapassando dose maxima de 2400 mg/dia. O diclofenaco de potassio, assim como
o ibuprofeno, também possui inicio rapido de acdo e meia-vida curta de 2horas, sendo
necessaria uma dose de 50mg com limite de 150 mg/dia. J& o naproxeno sodico

possui longa duracdo chegando a 14h. (BECKER, 2015) Contudo, tal medicamento
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alivia a dor e ndusea associada durante 2 horas. (VARGAS, 2018) A dose diaria nédo
deve ultrapassar 1375 mg, e a dose habitual € de 500 mg ou 550 mg. Por fim, o AAS
também é um medicamento amplamente usado com bons resultados em dose de
1000 mg com méaximo de 4000 mg/dia, sua forma efervescente também possui inicio
mais rapido em comparacdo ao comprimido comum. (BECKER, 2015)

Por possuir risco de agranulocitose, a dipirona € uma droga proibida em muitos
paises, porém, é usada no Brasil, uma vez a estimativa é de que haverd um caso por
1 milh&o de outros. O risco de morte pelo uso de dipirona é de 0,2 por milhdo contra
0,25 paracetamol e cerca de 6,0 naproxeno e diclofenaco, assim sendo, o0 uso da
dipirona no Brasil € permitido. A dipirona pode ser usada em doses de 1 ou 2 gramas

em crises de enxaqueca e pode chegar a 3,0 gramas. (BORDINI et al., 2016)
Estratégias para ataques de intensidade moderada a forte

Agonista dos receptores de 5-HT (ergotaminas): tomados no inicio da dor ou
no inicio dos sintomas de alerta, a combinacdo de ergotamina e cafeina tem acao
proveitosa. Porém deve ser contraindicado em pacientes com doenca cardiovascular,
gestantes e pessoas que tomam medicamentos que atuam como inibidores do
citocromo CYP450. A dose recomendada é de 1mg de ergotamina com 100mg de
cafeina e, se necessario, pode ser repetido a cada 30 minutos ndo excedendo 10 dias
por més. (PAPADAKIS MA, MCPHEE SJ, 2020)

Agonista dos receptores de 5-HT (triptanos): quando determinado paciente com
migranea de moderada a forte ndo obtém resposta com a terapia usando AINES, 0s
triptanos sdo considerados primeira linha para interromper atagues. (VINCENT;
WANG, 2018) Os triptanos, como agonistas sobre os receptores de serotonina 5SHT
inibem a liberacdo de neuropeptideos vasoativos, o que leva ao estreitamento dos
vasos cranianos e a restricao da inflamacao neurogénica, diminuindo assim a crise de
migranea. (PAPADAKIS MA, MCPHEE SJ, 2020)

Mesmo que os triptanos compartilhem do mesmo mecanismo de acédo, os
pacientes, de maneira geral, preferem uns em detrimento de outros pela eficacia e
efeitos colaterais. O Zolmitriptano € disponivel em formulagdes orais e nasais de 5
mg, o qual pode ser repetido em 2 horas com dose maxima de 10 mg/dia.
(PAPADAKIS MA, MCPHEE SJ, 2020) Os triptanos que sdo administrados por via
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oral, juntamente a dose de inicio, de reforco e a dose maxima diaria estdo descritos

no quadro 9:

Quadro 9 — triptanos administrados por via oral

Medicagéao Dose de inicio e refor¢o da | Dose maxima diaria
dose

Rizatriptano 5 a 10 mg - pode-se 30 mg
repetir duas vezes a cada
2 horas

Naratriptano 1 a 25 mg — pode-se 5 mg
repetir uma vez apés 4
horas

Sumatriptano 50 ou 100 mg 200 mg

Fonte: adaptado pelo autor com base em (PAPADAKIS MA, MCPHEE SJ, 2019)

A administracdo por via parenteral pode ser usada para alivio rapido nas
enxaguecas graves. A di-hidroergotamina atinge o pico de niveis plasméaticos por meio
intravenoso (IV) em 3 minutos, intramuscular (IM) em 30 minutos e subcutanea (SC)
em 45 minutos, assim, 80 a 90% dos pacientes se beneficiam com uma dose de 1mg
de tal medicamento por vias SC ou IM chegando, no maximo a 3 mg/dia e 6
mg/semana. O sumatriptano, por sua vez é eficaz em 50 a 80% dos pacientes por via
SC com uma dosagem de 6mg que pode ser repetido uma vez em uma hora até, no
maximo, de 2 doses diarias. (KASPER et al., 2016)

Antagonistas dos receptores de dopamina: Como a absor¢édo de farmacos é
prejudicada durante a crise de migranea pela baixa motilidade gastrointestinal, tal
medicacdo € considerado terapia adjuvante no tratamento da dor. Desse modo, a
insercao de um antagonista dos receptores de dopamina como a metoclopramida 10
mg ou domperidona 10 mg juntamente a terapia com AINEs ou triptanos deve ser
considerada a fim de aumentar a absorgdo gastrica desses medicamentos. (KASPER
et al., 2016)
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Com relacdo a formulas parenterais, a clorpromazina, proclorperazina e
metoclopramida também podem ser usadas juntamente aos agonistas dos receptores
de 5-HT parenterais. (KASPER et al., 2016)

A hidratacdo intravenosa é uma parte importante no tratamento da migranea
em uma emergéncia pela desidratacéo inerente a doenca e para prevenir hipotensao
ortostatica induzida pela clorpromazina, quando tal medicamento for de escolha do
profissional. (BORDINI et al., 2016).

O uso de dexametasona intravenosa em doses prolongadas na crise de
enxaqueca parece reduzir a taxa de recorréncia dentro 72 horas. (BORDINI et al.,
2016) A dose de tal medicacédo deve ser de 10 mg (ampola 10 mg/2,5ml) IV lenta.
(SPECIALI; KOWACS, 2018)

6.4 Tratamento da crise de cefaleia em salvas

E importante ressaltar que o paciente sempre deve receber orienta¢des quanto
a necessidade de evitar fatores desencadeantes de tal cefaleia como bebidas
alcodlicas e substancias volateis até o término do intervalo de crises (SPECIALI;
KOWACS, 2018).

O tratamento da cefaleia em salvas consiste na administracdo de oxigénio a
100%, em mascara sem recirculacdo, com fluxo de 10-12 I/min durante 20 minutos.
Pode-se também recorrer a aplicacdo de sumatriptano 6mg por via subcutanea se
disponivel, porém se o paciente € usuario algum medicamento vasoconstrictor, essa
medicacdo deve ser evitada (SPECIALI; KOWACS, 2018).

Por fim, por serem ineficazes, os analgésicos comuns e opioides nao sao
usuais em unidades de emergéncia (SPECIALI; KOWACS, 2018).

6.5 Monitorizagcdo e acompanhamento pos alta da emergéncia

Ha necessidade de individualizacdo nos casos identificados em ambito de

emergéncia e posterior acompanhamento na UBS.

7. FLUXOGRAMA
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Cefaleias Primarias

Cofaloia
_y| tensional

A. Ao menos 10 episodios ocorrendo em < 1 dia/més
(episddica infrequente) ou em média em 1-14 dias/més
(episodica frequente) e preenchendo os critérios B-D

B. Duragéo de 30 minutos a sete dias

C. Ao menos duas das guatro seguintes caracteristicas:
1. localizagao bilateral

2. qualidade em pressdo ou aperto (ndao pulsatil)

3.1 i fraca ou moderad:

4. Nao agravada por atividade fisica rotineira como caminhar
ou subir escadas.

D. Ambos os seguintes:

1. auséncia de nausea ou vomitos

2. fotofobia ou fonofobia ( apenas uma delas pode estar
presente)

E. N&o melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3

Cefaleia em
%1 sahas

A. Ao menos cinco crises preenchendo os critérios B-D

B. Dor forte ou muito forte unilateral, orbital, supraorbital e/ou
temporal durando de 15 - 180 minutos (quando néo tratada)

C. Um dos seguintes:

1. ao menos um dos seguintes sintomas ou sinais, ipsilaterais a
cefaleia:

a) injecéo conjuntival e/ou lacrimejamento

b) congestdo nasal e/ou rinorreia

c) edema palpebral

d) sudorese frontal facial

€) miose e/ou ptose

2.Sensagdo de inquietude ou agitagao

D. Ocorrendo com uma certa frequencia entre uma a cada dois
dias e oito por dia,

NAO- Ha sinais de alerta? 0 _— Cefaleias Secundarias ~
Febre, calafrios erupgdo cutanea, mialgia, sudorese noturna, perda
S (Sisteenic) de peso, doenga sistémica (HIV, i iénci igni |Principais cefaleias Principais exames:
gravidez e pés parto. |secundarias: - Hemograma completo com taxa
- Meningite , de sedimentagéo, proteia C
- Hemoragia intracraniana reativa e eletroforese de
N (Newslogk Alteragao do estado mental ou do nivel de consciéncia, sinais - Tumor cerebral proteinas
neuroldgicos focais, edema de papila ou convulsao. - Artrite temporal - Dosagem de eletrdlitos
- Glaucoma - Biépsia da artéria temporal
Inicio subito, "pior dor de cabega", cefaleia em trovoada (dor de Qwsn.o
0 (Onset Sudden) SOAES ? SRS ;
que atinge intensidade maxima instantaneamente). -Ressonécia magnética de
- Raquicentese
O {Older Onset) Inicio ap6s S0 anos.
. s
~
Mudanca de padréo da cefaleia prévia (intensidade, "
Az : ¢ 2 Foram citadas as
P (Pattern Change)
frequéncia ou duracéo) ou cefaleia progressiva ou refrataria. principais causas e
exames
complementares de
cefaleias secundarias,
Esses sdo 0s
diagnosticos

- Oxigénio a 100%
fluxo de 10-12U/min durante
20 minutos .

- Sumatriptano 6mg SC (se

Erxaqueca
(Mgranea)

A. Ao menos cinco crises preenchendo os critérios de B a
D

B. Crises de cefaleia durando 4-72 horas (sem tratamento
ou com tratamento ineficaz)

C. A cefaleia possui ao menos duas das seguintes
caractaristicas:

1. localizac&o unilateral

2. carater pulsatil

3. intensidade da dor moderada ou forte

4. exacerbada por ou levando o individuo a evitar
atividades fisicas rotineiras (caminhar/subir escadas\)

D. Durante a cefaleia, a0 menos um dos seguintes:

1. nduseas efou vomito

2. fotofobia e fonofobia

E. Nao melhor explicada por outro diagndstico da ICHD-3

i da crise

Nivel de itensidade

paciente em uso de
vasoconstritor:
contraindicado)

- Tentar deixar o paciente em repouso sob
penumbra e em ambiente silencioso

- Metoclopramida 10mg

- Recomenda-se jejum com reposigao de
fluidos (soro fisiolégico 0,9%) IV - se
desidratado

- Paracetamol 1000mg ou Dipirona 1g (2ml)
IV diluido em agua destilada (8ml)

- Ibuprofeno 400mg / Cetoprofeno 100mg EV
diluido em 100ml de SF 0,9% ou 100mg IM
- Reavaliar paciente em 1 hora

Leve a moderada }

diferenciais mais
importantes a serem
reconhecidos, contudo,
a investigagao
detalhada e manejo de
cada patologia nao
abrange essse
protocolo.

- Sumatriptano 50mg/ 100mg ou subcutaneo
6mg (1 seringa com 0,5ml) podendo ser
repetido em 2 horas

- Caso paciente ndo tenha resposta, pode-se
associar dexametasona 10mg IV lento se mais
de 72h de dor + metoclopramida 10mg +
dipirona 1g IV (2ml) diluido em agua destilada
(8ml)

- Caso ainda ndo tenha resposta a dor:
clorpromazina 0.1 a 0.25mg/kg IM com
hidratagdo intravenosa cuidando hipotensédo
postural.

- caso nao obtiver melhora, encaminhar
paciente para hospital terciario para avaliagao
com neurologista.

Moderada a forte Q
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