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Notas

1 A evidénciaclinicapodeincluir secrecéo nasal purulenta, obstrucéo nasal,
hiposmia/anosmia e/ou febre.

2. A sinusite crénicanéo évalidadacom umacausade cefaléiaou dor facial
ando ser que ocorra uma agudizacéo.

Comentérios

Outras condi¢cdes que sdo freqlientemente consideradas como causade cefa éa
ndo estdo suficientemente validadas como tal. Estas incluem o desvio do
septo nasal, a hipertrofia de cornetos, a atrofia de membranas dos seios e 0
contato mucoso. A Ultima, entretanto, € definida no apéndice sob A11.5.1
Cefaléia do ponto de contato mucoso.

A migrénea e a cefaéiatipo tensional sdo fregiientemente confundidas
com a 11.5 Cefaléia atribuida a rinossinusite por causa da semelhanca na
localizacdo da cefaléia. Um grupo de pacientes pode ser identificado que
tem todas as caracteristicas de 1.1 Migranea sem aura e, adicionamente,
caracteristicas clinicas concomitantes, tais como dor facial, congestéo nasal
e cefal éiadeflagrada por mudancas meteorol 6gi cas. Nenhum destes pacientes
tem descarga nasal purulenta ou outras caracteristicas diagnosticas de
rinossinusite. Portanto, € necessario diferenciar a 11.5 Cefaléia atribuida a
rinossinusite das chamadas “ cefaléias sinusais’, um diagndstico comumente
feito, mas inespecifico. A maioria destes casos preenche os critérios para a
1.1 Migranea sem aura, com a cefaléia acompanhada por sintomas autoné-
micos nasais importantes ou deflagrada por alteracdes nasais.

11.6 Cefaléia atribuida a distlrbios dos dentes, mandibula ou
estruturas relacionadas

Critérios diagnosticos

A. Cefaléiaacompanhada por dor nos dentes e/ou mandibula e preenchendo
os critériosC e D

B. Evidénciadetranstorno dosdentes, mandibulaou estruturasrel acionadas

C. A cefdéia e a dor nos dentes e/ou mandibula aparecem em relacédo
temporal estreita com o transtorno

D. A cefaléiaeador nos dentes e/ou mandibula desaparecem dentro de trés
meses apos o0 tratamento bem-sucedido do transtorno

Comentério

Os transtornos dos dentes freqlientemente causam dor de dente e/ou dor
facial, masraramente causam cefaléia. Entretanto, ador originadanosdentes
pode ser referida e causar cefaléias difusas. A causamais comum de cefaléa
€ a periodontite ou a pericoronite, como resultado de infeccéo ou irritacdo
trauméticaao redor de um terceiro molar inferior parcial mente erupcionado.
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11.7 Cefaléiaou dor facial atribuida atranstornoda
articulacdo temporomandibular (ATM)

Critérios diagnosticos

A. Dor recorrente em umaou mais regides da cabega e/ou face, preenchendo
oscritériosCeD

B. Transtorno da ATM demonstrado por exames de raios X, RM e/ou
cintilografia 6ssea

C. Evidéncia de que ador pode ser atribuida ao transtorno daATM, baseado
em pelo menos uma das seguintes:
1. ador é desencadeada por movimentos mandibulares e/ou pela masti-

gacdo de alimentos duros ou resistentes

2. reducdo da amplitude ou aberturairregular da mandibula
3. ruido em umaou ambasasATMsdurante os movimentos mandibulares
4. dolorimento na(s) capsula(s) articular(es) de umaou ambas asATMs

D. A cefaléiadesaparece dentro de trés meses e ndo recorre apos tratamento
bem-sucedido do transtorno da ATM

Comentério

A dor proveniente da articulacdo temporomandibular ou de estruturas
relacionadas € comum. | sto decorre dos chamados transtornos da articulagao
temporomandibular (p.ex., deslocamento de disco, osteoartrite, hipermo-
bilidade articular) ou artrite reumatoide e pode estar associada com dor
miofascial e cefaéa

11.8 Cefaléia atribuida a outro disturbio do créanio, pescogo,
olhos, ouvidos, nariz, seios da face, dentes, boca ou
outras estruturas faciais ou cervicais

Critérios diagnosticos

A. Cefaléiacom ou sem dor em umaou maisregides daface, preenchendo os
critériosCeD

B. Evidéncia de transtorno, que ndo os citados anteriormente, do créanio,
pescoco, olhos, ouvidos, nariz, seios da face, dentes, boca ou outra
estrutura facial ou cervical

C. A cefaléiaaparece em relacéo temporal estreitacom, ou existe umaoutra
evidéncia de uma relacdo causal com o transtorno do cranio, pescoco,
olhos, ouvidos, nariz, seios daface, dentes, boca ou outra estruturafacial
ou cervica

D. A cefaléadesaparece dentro de trés meses apds tratamento bem-sucedido
do transtorno
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12. Cefaléiaatribuidaatranstorno psiquiatrico

12.1 Cefaléia atribuida a transtorno de somatizagéo
12.2 Cefaléia atribuida a transtorno psicético

Classificada em outro local
Cefaléia atribuida a dependéncia de substancias, abuso ou sua retirada,
cefaléia atribuida & intoxicag&o aguda e cefaléia atribuida ao uso excessivo
de medicagdo serdo todas classificadas no grupo 8. Cefaléia atribuida a
substancia ou a sua retirada.

Comentérios Gerais
Cefaléia primaria, secundaria ou ambas?

Quando uma nova cefaléia ocorre pela primeira vez em relagéo temporal
estreita com um transtorno psiquidtrico, ela é classificada como uma cefaéa
secundéria aquele transtorno. Isto é também verdadeiro se a cefaléia apre-
sentar caracteristicas de migranea, cefaléia do tipo tensional ou cefaléia em
salvas. Quando uma cefal éia primaria piora em relacéo temporal estreita com
um transtorno psiquiatrico, haduas possibilidades e € necessério discernimento.
O paciente pode receber somente o diagnostico da cefaéia priméria preexis-
tente ou pode receber esse diagndstico mais o da cefaéia atribuida ao trans-
torno psiquiétrico. Os fatores que apdiam o acréscimo do Ultimo diagnéstico
sd0: uma relagdo temporal muito estreita com o transtorno psiquiétrico, uma
piora acentuada da cefaléia preexistente, evidéncia clara de que o transtorno
psiquiétrico pode agravar acefaéaprimériae, finamente, amelhoraou resolucéo
da cefaléia ap6s a resolugdo do transtorno psiquiétrico.

Definida, provavel ou crénica?
Um diagndstico de cefaléa atribuida a transtorno psiquiatrico usuamente
torna-se definido quando a cefdéia desaparece ou melhora significativamente
apos o tratamento eficaz ou a remissdo espontanea do transtorno psiquiétrico.
Se este transtorno ndo pode ser tratado eficazmente ou ndo se remite esponta-
neamente, ou quando n&o ocorreu tempo suficiente para isso ocorrer, um
diagndstico de provavel cefaléia atribuida a transtorno psiquiatrico é
geralmente aplicado.

Uma cefaléia crénica atribuida a transtorno psiquiétrico, e persistindo
apos sua resolucdo, ainda ndo foi descrita.

224



Classificacdo Internacional das Cefaléias

Introducéo

Em geral, ha evidéncias muito limitadas corroborando as causas psiquiatricas
de cefaléa. Destaforma, as Unicas categorias incluidas nesta classificagéo sdo
daquel esraros casos nos quai s umacefaéaocorre no contexto de umaalteracéo
psiqui étricaque é reconhecidapor se manifestar sintomaticamente por cefaléia
(p. ex., um paciente que relata uma cefal éia associada com ailusdo de que um
artefato metdlico teriasido secretamenteinserido em suacabega, ou umacefaléia
que é uma manifestacdo de transtorno de somatizacao). A grande maioria das
cefaléias que ocorrem em associagdo com transtornos psiquiétricos ndo esta
causalmente relacionada com eles e sim representa co-morbidades (talvez
refletindo um substrato biol6gico comum). A cefaléiatem sido relatada como
co-morbidade de vérios transtornos psiquidtricos, incluindo o transtorno
depressivo maior, transtorno distimico, transtorno do panico, transtorno de
ans edade generalizada, transtornos somatoformes e transtornos de g ustamento.
Nestes casos, 0 diagnéstico de uma cefaléia primaria e o do transtorno psi-
quiétrico co-morbido devem ser ambos realizados.

Contudo, experiéncias clinicas sugerem que, em alguns casos, cefaéias
ocorrendo exclusivamente durante alguns transtornos psiquiétricos comuns,
tais como transtorno depressivo maior, transtorno do panico, transtorno de
ansiedade generalizada e transtorno somatoforme indiferenciado, podem
melhor ser consideradas como atribuidas a estes transtornos psiquiétricos.
Para encorgjar futuras pesquisas dentro desta area, foram incluidos no apén-
dice critérios para cefaléas atribuidas a esses transtornos psiquidtricos.

Um diagndstico de cefaléia deve aumentar a suspeita clinica de um trans-
torno depressivo maior, transtorno do péni co, transtorno deansiedade generdizada
e vice-versa. Além disso, as evidéncias mostram que a presenca de uma co-
morbidade psiquiétricatende apiorar o curso damigraneael/ou acefaéadotipo
tensional por incrementos na frequiéncia e intensidade da cefaéia, tornando-a
menos responsiva ao tratamento. Destaforma, aidentificacdo e o tratamento de
qualquer co-morhidade psi quiétricasao importantes parao tratamento apropriado
dacefaléia. Em criancase adolescentes, ascefaéaspriméarias (migranea, cefaléia
do tipo tensional episodica e especialmente cefaléa do tipo tensional cronica)
sao freqlientemente co-mérbidas com transtornos psiquiatricos. Transtorno do
sono, transtorno de ansiedade de separacéo, fobia escolar, transtorno de
gjustamento e outros transtornos geralmente diagnosticados pela primeira vez
na infancia e adolescéncia (particularmente transtorno de déficit de atengéo e
hiperatividade [TDAH], transtorno de conduta, transtorno de aprendizado,
enurese, encoprese e tique) devem ser cuidadosamente investigados e tratados,
quando encontrados, cons derando seuimpacto negativo naincapacidade e prog-
nostico da cefa éia nesses pacientes.

Paraaveriguar se acefal éiadeve ser atribuidaaum transtorno psiquiatrico,
primeiramente €importante determinar se existe ou ndo um transtorno psiquié-
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trico presente com a cefaléia. O ideal, nestes casos, € fazer uma avaliagdo
psi qui étrica paraum diagnéstico preciso do transtorno psiquiétrico. No minimo,
contudo, é importante inquirir sobre sintomas psiquiatricos co-moérbidos co-
muns, tais como ansiedade generaizada, ataques de panico e depressio.

12.1 Cefaléia atribuida a disturbio de somatizacéo

Critériosdiagn0sticos
A. Cefaléia sem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo critério C
B. Presencadetranstorno de somatizacdo, preenchendo os critérios DSM-IV:
1. histéria de muitas queixas fisicas com inicio antes dos 30 anos de
idade, que ocorrem por um periodo de varios anos e resultam em
busca de tratamento ou prejuizo significativo no funcionamento social,
ocupacional ou outras importantes éreas de atividade do individuo
2. nominimo quatro sintomas dol orosos, dois sintomas gastrointestinais
n&do dolorosos, um sintomasexual ou reprodutivo e um sintoma pseu-
doneurol dgico
3. ap6s apropriada investigacdo, cada um destes sintomas ndo pode ser
totalmente explicado por uma afeccéo conhecida ou efeito direto de
uma substancia ou medicacéo; ou, se existe uma condicdo médica
relatada, as queixasfisicas ou o prejuizo resultante excedem o que seria
esperado a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais
C. A cefadéiando é atribuida a outra causa

Comentérios

O transtorno de somatizag&o, como definido no DSM-1V, € um transtorno polis-
sintomédtico caracterizado por multiplas dores recorrentes e sSintomas gastroin-
testinai's, sexuai's e pseudoneurol 6gicos, ocorrendo por um periodo de anos, com
inicio antesdos 30 anos deidade. Estes sintomas sao, por defini¢ao, considerados
como somatoformes, isto €, sdo queixas de sintomas fisicos sugestivos, mas néo
completamente explicados por uma condicdo médica ou efeito(s) direto(s) de
uma substancia. Nos Estados Unidos, € encontrado predominantemente em
mulheres, nas quais o risco estimado durante o tempo de vida é de 2%, com uma
propor¢do mulheres’homens de aproximadamente 10/1. Estaproporgao ndo étéo
grande em algumas outras culturas (p.ex., gregos e porto-riquenhaos).

Deve ser notado que alista de sintomas requeridos no DSM-IV é muito
extensa: um minimo de oito sintomas somatoformes precisa ter ocorrido
durante o tempo de vida do paciente, cada um com intensidade suficiente
pararesultar em procurade ajudamédicaou ingestéo de medicagdo (prescrita
ou ndo), ou afetar a produtividade da pessoa (p.ex., causando perda de dias
no trabalho). O DSM-1V fixou um limite assim alto para reduzir os diag-
nosticos falsos-positivos, mais particularmente pela possibilidade de que
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sintomas“inexplicados’ sgjam defato parte de umaalteracdo médicacomplexa
eaindan&o diagnosticada, com umaapresentacdo sintomaticavariavel, como
a esclerose multipla ou o lUpus eritematoso sistémico. Transtornos
somatoformes com menos do que oito sintomas sdo diagnosticados no DSM-
IV como transtorno somatoforme indiferenciado. Devido a dificuldade e a
incerteza associadas a este diagnostico, a A12.6 Cefaléia atribuida a
transtorno somatoforme indiferenciado esta incluida no apéndice.

Para averiguar se a cefaléia é parte da apresentacdo do transtorno de
somatizacdo, € importante perguntar se 0 paciente possui uma histéria de
gueixas somaticas mltiplas, desde que em qualquer tempo o paciente possa
permanecer focado em uma queixa particular. Considere o seguinterelato de
caso abaixo (de Yutzy, 2003):

Umamulher de 35 anos apresentou-se com umaqueixade cefa éaintensa,
“com se uma faca fosse fincada na parte de tras da minha cabega até os meus
olhos’, bem como outras cefal éias que ocorriam praticamente todos os dias. O
exame fisico e neurolégico ndo sugeriam qualquer etiologia especifica para
suas cefaéas, efoi importante colher uma cuidadosa historia dos sintomas. A
paciente também relatava histéria de outras dores, incluindo dor abdominal,
associadas, asvezes, com nduseas e vomitos, periodos de constipagao seguidos
de diarréias que tinham resultado em investigacéo para doenca da vesicula e
doenca ulcerosa péptica sem achados significativos, e dor “em todas as
articulagdes’, mais particularmente nos joelhos e na regido lombar, que ela
disse ter sido diagnosticada como artrite degenerativa quando ainda tinha 27
anos, embora até entdo ndo apresentasse deformidades. Ela tivera problemas
menstruais desde a menarca, com dor que a levava para a cama e excessivo
fluxo com grandes coégulos azuis, que sO se resolveram apés histerectomia,
realizada quando tinha 33 anos de idade. M&e de quatro filhos, relatou uma
longa histéria de problemas sexuais, incluindo dispareunia. Disseram-lhe que
possuia “Utero caido”. Durante sua vida, raramente teve orgasmos e ndo tinha
desgjo sexual “por anos’ . Reportou episodios de visdo borradacom “ manchas’
em frente aos olhos, que a levavam a parar de trabahar, e outros episodios
quando ndo conseguia ouvir qualquer coisa, “como se alguém colocasse suas
méaossobreminhasorelhas’. Elatambém rel atou periodosdetremor incontrol avel
e sensacdo de que tinha perdido o controle sobre seu corpo, pelos quais foi
investigada para crises convulsivas. Referiu que, as vezes, ficava apavorada
emter algum problemamédico sério, mas* com todos os exames quefiz, tenho
certeza que jateriam encontrado algumacoisa’.

Apbsumacompletahistériamédica, ficou evidente queacefa éiaerapartede
umasindromemuito maisampla. Essamul her teve multiplas queixasfisicas, com
quadroiniciando antesdos 30 anos e que ndo tinham explicacdo médicaadequada;
foram suficientementeimportantesparalevé-laabuscar o médico e afetaram uma
variedade de sistemas organicos, preenchendo critérios do DSM-IV para
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transtornos de somatizacao (no minimo quatro sintomas dolorosos[cefaéa, dor
abdominal, dor lombar e dor articular dos joelhos], no minimo dois sintomas
gastrointestinais ndo dolorosos [nausea, vomitos, diarréia e constipacdo], no
minimo um sintomasexual ou reprodutivo [dispareunia, fluxo menstrual excessivo,
diminuicéo do desg o sexua] eno minimo um sintomapseudoneurol égico [audicéo
abafada, tremor incontrolavel, visdo borrada, manchas no campo visual]). Desta
forma, sua cefa éia deveria ser diagnosticada corretamente como 12.1 Cefaléia
atribuida a distdrbio de somatizacao.

12.2 Cefaléia atribuida a transtorno psicético

Termos previamente utilizados
Cefaléia delirante.

Critérios diagnésticos

A. Cefaéasem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo os critérios
deCakE

B. Crencadelirante sobre apresencae/ou aetiologiade cefaléia, ocorrendo
no contexto de um transtorno delirante, esquizofrenia, episddio depres-
sivo maior com manifestacdo psicotica, episddio maniaco com manifes-
tacdo psicoticaou outros transtornos psicoticos, preenchendo os critérios
do DSM-1V

C. A cefaléa ocorre somente quando ha delirio

D. A cefaléia melhora quando os delirios se remitem

E. A cefaléiando é atribuida a outra causa

Nota

1. Por exemplo, afalsa convicgdo de um paciente em possuir um tumor ou
massacerebral, originando cefal éia. |sto deve preencher critériosdaDSM-
IV paratranstorno delirante, tipo somatico.

Comentarios

Delirios, como definidos no DSM-1V, sdo falsas convicgles baseadas em
inferénciaincorreta sobre arealidade e que sdo firmemente sustentados pelo
paciente, apesar daébviaevidénciaem contrario. Os delirios, como qual quer
firme convicgdo, podem ser praticamente sobre qualquer coisa. Em 12.2.
Cefaléia atribuida a transtorno psicético, o delirio envolve especificamente
a presenca de cefaléia. Em algumas situacOes, o delirio pode envolver uma
falsa conviccdo de que uma ateragdo médica séria (por exemplo, tumor
cerebral) estapresentee é acausadacefal é g, apesar de repetidas e apropriadas
confirmagdes de que tal condicdo médica inexista. Em outros casos, 0
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contelido do delirio pode ser maisbizarro: por exemplo, umdelirio dequeum
transmissor foi cirurgicamente implantado dentro de sua cabeca e que este é
acausadacefaéia

A cefa@adelirante € aparentemente muito rara, e dados empiricos ainda
ndo sdo encontrados sobre esta condig&o.
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13. Neuralgias cranianas e causas centraisde dor facial

131 Neuralgiado trigémeo
13.1.1 Neuralgiacléssicado trigémeo
13.1.2 Neural giasintométicado trigémeo
13.2 Neuralgiado glossofaringeo
13.2.1 Neuralgiacléassicado glossofaringeo
13.2.2 Neuralgiasintomaticado glossofaringeo
13.3 Neuralgiado intermédio
134 Neuralgiado laringeo superior
135 Neuralgiado nasociliar
13.6 Neuralgia do supra-orbitario
13.7 Outras neuralgias de ramos terminais
13.8 Neuralgiado occipital
139 Sindrome pescoco-lingua
13.10 Cefaléia por compressao externa
13.11 Cefaléiapor estimulo frio
13.11.1 Cefaéiaatribuida a aplicagdo externade estimulo frio
13.11.2 Cefaléiaatribuidaaingestéo ou inalagéo de estimulo frio
13.12 Dor continua causada por compressao, irritagdo ou distensdo de
NErvos cranianos ou raizes cervicais superiores por leséo
estrutural
13.13 Neurite Optica
13.14 Neuropatia ocular diabética
13.15 Dor facial ou cefélica atribuida ao herpes-zoster
13.15.1 Dor facial ou cefdicaatribuida ao herpes-zéster agudo
13.15.2 Neuralgia pés-herpética
13.16 Sindrome de Tolosa-Hunt
13.17 “Migranea’ oftalmoplégica
13.18 Causas centrais de dor facial
13.18.1 Anestesia dolorosa
13.18.2 Dor central pés-acidente vascular encefalico
13.18.3 Dor facia atribuida a esclerose maltipla
13.18.4 Dor facia persistente idiopatica
13.185 Sindromedaardénciabucal
13.19 Outraneuralgia cranianaou dor facial centralmente mediada
I ntroducgéo

A dor nacabegae pescoco é mediada por fibras aferentes dos nervostrigémeo,
intermédio, glossofaringeo, vago e raizes cervicais superiores via nervos
occipitais. A estimulagdo desses nervos por compressao, tracdo, exposicao
ao frio, outras formas de irritagdo ou por leséo nas vias centrais pode
desencadear dor em pontadas ou dores persistentes na &rea inervada.
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A causa pode ser evidente, como na infecgcdo por herpes-zéster ou uma
anormalidade estrutural demonstrada por exame de neuroimagem, mas em
alguns casos a causa pode ndo ser aparente.

As neuralgias do trigémeo e do glossofaringeo apresentam problemas de
terminologia. Quando a dor decorre da compress&o do nervo por alga vascular
demonstrada nacirurgia, a neuralgia seria no senso estrito referida como secun-
daria. Como muitos pacientes ndo sdo encaminhados paracirurgia, permanece a
divida sobre se eles tém neuralgia primaria ou secundaria. Por essa razéo, o
termo classico, melhor do que primario, tem sido aplicado agqueles pacientes
com histériatipica, mesmo quando a origem vascular da compressao for desco-
berta durante 0 seu curso. O termo secundario pode entdo ser reservado aqueles
pacientes nos quais um neurinomaou lesdo similar sdo demonstradas.

Outradificul dade surge com aalteracao conhecidacomo dor facial atipica
(um termo inapropriado, uma vez que muitos casos seguem um padréo). O
fato de alguns casos resultarem de cirurgia, ferimento naface, dentes e gen-
givas sugere a possibilidade de causa infecciosa ou traumética. Até que sgja
melhor conhecida essa condi¢do, a denominacdo dor facial persistente
idiopética parece preferivel e ndo comprometedora.

13.1 Neuralgia do trigémeo

Termospreviamenteusados
Tique doloroso, tic douloureux

13.1.1 Neuralgia classica do trigémeo

Descricao

A neuralgiado trigémeo € um transtorno unilateral caracterizado por dores de
curta duracdo assemelhando-se a choques elétricos, que tém inicio e término
abrupto e se limitam a uma ou mais divisdes do nervo trigémeo. Comumente,
ador é desencadeada por estimulostriviais, como lavar-se, barbear-se, fumar,
falar e/ou escovar os dentes (fatores gatilho), e freqlientemente ocorre esponta-
neamente. Pequenas areas naregido nasolabial e/ou queixo podem ser particu-
larmente suscetiveis ao desencadeamento da dor (&reas de gatilho). As dores
costumam se remitir por periodos de tempo variaves.

Critérios diagnosticos

A. Crises paroxisticas de dor que duram de uma fragdo de segundo a dois
minutos, afetando umaou mais divisdes do nervo trigémeo e preenchendo
os critérios B e C.

B. A dor tem pelo menos uma das seguintes caracteristicas:
1. intensa, aguda, superficial ou em pontada
2. desencadeada por fatores ou areas de gatilho
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C. Crises estereotipadas para cada paciente
D. Sem evidéncia clinica de déficit neurolgico
E. N&o atribuida a outro distirbio

Comentarios

A neuralgia classica do trigémeo geralmente se inicia na segunda ou terceira
divisBes do nervo trigémeo, afetando a bochecha ou queixo. Em menos de 5%
dos pacientes, a primeira divisdo esta afetada. A dor nunca atravessa para o
outro lado da face, mas raramente pode ocorrer bilateralmente. Nesses casos,
uma causa central como a esclerose multipla deve ser considerada. Entre os
paroxismos 0 paci ente costumapermanecer assi ntomatico, masem alguns casos
delongaduracéo pode persistir umador defundo em peso. Apdsum paroxismo
dedor, geramente haum periodo de refratariedade, no qual ador ndo pode ser
provocada. Em alguns casos, os paroxismos podem ser desencadeados por
estimulos somatossensitivos fora da érea trigeminal, como nos membros, ou
por outro estimulo sensorial, como luzes brilhantes, sons altos e pelo paladar.

A dor freqlientemente provoca espasmos dos musculos da face do lado
afetado (tique doloroso).

O aumento da freqliéncia da exploragéo cirdrgica da fossa posterior e 0
imageamento por RM tém demonstrado que muitos paci entes, possivel mente
amaioriadeles, apresentam compressdo daraiz trigeminal por vasos tortuosos
ou aberrantes.

A neuralgiacléssicado trigémeo costumaser responsivaafarmacoterapia,
pelo menas, no inicio.

13.1.2 Neuralgia trigeminal sintomatica

Descricédo
Dor indistinguivel da 13.1.1 Neuralgia classica do trigémeo, mas causada
por lesdo estrutural demonstrével, que ndo a compressao vascular.

Critérios diagnosticos

A. Crises paroxisticas de dor que duram de uma fragdo de segundo a dois
minutos, com ou sem dol orimento persistente entre os paroxismos, afetando
umaou mais divisdes do nervo trigémeo e preenchendo os critérios B e C.

B. A dor tem pelo menos uma das seguintes caracteristicas:
1. intensa, aguda, superficial ou em pontadas
2. desencadeada por fatores ou areas de gatilho

C. Crises estereotipadas para cada paciente.

D. Umalesfo causal, que ndo a compressdo vascular, deve ser demonstrada
por investigacdo apropriada e/ou exploracéo da fossa posterior.
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Comentérios

Pode haver alteracéo da sensibilidade nosterritorios de distribuicdo do ramos
do nervo trigémeo. Ao contrario da 13.1.1 Neuralgia trigeminal classica, a
13.1.2 Neuralgia trigeminal sintomética ndo demonstra periodo refratario
ap0Gs um paroxismo.

13.2 Neuralgia do glossofaringeo

13.2.1 Neuralgia classica do glossofaringeo

Descricdo

A neuralgiado glossofaringeo € umador forte, transitoria, em pontada, sentida
no ouvido, base dalingua, fossa tonsilar ou abaixo do angulo da mandibula.
A dor é, portanto, sentida na érea de distribui¢do dosramos auricular e farin-
geo do nervo vago, assim como em &rea do glossofaringeo. E geralmente
provocada por deglutir, falar, tossir e pode aparecer e desaparecer damesma
formacomo aneuralgiado trigémeo.

Critériosdiagnosticos
A. Crises paroxisticas de dor facia durando de uma frac&o de segundo a
dois minutos e preenchendo os critérios B e C
B. A dor tem todas as seguintes caracteristicas:
1. locdizag&o unilatera
2. distribuicao na porg&o posterior da lingua, fossa tonsilar, faringe ou
abaixo do angulo da mandibula e/ou no ouvido
3. aguda, em pontada e intensa
4. desencadeada por deglutir, mastigar, falar, tossir ou bocejar.
C. Crises estereotipadas para cada paciente.
D. Sem evidéncia clinica de déficit neurol gico.
E. N&o atribuida a outro distdrbiot.

Nota

1. Exclusdo deoutras causasdedor pelahistéria, examefisico einvestigactes
especiais

13.2.2 Neuralgia sintoméatica do glossofaringeo

Descricao

Dor como na 13.2.1 Neuralgia classica do glossofaringeo, com a ressalva de

gueum dolorimento pode persistir entre os paroxismose umaateracdo de sensibi-
lidade pode ser detectada nas éreas de distribui¢do do nervo glossofaringeo.
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Critériosdiagnosticos
A. Crises paroxisticas de dor durando de uma fracdo de segundo a dois
minutos e preenchendo os critérios B e C
B. A dor tem todas as seguintes caracteristicas:
1. localizag&o unilateral
2. distribuicdo na porgéo posterior da lingua, fossa tonsilar, faringe ou
abaixo do angulo da mandibula e/ou no ouvido
3. aguda, em pontada e intensa
4. desencadeada por deglutir, mastigar, falar, tossir ou bocejar
C. Crises estereotipadas para cada paciente
D. Umalesdo causal demonstrada por investigacdo apropriada ou cirurgia

13.3 Neuralgia do intermédio

Descricéo
Transtorno raro, caracterizado por breves paroxismos de dor sentida profun-
damente no cana auditivo.

Critérios diagnosticos

A. Paroxismos de dor, de ocorréncia intermitente, sentidos profundamente
no conduto auditivo, durando segundos ou minutos

B. Presenca de uma érea de gatilho na parede posterior do canal auditivo

C. Né&o atribuida a outro disturbio*

Nota
1. Outras causas, em particular uma lesdo estrutural, devem ser excluidas
pela historia, exame fisico e outras investigagGes apropriadas.

Comentérios

Transtornos do lacrimejamento, salivacdo e/ou paladar algumas vezes
acompanham a dor. Ha uma associagéo fregliente com o herpes-zdster. Em
virtude dapequenaareainervadapel o nervo intermédi o alguns pacientespodem
ter uma variante otélgica da neuralgia do glossofaringeo.

13.4 Neuralgia do laringeo superior

Descricdo

Transtorno raro, que se caracteriza por dor forte naface lateral da garganta,
regido submandibular e sob aorelha, que é desencadeada por deglutir, gritar
ou rodar a cabeca.
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Critériosdiagnosticos

A. Paroxismos de dor sentidos na garganta, regido submandibular e sob a
orelha, que duram segundos ou minutos e preenchem os critériosde B aD

B. Paroxismo desencadeado por deglutir, alterar avoz ou rodar a cabeca

C. Um ponto de gatilho esta presente na face lateral da garganta, sobre a
membrana hipotiredidea

D. A condicéo é aliviada por bloqueio anestésico local e curada por seccao
do nervo laringeo superior

E N&o atribuida a outro transtorno*

Nota
1. Outras causas, especialmente umalesdo estrutural, foram excluidas pela
historia, exame fisico e investigagdes apropriadas.

13.5 Neuralgia do nasociliar

Termo previamente utilizado
Neuralgia de Charlin.

Descricao
Condigdorara, naqual umador lancinante e seirradiando paraaregido medial
frontal € desencadeada por um toque na porg¢éo externa de uma narina

Critérios diagndsticos

A. Dor em pontadas durando de segundos a horas em um lado do nariz,
ascendendo pararegido frontal e medial e preenchendo oscritériosB e C

B. A dor é desencadeada pelo toque na face externa da narinaipsilatera

C. A dor éabolidapor blogueio ou sec¢éo do nervo nasociliar ou pelaaplica
¢&o de cocaina na narina do lado afetado

13.6 Neuralgia do supra-orbitério

Descricao
Transtorno incomum caracterizado por dor na regido do entalhe supra-
orbitario e por¢ao medial dafronte em areasupridapelo nervo supra-orhitario.

Critérios diagnosticos

A. Dor paroxisticaou constante naregiéo do ental he supra-orhitario e porcéo
medial da fronte em &rea suprida pelo nervo supra-orbitario.

B. O nervo afetado € dolorido a palpacéo da regido supra-orbitaria

C. A dor éabolidapor bloqueio anestésico local ou ablagdo do nervo supra-
orbitéario
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13.7 Outras neuralgias de ramos terminais

Descricéo

O dano ou o encarceramento de ramos periféricos do nervo trigémeo, ex-
cluindo osnervos nasociliar e supra-orbitario, podem desencadear dor referida
na &rea inervada pelo ramo afetado. Exemplos sdo as neuralgias dos nervos
infra-orbitério, lingual, alveolar e mentoniano.

Critériosdiagnésticos

A. Dor nadistribuic&o de um ramo periférico do nervo trigémeo, excluindo o
nervo nasociliar e supra-orbitario

B. O nervo afetado é dolorido a pal pagéo

C. A dor é abolida por blogueio anestésico local ou ablagéo do nervo

Comentarios
A A13.7.1 Cefaléia numular descrita no apéndice provavelmente é uma
neuralgialocalizadade ramo terminal do nervo trigémeo.

13.8 Neuralgia do occipital

Descricéo

A neuralgiado occipital € uma dor paroxistica e em pontada na distribuicdo
dos nervos occipitais maior ou menor, acompanhada por hipoestesia ou
disestesiana drea afetada. E comumente associada a sensacéo dolorosa local
na regido do nervo afetado.

Critériosdiagnésticos

A. Dor paroxistica, em pontada, com ou sem dolorimento persistente entre
0s paroxismos, na distribuicdo dos nervos occipital maior, menor e/ou
terceiro nervo occipital

B. O nervo afetado é dolorido a pal pagéo

C. A condicao é temporariamente aliviada por blogueio anestésico local do
nervo

Comentarios

A neuralgiado occipital deve ser distinguidadador occipital irradiadaapartir
das articulacBes atlantoaxial ou zigoapofisaria, ou de pontos de gatilho nos
musculos do pescoco e de suas insercoes.
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13.9 Sindrome pescoco-lingua

Descricao
Dor de inicio stbito no occipicio ou porcao superior do pescoco, com
sensibilidade anormal no mesmo lado dalingua.

Critériosdiagn0sticos

A. Dor que dura segundos ou minutos, com ou sem disestesi as simultaneas,
na &rea de distribuicdo do nervo lingual e da segunda raiz cervical,
preenchendo os critériosB e C

B. A dor teminicio agudo

C. A dor é comumente desencadeada pela rotacdo stbita da cabeca

Comentério

Asfibras proprioceptivas dalinguaentram no sistemanervoso central através
da segundaraiz dorsal cervical, através de conexdes entre os nervos lingual

e hipoglosso e entre este Ultimo e a segunda raiz cervical. H4 evidéncias
clinicas e cirdrgicas de que araiz C2 é comprometida pela rotacdo stbitada
cabega, particularmente se ocorre umasubluxagdo daarticulagdo atlantoaxial .

AssensacBes anormaisnalinguaipsilaterais podem ser dorméncia, parestesias
ou sensacao de movimentos involuntarios.

13.10 Cefaléia por compressao externa

Descricao

Cefd éiaresultante daestimul ag&o continuade nervos cuténeos pelaaplicacdo
de pressdo, por exemplo por uma faixa em torno da cabega, um chapéu
apertado ou 6culos utilizado durante a natac&o.

Critérios diagndsticos
A. Cefaéacom todas as seguintes caracteristicas e preenchendo os critérios
CeD:
1 néo pulsdtil
2. intensificando-se em minutos
3. sem sintomas acompanhantes
B. Aplicagdo continua de presséo externa na fronte ou no couro cabel udo
C. A cefaéiaaparece durante a pr oeé maX| ma no sitio de pressdo
D. A cefaléiadesaparece apés o alivio da pressao

Comentarios
A compressdo externapode levar aumacefaléiamaisforte do tipo migranosa
se o estimulo for prolongado.
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13.11 Cefaléa por estimulo frio

13.11.1 Cefaléia atribuida a aplicacéo externa de estimulo frio

Descricéo

Cefaéiageneraizadaque se segue aexposi ¢ao da drea desprotegidada cabeca
aum ambiente de bai xatemperatura, como em climamuito frio ou por mergul har
em agua gelada.

Critériosdiagnosticos

A. Cefaléiadifusae/ou ndo pulsdtil, preenchendo os critérios C e D
B. Presencade estimulo frio externo na cabeca

C. A cefaéaaparece durante estimulo frio

D. A cefaléiadesaparece apds remocdo do estimulo frio

13.11.2 Cefaléia atribuida a ingestdo ou inalagdo de estimulo frio

Termo previamenteusado
Cefaléiado sorvete.

Descricéo

Dor de curta duracéo, que pode ser intensa, produzida pela passagem de
material frio (solido, liquido ou gasoso) por sobre o palato e/ou parede pos-
terior dafaringe, em individuos suscetiveis.

Critériosdiagnésticos

A. Cefaléiaagudafrontal® e ndo pulsétil, preenchendo os critérios C e D

B. Estimulo frio no palato e/ou na parede posterior da faringe devido a
ingest&o de comida ou bebida gelada ou inalacdo de ar frio

C. A cefaéiaapareceimediatamente e somente depois de estimulo frio

D. A cefaléadesaparece dentro de cinco minutosapdsaremocdo do estimulofrio

Nota
1 Em pacientes migranosos, a cefaléia pode ser referida no local usua da
migranea.

13.12 Dor constante causada por compressao, irritacdo ou
distensdo de nervos cranianos ou raizes cervicais
superiores por lesdo estrutural

Descricao
Cefaléia ou dor facial constante causada por uma lesdo que compromete
diretamente as fibras aferentes de nervos que medeiam a sensibilidade
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dolorosa da cabega e/ou pescogo. Um déficit sensitivo pode ser detectado
na distribuicdo apropriada.

Critériosdiagn0sticos

A. Dor constante e/ou em pontada no territério suprido por um nervo
sensitivo craniano, preenchendo os critérios C e D

B. Evidéncia de compressdo, irritagdo ou distor¢éo do nervo craniano
apropriado

C. A dor e acompressao, irritacdo ou distor¢cdo ocorrem simultaneamente e
correspondem em localizac&o

D. A dor éaliviadapelaremocao dacausadacompressao, irritacdo ou distorcdo

Comentérios
As lesBes estruturais podem ser expansivas (p.ex., tumor ou aneurisma) ou
podem ser contidas dentro de limites anatémicos (p.ex., osteomielite dos
0ss0s cranianos). Se ndo ha déficit sensitivo ou evidéncia por imagem que
apoie, o diagndstico é duvidoso.

A dor facial ao redor da orelha ou témpora pode resultar da invasio do
nervo vago por um carcinoma de pulméo.

13.13 Neurite Optica

Descricao
Dor atras de um ou de ambos os ol hos, acompanhada de deficiénciadavisdo
central, causada pela desmielinizagdo do nervo optico.

Critérios diagnosticos

A. Dor em peso atras de um ou de ambos os olhos, acentuada pelamovimen-
tac&o ocular, preenchendo os critérios C e D

. Deficiénciavisua devida a escotoma central ou paracentral

. Inicio dador e da deficiéncia visua separados por < 4 semanast

. A dor desaparece em quatro semanas
Uma lesdo compressivafoi excluida

mooOw

Nota

1. A dor precede a deficiéncia visual em < 4 quatro semanas. Durante este
tempo, o critério B ndo é preenchido e o diagndstico é de Provavel neurite
optica.

Comentarios
Geralmente a visdo melhora em quatro semanas.
Freglientemente aneurite dpticaé umamanifestagdo daesclerose miltipla
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13.14 Neuropatia ocular diabética

Descricéo

Dor naregido do olho e da fronte, associada a paresia de um ou mais nervos
oculomotores (geralmente, o |11 nervo craniano) em um paciente com diabetes
mellitus.

Critérios diagnosticos

A. Dor em paciente com diabetes mellitus, aparecendo em poucas horas ao
redor de um olho

B. Paralisiado terceiro nervo craniano, freqlientemente preservando afungéo
pupilar, e/ou paresia do quarto e/ou sexto nervos cranianos

C. A neuropatia aparece dentro de sete dias do inicio da dor!

D. Né&o atribuida a outro disturbio.

Nota

1. A dor precede os sinais de neuropatia por < 7 dias. Durante este periodo,
o critério B ndo é preenchido e o diagndstico é de Provavel neuropatia
ocular diabética.

13.15 Dor facial ou cefalica atribuida ao her pes-zoster

13.15.1 Dor facial ou cefalica atribuida ao herpes-zéster agudo

Descricao
Dor cefalicaou facial causada pelo herpes-zéster.

Critérios diagnésticos

A. Dor cefdlicaoufacial nadistribuicao de um nervo ou divisdo de um nervo
e preenchendo os critérios C e D

B. Erupcgao herpética no territério do mesmo nervo

C. A dor precede a erupgéo herpética por < 7 dias

D. A dor desaparece dentro de trés meses

Nota

1. A dor precede a erupcdo herpética por < 7 dias. Durante este periodo o
critério B néo é preenchido e o diagndstico é de Provavel dor facial ou
cefélica atribuida ao herpes-zoster agudo.

Comentérios

O herpes-zéster afeta o ganglio trigeminal em 10% a 15% dos pacientes, e a
divisdo oftadlmicaé ainicaafetada em cerca de 80% dos pacientes. O herpes-
z6ster pode também acometer 0 ganglio geniculado, causando erupcao no
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meato acustico externo. O palato mole ou as areas de distribuicdo dasraizes
cervicais superiores podem ser comprometidos em alguns pacientes.

O herpes-zoster oftédlmico pode associar-seaparalisiadolll, IV e VI nervos
cranianos e o herpes-zoster geniculado a paralisia facil e/ou sintomas
auditivos. O herpes-zoster ocorre em cercade 10% dos pacientescom linfoma
e em 25% dos pacientes com doenca de Hodgkin.

13.15.2 Neuralgia p6s-herpética

Descrigdo
Dor facia persistindo ou que recorre passados trés meses ou mais do inicio
do herpes-zéster.

Critériosdiagnosticos

A. Dor cefélicaou facial nadistribuicéo de um nervo ou divisdo de um nervo
preenchendo os critérios C e D

B. Erupcéo herpética no territério do mesmo nervo

C. A dor precede a erupcgéo herpéticapor < 7 dias

D. A dor persiste ap0s trés meses

Comentarios

A neuralgia pos-herpética € uma seqiiela do herpes-zéster mais frequente
nos idosos, acometendo 50% dos pacientes que contraem herpes-zoster apos
os 60 anos. Costumam ocorrer hipoestesia, hiperalgesia e/ou anodinia no
territério envolvido.

13.16 Sindrome de Tolosa-Hunt

Descricao

Dor episodica orbitéria associada com paralisiade um ou mais dentre os 11,
IV e VI nervos cranianos, que comumente desaparece espontaneamente, mas
tende arecorrer e remitir.

Critérios diagnosticos

A. Um ou mais episodios de dor unilateral orbitéria persistindo por semanas
se ndo tratada

B. Paresia de um ou mais dentre os I1l, 1V e VI nervos cranianos e/ou
demonstracdo de um granuloma por RM ou bidpsia

C. A paresiacoincide com o inicio dador ou asucede dentro de duas semanas

D. A dor eaparesiadesaparecem dentro de 72 horas com o tratamento adequado
com corticosterdide

E. Outras causas de |esdes foram excluidas por investigacdo apropriada®
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Nota
1 Outras causas de oftalmoplegia dolorosa incluem tumores, vasculite,
meningite basal, sarcoidose, diabetesmellituse“ migranea’ oftalmoplégica.

Comentérios
Alguns casos relatados de sindrome de Tolosa-Hunt tiveram envolvimento
adicional dos nervostrigémeo (comumente aprimeiradivisdo), optico, facial
ou acustico. A inervacao simpética da pupila ocasionalmente é afetada.

Em alguns casos hiopsiados, asindromefoi causadapor material granulo-
Matoso No seio cavernoso, fissura orbital superior ou orbita.

Um acompanhamento cuidadoso é necessario para excluir outras causas
de oftalmopl egia dol orosa.

13.17 “Migranea” oftalmoplégica

Descricéo

Crises recorrentes de cefaléla com caracteristicas migranosas associada a
paresia de um ou mais nervos oculares cranianos (comumente, o |11 nervo),
naausénciade outralesdo intracraniana demonstravel, exceto as alteracfes a
RM do proprio nervo afetado.

Critérios diagnosticos

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

B. Cefdé@amigranea-simile, acompanhadaou seguidadentro de quatro diasdo
seuinicio por paresiadeum oumaisdentreoslil, 1V €ou VI nervoscranianos

C. LesBes parasselares, na fissura orbital e fossa posterior excluidas por
investigac&o apropriada

Comentérios

Estacondigio émuito rara. E improvével quea13.17 Migranea oftalmopl égica
sgja uma variante da migrénea, uma vez que a cefaléa freqlientemente dura
umaou mais semanas e ha um periodo latente de quatro dias entre o inicio da
cefal@aeoinicio daoftalmoplegia. Além disso, em alguns casosaRM mostra
um real ce pelo gadolinio na porgdo cisternal do nervo craniano afetado, o que
sugere uma neuropatia desmielinizante recorrente.

13.18 Causas centrais de dor facial

13.18.1 Anestesia dolorosa

Descricao

Anestesia ou hipoestesia persistente e dolorosa na distribuicdo do nervo
trigémeo ou uma das suas divisdes ou dos nervos occipitais.
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Critériosdiagnosticos

A. Dor e disestesia persistentes na area da distribuicdo de uma ou mais
divisdes do nervo trigémeo ou dos nervos occipitais

B. Diminui¢do da sensibilidade a picada, em algumas vezes, outra perda
sensitiva na area afetada

C. Haumalesdo no nervo pertinente ou em sua conexao central

Comentarios

A anestesia dolorosa esta geralmente relacionada a um trauma cirdrgico do
ganglio trigeminal ou dos nervos occipitais, ocorrendo mais fregiientemente
ap0s a rizotomia ou termocoagul acdo para o tratamento da 13.1.1 Neuralgia
classica do trigémeo.

13.18.2 Dor central pds-acidente vascular encefélico

Descricao

Dor edisestesiaunilaterais associadas aprejuizo dasensibilidade, envolvendo
parte da face ou toda ela, ndo explicével por umalesio do nervo trigémeo. E
atribuida a umales&o da via quintotal amica (trigémino-taléamica), tdlamo ou
projecéo talamocortical. Os sintomas podem envolver também o tronco e/ou
0s membros do lado afetado ou contralateral.

Critérios diagnosticos
A. Dor e disestesia em uma hemiface, associada a perda da sensibilidade a
picada, temperatura e/ou tato, preenchendo os critérios C e D
B. Um ou ambos dos seguintes:
1. histéria de inicio stbito, sugerindo uma lesdo vascular (acidente
vascular encefalico)
2. demonstracdo por TC ou RM de lesdo vascular em localizagdo
apropriada
C. A dor e adisestesia aparecem dentro de seis meses apds o AVE
D. Né&o explicada por umalesdo no nervo trigémeo

Comentérios

A dor facial seguindo-se a lesdo taldmica € parte de uma hemissindrome.

Em lesOes laterais do bulbo, a dor hemifacial pode ocorrer isoladamente,

porém é mais fregiientemente acompanhada por hemidisestesia cruzada.
A dor e adisestesia geralmente s&o persistentes.

13.18.3 Dor facial atribuida a esclerose multipla

Classificada em outro local
A dor atribuida a neurite Optica, ocorrendo como uma manifestagdo da
esclerose multipla, € codificada como 13.13 Neurite Optica.
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Descricéo

Dor facial unilateral ou bilateral, com ou sem disestesia, atribuida a uma
lesdo desmielinizante das conex8es centrais do nervo trigémeo, comumente
remitindo e recorrendo.

Critériosdiagnésticos

A. Dor, com ou sem disestesia, em um ou ambos os lados da face

B. Evidéncia de que o paciente tenha esclerose mdiltipla

C. A dor e a disestesia aparecem em estreita relacdo temporal com, e com
demonstrac&o por RM, de uma leséo desmielinizante na ponte ou navia
quintotaldmico (trigémino-talamica).

D. Outras causas foram excluidas

Comentérios

A dor pode ser tique-simile, como na13.1 Neuralgia do trigémeo, ou continua.
A neuralgia do trigémeo ocorrendo numa pessoa jovem e afetando um lado
da face e depois o outro deve gerar a suspeita de esclerose multipla.

13.18.4 Dor facial persistente idiopatica

Termo usado previamente
Dor facia atipica.

Descricdo
Dor facia persistente sem as caracteristicas das neural gias cranianas descritas
anteriormente e ndo atribuida a outro transtorno.

Critérios diagnosticos

A. Dor na face, presente diariamente e persistindo a maior parte do dia,
preenchendo os critérios B e C

B. A dor é restrita, no inicio, a uma &rea limitada de uma hemiface' e é
profunda e mal localizada

C. A dor néo esta associada a perda sensitiva ou a outros sinais fisicos

D. Asinvestigaces, incluindo raios X daface e mandibula, ndo demonstram
qualquer anormalidade relevante

Nota

1 Comumente o inicio dador € nacomissuranasolabial ou naregido lateral
do queixo, e pode se espalhar para a maxila superior ou inferior ou para
uma areamais ampladaface e pescoco.

Comentarios
A dor podeiniciar-se ap6s cirurgiaou lesdo daface, dentes ou gengiva, mas
persiste sem qualquer causa local demonstravel.
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A dor facia ao redor da orelha ou témpora pode preceder a deteccdo de
um carcinoma de pulméo ipsilateral, causando dor referida pelainvasio do
Nervo vago.

O termo odontalgia atipica tem sido aplicado a dor continua no dente ou
alvéolo dentario apos a extracdo, na auséncia de qualquer causa dentaria
identificavel.

13.18.5 Sindrome da ardéncia bucal

Descrigdo
Umasensacdo de queimagdo intra-oral paraaqual ndo se encontraumacausa
médica ou dentéria.

Critérios diagnosticos

A. Dor naboca presente diariamente e persistindo a maior parte do dia
B. A mucosa oral de aparéncia normal

C. Doengas locais e sistémicas foram excluidas

Comentério
A dor pode ser limitada a lingua (glossodinia). Secura subjetiva da boca,
parestesias e alteracdo do paladar podem ser sintomas associados.

13.19 Outra neuralgia craniana ou dor facial centralmente
mediada

Neuralgia do vidiano de Vail e neuralgia esfenopal atina de Sluder ndo estéo
suficientemente validadas. O reconhecimento dasindrome de Eagle (Montal -
berti et al., 1995) como uma entidade distinta permanece no aguardo de
mal ores esclarecimentos.
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14. Outrascefaléas, neuralgiascranianasedor facial
central ou primaria

14.1 Cefaléiando classificadaem outro local
14.2 Cefaléia ndo especificada
Introducéo

A fim de tornar essa classificagdo abrangente, foi acrescentada, apos os ver-
betesde diversostranstornos, umasubcategoriaparaalteragdes que preenchem
todos, exceto um dos critérios para esses transtornos. Ainda assim, podem
exigtir cefaléias que ndo se enquadram em nenhum dos capitul os existentes,
porque elas estéo sendo descritas pela primeira vez, ou porque simplesmente
inexistem informagdes disponiveis suficientes. Este capitul o é destinado aesses
tipos e subtipos de cefaéias.

14.1 Cefaléia nao classificada em outro local

Termo previamente utilizado
Cefaléia ndo classificada.

Critérios diagnosticos

A. Cefaléia com aspectos caracteristicos sugerindo ser uma entidade diag-
nostica diferente das demais

B. N&o preenche critérios paranenhumadas cefal éias descritas anteriormente

Comentérios

Vérias novas modalidades de cefaléias foram descritas entre a primeira
edicdo da Classificacdo Internacional das Cefaléias e esta segunda edicéo.
Prevé-se que havera mais entidades ainda por ser descritas. Tais cefaléias,
até que sejam classificadas, poderdo ser codificadas como 14.1 Cefaléia ndo
classificada em outro local.

14.2 Cefaléia ndo especificada

Termo previamente utilizado
Cefaléia ndo classificada.
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Critériosdiagnosticos

A. Uma cefaléia esta ou esteve presente

B. N&o h& informagéo disponivel suficiente para classificar a cefaléia em
nenhum nivel desta classificacéo

Comentarios

E evidente que agum diagnéstico precisa ser dado a um grande nimero de
pacientes sobre 0s quai s muito poucas informagdes estéo disponiveis, permi-
tindo apenas afirmar que eles tém ou tiveram uma cefaléia, mas néo qual o
tipo de cefaléia. Tais pacientes séo codificados como 14.2 Cefaléia ndo
especificada. Esse codigo, entretanto, nuncadeve ser utilizado como desculpa
por ndo se obter informagdes detal hadas sobre a cefaléia, quando tais infor-
macOes estéo disponivels. Devera ser utilizado apenas nas situagdes em que
ainformacéo ndo pode ser obtida, porgque o paciente morreu, estaincapacitado
para comunicar-se ou ndo acessivel.
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Apéndice

I ntroducéo

Na primeira edicéo da Classificacdo Internacional das Cefaléas ndo houve
apéndice. Destavez, foi introduzido um e esperamos que sejausado de vérias
formas.

A principal finalidade do apéndice é apresentar critérios de pesquisapara
uma série de novas entidades que ainda néo foram suficientemente validadas
por estudos cientificos. Contudo, aexperiénciados especialistas do Subcomité
paraaClassificacdo Internacional das Cefal éias e as publicactes de qualidades
diversas sugerem que existem varias entidades diagnosticas que se acredita
serem verdadeiras, mas para as quais evidéncias cientificas adicionais sdo
necessérias para serem formal mente aceitas. Assim, prevé-se que alguns dos
distarbios agora colocados no apéndice poderdo ser transferidos para o corpo
principal da classificacdo na proxima edicéo.

Em alguns casos, apresentamos critérios diagnosticos alternativos aguel es
do corpo principal daclassificacgo. Isso porque a experiénciaclinicae algu-
mas publicacdes sugerem que pode ser interessante a sua inclusdo, mas o
Subcomité aindando concluiu que as evidéncias sejam suficientes paramudar
aclassificacéo. Este é o caso, por exemplo, dos sintomas que acompanham a
migranea sem aura. O critério diagndstico alternativo D do apéndice é mais
f&cil, tanto de se compreender como de se aplicar, masaindando esta suficien-
temente validado.

Finalmente, 0 gpéndice € usado como um primeiro passo no sentido deiminar
transtornos incluidos, por tradigdo, como entidades diagnésticas na primeira
edicdo, porém para as quais evidéncias suficientes ainda ndo foram publicadas.

Al. Migranea

Al.1 Migranea sem aura

Critériosdiagnosticos

A. Pelo menos cinco crises preenchendo os critériosde B aD

B. Crises durando de quatro a 72 horas (se ndo tratadas ou tratadas sem
sucesso)
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C

E.

A cefaléia apresenta pelo menos duas das seguintes caracteristicas:

localizago unilateral

2. caréter pulsatil

3. intensidade de moderada a forte

4. agravada por ou levando aevitar atividades fisicas rotineiras (p. ex.,
caminhar, subir escadas)

=

. Durante a cefaléa, pelo menos dois dos seguintes:

1. nausea

2. vbmito

3. fotofobia

4. fonofobia

5. osmofobia

N&o atribuido a outro transtorno

Comentarios

Apenas o critério D difere dagueles presentes no corpo principal da classi-
ficacdo. Embora esta alternativa pareca mais facil de se compreender e
aplicar, ndo esta suficientemente validada.

Al1.1.1 Migranea sem aura menstrual pura

Critérios diagnosticos

A.

B.

Crises, numa mulher que menstrua, preenchendo os critérios paraa 1.1
Migrénea sem aura
As crises ocorrem exclusivamente nos dias 1 + 2 (dias -2 a +3)* da
menstruacao?, em pelo menos dois detrés ciclos menstruais e em nenhuma
outra época do ciclo

Notas

1.

2.

O primeiro diadamenstruagéo é o dial eo diaanterior éodia—1; ndo ha
diaO.

Para os propositos desta classificac8o considera-se a menstruacdo como o
sangramento endometrial resultante tanto de um ciclo menstrua normal
guanto da suspensdo de progestdgenos exégenos, como no caso dos
contraceptivos orais combinados e daterapiade reposi¢éo hormondl ciclica.

A1.1.2 Migranea sem aurarelacionada a menstruagéo

Critérios diagnésticos

A.

B.
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Notas

1. O primeiro dia da menstruacéo € o dia 1 e o dia anterior € o dia-1; ndo
ha dia 0.

2. Paraos propésitos desta classificacdo, considera-se amenstruagdo como o
sangramento endometrial resultante tanto de um ciclo menstrual normal
guanto da suspensdo de progestdgenos exdgenos, como no caso dos
contraceptivos orais combinados e daterapiade reposi¢céo hormonal ciclica

A1.1.3 Migréanea sem aura ndo-relacionada a menstruagao

Critériosdiagnésticos

A. Crises, numa mulher que menstrua, preenchendo os critérios paraa 1.1
Migranea sem aura

B. Ascrises ndo tém relacdo com a menstruacéo!

Nota

1 Ou sgja, ndo preenchem o critério B paraaAl.1.1 Migranea sem aura
menstrual pura e para a Al.1.2 Migranea relacionada a menstruacao
sem aura.

Comentérios
Estasubclassificacdo de 1.1 Migranea semaura € aplicavel apenasamulheres
que menstruam.

A importancianadiferenciacdo entreA1.1.1 Migranea semaura menstrual
puraeAl.1.2 Migranea semaura relacionada a menstruacéo é queaprofilaxia
hormonal parece ser mais eficaz namigraneamenstrual pura. Paraconfirmar o
diagndstico, € necessaria a evidénciafornecida por registros prospectivos, por
no minimo trés meses, uma vez que muitas mulheres superdimensionam a
associacdo entre as crises e a menstruagéo.

Ascrisesmenstruais sdo, namaioriadas vezes, de migraneasem aura. Em
mulheres que apresentam migrénea com e sem aura, amigranea com aurando
parece estar associada & menstruagao.

O(s) mecanismo(s) da migranea pode(m) ser diferente(s) no sangramento
endometrial resultante do ciclo menstrual normal e no sangramento decorrente
daretirada de progestégenos exégenos (Como 0 que 0corre na contracepcao
oral combinada e na terapia de reposicao hormonal ciclica). Por exemplo, 0
ciclo menstrual endégeno resulta de mudancas hormonais complexas no eixo
ovério-hipotdlamo-hipofisario, levando a ovulagéo, que pode ser suprimida
pel o uso de contraceptivos combinados. Portanto, pesquisas clinicas deveriam
separar estas subpopulagdes. As estratégias terapéuticas também podem ser
diferentes para estas subpopulagdes distintas.

Existe alguma evidéncia de que as crises menstruais, pelo menos em
algumas mulheres, resultem da suspens&o do estrogénio, embora outras alte-
ragBes hormonais e bioguimicas nesta fase do ciclo também possam ser rele-
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vantes. Seamigraneamenstrual puraou amigranearel acionadaamenstruagéo
vierem aser associadas aretirada de estrogenos exdgenos, ambos os codigos
A1.1.1 Migranea sem aura menstrual pura ou A1.1.2 Migranea sem aura
relacionada a menstruacéo e 8.4.3 Cefaléia da supressao de estrogenos
deverdo ser utilizados.

A1.2.7 Estado de aura migranosa

Critérios diagnésticos

A. Aurade migranea preenchendo os critérios para 1.2 Migranea com aura
ou um dos seus subtipos

B. Pelo menos dois episadios de aura por dia, por = 5 dias consecutivos

A1.3.4 Hemiplegia alternante da infancia

Descricao

Crises de hemiplegia na infancia, acometendo cada lado alternadamente,
associada a uma encefalopatia progressiva, outro fenémeno paroxistico e
deficiéncia mental.

Critérios diagnésticos

A. Crisesrecorrentes de hemiplegia que alterna entre os dois lados do corpo

B. Inicio antes dos 18 meses de idade

C. Pelo menos um outro fendmeno paroxistico esta associado as crises de
hemiplegiaou ocorre independentemente, tais como crisesténicas, postura
distdnica, movimentos coreotetdides, nistagmo ou outras alteracdes
oculomotoras, distirbios autondmicos

D. Evidéncia de déficit mental e/ou neurol 6gico

E. N&o atribuida a outro transtorno

Comentarios

Esta é umaalteracéo heterogénea queinclui transtornos neurodegenerativos.
A relacdo com a migranea tem sido sugerida sobre bases clinicas. A
possibilidade de que esta seja uma formaincomum de epilepsia ndo pode ser
excluida.

A1.3.5 Torcicolo paroxistico benigno

Descricao

Episddios recorrentes de inclinagdo da cabeca para um lado, as vezes com
pequena rotacdo, com remissdo espontanea. Essa alteracdo ocorre em bebés
0OU Criangas peguenas, com inicio no primeiro ano de vida. Podem evoluir
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paraal.3.3 Vertigem paroxistica benigna da infancia ou paraa 1.2 Migranea
com aura, ou podem cessar, Sem mais sintomas.

Critériosdiagnosticos
A. Crises episodicas, numa crianga nova, com todas as seguintes caracte-
risticas e preenchendo o critério B:
1 inclinagdo da cabeca paraum lado (nem sempre o mesmo lado), com
ou sem discreta rotagdo
2 duragdo de minutos a dias
3. remissdes esponténeas e tendéncia a recorréncia mensal
B. Durante as crises, um ou mais dos seguintes sinais e/ou sintomas:
palidez
irritabilidade
mal-estar
vomitos
. ataxia
C. Exame neurol6gico normal entre as crises
D. N&o atribuidas a outro transtorno

g wpNpE

Nota
1 Ataxiaémaisprovavel em criancas mais velhas dentre as acometidas.

Comentarios
A cabegadacrianga pode ser reconduzidaa posi¢éo normal durante ascrises;
pode-se encontrar alguma resisténcia que, no entanto, pode ser vencida.

OAL1.3.5 Torcicolo paroxistica benigno pode evoluir paraa1.3.3 Vertigem
paroxistica benigna ou 1.2 Migranea com aura (particularmente 1.2.6
Migranea do tipo basilar).

Estas observacfes necessitam de validacdo por diarios, entrevistas
estruturadase coletalongitudinal dedados. O diagndsticodiferencid inclui refluxo
gastroesofagico, distonia de tor¢éo idiopética e epilepsiaparcid complexa, mas
particular atencéo deve-se voltar paraafossaposterior e ajuncdo craniocervica
onde lesdes adquiridas ou congénitas podem causar torcicolo.

A13.6 Migranea Cronica

Termospreviamenteutilizados
Cefaléiacronicadiaria emigraneatransformada.

Critériosdiagnosticos

A. Cefaléia(migréneae/ou tipo tensional) em €” 15 dias por més durante ao
menos 3 meses*
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B. Ocorrendo em pacientes que tiveram ao menos cinco crises de cefaléa
preenchendo os critérios paraa 1.1 Migranea sem aura
C. Eme’8diaspor més por pelo menos 3 mesesacefa éapreencheu C1 e/ou
C2 abaixo, preenchendo critérios para dor e sintomas associados da
migréneasem aura
1 Pelo menosdoisde a-d
(a) localizagdo unilateral
(b) carater pul satil
(c) intensidade moderada ou forte
(d) exacerbada por ou levando o individuo a evitar atividades fisicas
rotineiras (ex.: caminhar ou subir escada) e pelo menosum de (a)
ou um (b)
(@ Néusea e/ou vomito
(b) Fotofobia e fonofobia
2. Alivio com triptano(s) ou ergotamina antes do desenvolvimento
esperado de C1 acima
D. Sem uso excessivo de medicacdo? e ndo ser atribuida a outra transtorno®

Notas

1 A caracterizacdo de cefal éiarecorrente requer um didrio pararegistro das
informacfes sobre a dor e sintomas associados dia-a-dia por pelo menos
1 més. Di&rios de amostra estdo disponiveis em http://www.i-h-s.org e
http://www.sbce.med.com

2. Uso excessivo de medicacdo como definido abaixo 8.2 cefaléia por uso
excessivo de medicagéo.

3 A histoéria e os exames fisico e neuroldgico ndo sugerem nenhum
transtorno dentre os listados nos grupos de cinco a12, ou a histéria e/ou
os exames fisico e/ou neuroldgico sugerem tal transtorno, mas este é
excluido através de investigacdo apropriada, ou tal transtorno esta
presente, mas as crises ndo ocorrem pelaprimeiravez em estreitarelacdo
temporal com o transtorno.

Comentérios

Demonstrou-se que poucos pacientes se enquadravam nos critérios
diagndsticos de migranea cronica (MC) da Segunda Classificagdo das
Cefaléias. O sistemadiagndstico era capaz de diagnosticar M C somente apos
a interrupcdo do uso excessivo de medicamentos que provou ser pouco
prético.

Os Critérios paramigraneacronicaforam revistos pela Sociedade I nternacional
de Cefaléia e decidiu-se colocar esses novos critérios no Apéndice para
serem disponibilizados em futuras pesquisas. Uma vez que esses critérios
venham a ser testados na prética clinica, o objetivo sera introduzi-los na
classificagéo.
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Essa documentago foi votada e endossada pelo presidente e pel os membros
do Subcomité da Segunda Classificagéo das Cefaéias
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A2. Cefaléiadotipotensional
|

Comentarios

Os seguintes critérios alternativos podem ser aplicados a A2.1 Cefaléia do
tipo tensional episddica nao-freqiente, A2.2 Cefaléia do tipo tensional
episodica frequiente e A2.3 Cefaléia do tipo tensional cronica. Eles definem
umasindrome-nucleo de cefaléiado tipo tensional. Em outras palavras, estes
critérios sdo bastante especificos, mas tém baixa sensibilidade.

Critériosdiagnosticos
A. Episodios, ou cefaéia, preenchendo os critérios A para[2.1 Cefaléia do
tipo tensional episddica nao-freqlente, 2.2 Cefaléa do tipo tensional
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episodica frequente ou 2.3 Cefaléia do tipo tensional cronica] e os
critériosde B aD abaixo.

B. Cefaléiacom duracgéo de 30 minutos a sete dias.

C. Pelo menos trés das seguintes caracteristicas:

localizagdo bilateral

caréter em pressdo ou aperto (ndo-pul satil)

intensidade de fraca ou moderada

nao agravada por atividadesfisicasrotineiras, como caminhar ou subir

escadas

D. Auséncia de nausea (anorexia pode ocorrer), vomitos, fotofobia ou
fonofobia

E. N&o atribuida a outro transtorno'?

Awpp

Notas

1. A histériae osexamesfisico e neurol égico ndo sugerem qual quer transtorno
dentre os listados nos grupos de cinco a 12, ou a histéria e/ou os exames
fisico e/lou neurolégico sugerem tal transtorno, mas este é excluido por
investigacdo apropriada, ou ta transtorno esta presente, mas a cefaéia
ndo ocorre pela primeira vez em clara relagdo temporal com o mesmo.

2. No caso de A2.3 Cefaléia do tipo tensional cronica e quando ocorre o
uso excessivo de medicacdo preenchendo o critério B para qualquer uma
das subformas de 8.2 Cefaléa por uso excessivo demedicacao, € duvidoso
se este critério E é preenchido até que se tenham passado dois meses da
interrupcéo do uso excessivo de medicacdo sem melhora clinica (ver
comentarios).

Comentérios

Em muitos casos duvidosos de cefaléia do tipo tensional crénica ha uso
excessivo de medicacdo. Quando se preenche o critério B para quaisquer
das subformas de 8.2 Cefaléia por uso excessivo de medicagdo, a regra é
usar o codigo 2.4.3 Provavel cefaléia do tipo tensional crénica mais 8.2.7
Provavel cefaléia por uso excessivo de medicacdo. Quando estes critérios
de A a E ainda permanecerem preenchidos apés dois meses da retirada da
medicacdo usada em excesso, deve-se diagnosticar A2.3 Cefaléia do tipo
tensional crénica e excluir 8.2.7 Provavel cefaléia por uso excessivo de
medicacdo. Alternativamente, se a qualquer momento antes de dois meses
os critérios ndo puderem mais ser preenchidos devido amelhorapelaretirada
de medicacéo, deve-se diagnosticar 8.2 Cefaléia por uso excessivo de
medicacgéo e exclui 2.4.3 Provavel cefaléia do tipo tensional croénica.
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A3. Cefaléias em salvas e outr as cefaléias trigémino-
autondémicas
|

A3.3 Cefal@adecurtaduracdo, unilateral, neuralgiforme
com sintomas autondmicos (SUNA)

Comentérios
A atual classificagdo para 3.3 SUNCT tem alguns problemas.

Primeiro, 0 nomeimplicaque todos os pacientesdevam ter tanto hiperemia
conjuntival quanto lacrimejamento. Estando &, invariavelmente, aexperiéncia
clinica do subcomité. E possivel que 3.3 SUNCT sgja um subtipo de uma
formamaisampladeA3.3 SUNA. Estapropostarequer validacdo. Segundo, a
dor das crises pode ser dificil de diferenciar daquela de 13.1 Neuralgia do
trigémeo, afetando a divisdo oftdlmica. Um fator distintivo sugerido € a
auséncia de um periodo refratario a estimulagdo cutanea em A3.3 SUNA.
Terceiro, o critério para a freqiiéncia das crises em 3.3 SUNCT é pouco Uil
devido ao largo espectro de variagdo aque ddmargem. Umavez que as crises
ocorrem, comumente, a0 menos diariamente, talvez sejamais dtil simplificar a
exigéncia quanto afreqiiéncia.

Os seguintes critérios propostos paraA 3.3 SUNA (como alternativaa 3.3
SUNCT) atendem a propositos de pesquisa e precisam ser testados. As
caracteristicas autonémicas craniais devem ser exuberantes para distinguir
este distUrbio da neuralgia da divisdo oftalmica do trigémeo.

Critériosdiagnésticos

A. No minimo, 20 crises preenchendo os critériosde B aE

B. Crises de cefaléia pulsétil ou em pontadas, unilateral, orbitaria, supra-
orbitaria ou temporal, durando de dois segundos a dez minutos

C. A dor é acompanhada por um dos seguintes:
1. hiperemia conjuntival e/ou lacrimegjamento
2. congestdo nasal e/ou rinorréia
3. edema palpebral

D. Ascrises ocorrem com umafregiiéncia= 1 por diaem mais da metade do
tempo

E. Nenhum periodo refratério se segue a uma crise desencadeada por zonas
de gatilho

F. N&o atribuidas a outro transtorno
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A3.3.1 SUNA episbdica

Descricdo

Crises de cefaléia neuralgiforme unilateral de curta duragdo, com sintomas
autondmicos craniais, ocorrendo em periodos com duracdo de sete diasaum
ano e separados por intervalos sem dor com durag@o de um més ou mais.

Critériosdiagnosticos

A. Crises preenchendo os critérios de A aF paraA3.3 SUNA

B. Pelo menos dois periodos de crises com duragéo (se ndo tratados) de sete
dias aum ano e separados por periodos de remissdo = 1 més

A3.3.2 SUNA croénica

Descricao

Crises de cefaléia neuralgiforme unilateral de curta duragéo, com sintomas
autondmicos craniais, ocorrendo por mais de um ano Sem remissao ou com
remissdes de duragdo menor que um més.

Critériosdiagndsticos
A. Crises preenchendo os critérios de A aF para A3.3 SUNA

B. Ascrisesrecorrem por >1 ano sem remissdo ou com periodos de remissao
durando < 1 més
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A6. Cefal@aatribuidaadoencavascular cranianaou cervical
|

A6.5.6 Carotidinea

A carotidineafoi transferidadaclassificacéo principal parao apéndiceporque
uma extensa revisdo da literatura sugere que esta ndo é uma entidade, mas
uma sindrome que engloba muitas variedades de dor na regido carotidea.
Particularmente, a carotidinea como € descrita na primeira edi¢éo da
Classificacéo Internacional das Cefaléas—dor cervical com durag&o menor
do que duas semanas com dolorimento a palpacéo sobre a bifurcacdo da
carétida — pode ser devida a disseccdo carotidea (que deve ser codificada
como 6.5.1 Cefaléia ou dor facial ou cervical atribuida a disseccéo arterial).
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Alguns casos de carotidinea com anormalidade a RM tém sido publicados
recentemente (descrita como um sinal intermediario em T1IW1 e um leve
realce anular apos injecdo de gadolinio). Até que a especificidade destes
achados seja estabel ecida, a carotidinea serd melhor considerada como uma
sindrome do que como uma entidade distinta.

A6.8 Cefaléia crbnica pés-doenca vascular

Critériosdiagnésticos

A. Cefaléia sem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo os critérios
CeD

B. Umtranstorno vascular esteve presente, masfoi eficazmente tratado ou se
remitiu espontaneamente

C. A cefaléiafoi atribuida ao transtorno vascular

D. A cefaléiapersiste por > 3 meses apos o tratamento eficaz ou a remissio
espontanea do transtorno vascular
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A7. Cefaléa atribuida a transtor nos intracr anianos nao-
vasculares
.

A7.9.1 Cefaléia pos-radiocirurgia

Critérios diagnosticos

A. Cefaéiadifusa e/ou holocraniana, preenchendo os critérios C e D
B. Historiaderealizacdo deradioneurocirurgia

C. A cefaléia aparece dentro de sete dias apés acirurgia

D. A cefaléa desaparece dentro de trés meses ap0s a radiocirurgia

Comentarios

Emborauma cefal éanovatenhasido descritaapdsradiocirurgia, amaioriados
estudos n&o fornece uma descricdo detalhada das caracteristicas clinicas da
cefaléia, nem estaclaro seacefaléiaque ocorre apdsaradiocirurgiarepresenta
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uma exacerbacdo de uma cefal éia subjacente ou umanova cefaléa. Nos casos
em que ndo havia uma histéria prévia de cefaéa, asindrome cefaléica erade
curta duracdo, ocorria mais de um ano ap0s a cirurgia e assemelhava-se a
migraneaou acefaléiatrovoada. Destaforma, arelacdo entre estas cefaléias e
os procedimentos radiocirdrgicos que as precederam é altamente duvidosa.
Estudos prospectivos cuidadosamente controlados sdo necessarios para
determinar se um tipo especifico de cefaléa pode surgir apos radiocirurgiae,
seassim ocorrer, dequeformaador estarelacionadacom otipo elocalizaggo da
lesdo irradiada e/ou a dose e campo de radiagéo empregados.

A7.9.2 Cefaléia poOs-eletroconvulsoterapia (ECT)

Critériosdiagnosticos

A. Cefd éiasem caracteristicasttipicas conhecidas, preenchendo oscritériosC e D

B. Foi realizada eletroconvul soterapia (ECT)

C. A cefaléia aparece dentro de quatro horas apds a ECT e em pelo menos
50% dos sessdes

D. A cefaléia desaparece dentro de 72 horas ap6s a ECT

Comentarios

As caracteristicas da cefaléia apds a ECT foram registradas em vérios relatos
de casos. Hawken et al. (2001) relataram o caso de um paciente que era aco-
metido de “migranealeve’ dois atrés dias apés a ECT e de “migrénea mais
intensa’ entre 0 sétimo e o décimo dia (os sintomas enumerados correspondem
aos critérios diagndsticos paraa 1.1 Migrénea semaura). A cefaléia aparecia
imediatamente ap0s o paciente recuperar a consciéncia depois das sessdes de
ECT. Em uma de seis ocasiOes, a cefa éia esteve associada a ndusea, porém
outros sintomas de migrénea néo foram descritos. A cefa@a ndo respondeu
a0 sumatriptano, mas foi atenuada por uma combinaggo de propranolol e
naproxeno e aparentemente pdde ser prevenida pela administracdo de
propranolol antes da ECT. De Battista e Mueller (1995) descreveram um
paciente que desenvolveu cefaléias unilaterais intensas associadas a nausea/
vomito efotofobiapds-ECT. O pacientetraziaahistériade cefaléas similares,
porém menos intensas. A administracéo profilética de sumatriptano pareceu
prevenir acefaéa, enquanto aadministracdo profil &tica de beta-bloqueadores
ndo o fez. Ghoname et al. (1999) descreveram nove pacientes que apresen-
tavam cefd élaimediatamente apds as sesstesde ECT. Ascefd élaseram intensas
e bilaterais em todos 0s casos (pulsdteis em dois casos), mas henhum outro
sintoma de migrénea foi descrito. Diversas cartas e relatos de casos
documentaram crises de cefaléia intensa (associadas a sintomas de migrénea
ou descritas como similaresamigranea) desencadeadas por ECT em pacientes
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com histériade migranea (p.ex., Folkerts, 1995; Omset ., 1998). Markowitz et
al. (2001) relataram que, de 13 crises de cefaléia moderadas ou intensas apds
ECT, seis estavam associadas a sensibilidade a luz, quatro a sensibilidade a
ruidos, trésanduseaeum avomitos. Todas, exceto umacrise, diminuiram 1,5h
ap6s a administracdo intranasal de 20 mg de sumatriptano.

A7.10 Cefaléia crdnica pos-transtornointracraniano

Critériosdiagnésticos

A. Cefaléia sem caracteristicas tipicas, preenchendo os critérios C e D

B. Um transtorno intracraniano esteve presente, porém foi efetivamente
tratado ou remitiu espontaneamente

C. A cefaléiafoi atribuida ao transtorno intracraniano

D. A cefaéiapersistente por > 3 meses apds o tratamento eficaz ou aremissdo
espontanea do transtorno
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A8. Cefaléiaatribuida a uma substancia ou a sua supressio
A8.1.10Cefaléia como efeito adverso agudo atribuido a
medicacdo usada par a outr asindicacdes

A Tabela 1 lista as medicagdes relatadas como causa de cefaléia durante o
uso terapéutico.

Tabela 1. Drogas que podem induzir a cefaléiaou agravar uma cefaléia preexistente

Acetazolamida Codeina Interferon Ondansetrona
Ajmalina Didanosina Isoniazida Paroxetina
Amantadina Diidralazina M eprobamato Pentoxifilina

Anti-histaminicos  Diidroergotamina M etaqual one Perexilina
Barbitdricos Dipiridamol M etronidazol Primidona
Beta-interferon Disopiramida Morfina e derivados Prostaciclina

Bromocriptina Dissulfiram Acido nalidixico Ranitidina
Cafeina Ergotamina Nifedipina Rifampicina
Antagonistas Etofibrato Nitrofurantoina Sildenafil
de célcio
Carbimazol Gestagenos Nitratos Teofilina e derivados
Quinidina Glicosideos Antiinflamatérios Tiamazol
nao-esteroides
Cloroquina Griseofulvina Octreotida Timetoprima +
sulfametoxazol
Cimetidina Guanitidina Estrogenos Triptanos
Clofibrato Imunoglobulinas Omeprazol Vitamina A

A8.2 Cefaléia por uso excessivo de medicacdo

Termospreviamenteutilizados
Cefaléiarebote, cefaléiainduzidapor drogas, cefaléiainduzidapor
medicacdo, cefaléia por uso inadequado de medicacéo.

Critériosdediagnosticos
A. Cefaléapresenteeme” 15dias/ més
B. Uso excessivo fregliente de um ou maistratamentos agudos/ sintométicos

por > 3 meses como definido nos sub-itens de 8.2

1 Ergotamina, triptanos, opi6ides ou combinacesanalgésicaseme” 10
dias/ més de regularmente por €’ 3 meses.

2. Analgésicos simples ou quaisquer combinacfes de ergotamina,
triptanos, opiddesem €” 15 dias/ mésdeformaregular por €' 3 meses
sem uso excessivo de alguma classe medicamentosa especifica
isoladamente.
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C. A cefaléia se desenvolveu ou teve piora marcante durante Uso excessivo
de medicacéo.

Comentérios

Um descontentamento tem ocorrido com a Segunda Classificagdo das
Cefaléias em relagdo ao diagnéstico da Cefaléia por uso excessivo de
medicacdo (CEM). O problema é que a CEM néo pode ser diagnosticada até
gue o excesso de medicacdo sejainterrompido e o paciente apresente melhora.
I sso significa que a presenca da mesma so pode ser diagnosticada quando o
paciente quando o paciente ja ndo possui mais 0s sintomas.

Finalmente, um sistema onde a CEM se torna um diagnostico padréo iria
encorgjar os médicos em todo o mundo a agir corretamente no sentido de
denomina-lade forma adequada e aimpedir que os pacientes mantenham-se
utilizando em excesso a medicagdo sintomédtica como abordagem inicial de
um plano de tratamento.

OsCritériosparaCefaléiapor uso excessivo de medicacdo (CEM) foram entdo
revistos pela Sociedade Internacional de Cefaléaeficou decidido coloca-los
no Apéndice paraserem disponibilizados em futuras pesquisas. Umavez que
esses critérios tenham sido testados na pratica clinica didria, o objetivo sera
introduzi-los na classificag8o. Essa documentacdo foi votada e endossada
pelo presidente e pelos membros do Sub-comité da Segunda Classificagéo
das Cefaléias.
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A8.5 Cefaléia cronica apos exposicao a substancia

Critériosdiagnésticos

A. Cefaléiasem caracteristicas tipicas, preenchendo os critérios C e D

B. A exposi¢cdo a uma substancia existiu, porém cessou

C. A cefaéiafoi atribuida a exposicdo a substancia

D. A cefaéiapersiste por > 3 meses apis aexposi¢cao asubstanciater cessado

A9. Cefaléiaatribuidaainfeccdo
|

A9.1.6 Cefaléia atribuida a lesdo infecciosa ou infestacdo
intracraniana expansiva

Comentérios

Ha lesbes infecciosas intracranianas expansivas causadoras de cefaléia que
n&o o abscesso cerebral e o empiema subdural. Umavez que afisiopatologia
€ multifatorial e estudos sistematizados para classificar estas cefaléias sdo
inadequados, sdo sugeridos critérios diagndsticos provisorios no apéndice.

Critériosdiagnésticos
A. Cefaléiacom pelo menosumadas seguintes caracteristicas e preenchendo
critériosCeD:
1 dor difusa e continua
2. agravada pelo esforco
3. acompanhada por nausea e/ou sintomas e/ou sinais neurol égicos
focals
B. Evidéncias por neuroimagem de lesdo infecciosa ou infestagdo intra-
craniana expansiva
C. A cefdéaaparece durante ainfestacdo ou infeccdo intracranianaexpansiva
D. A cefaléiadesaparece dentro de trés mesest apds o tratamento bem suce-
dido da lesdo
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Nota
1 A cefaléiageralmente desaparece dentro de um més.

Comentarios
Um efeito expansivo direto levando ahipertensdo intracranianae/ou irritacéio
deestruturas meningeas ou arteriais S80 0s mecani smos causadores de cefaléla
deste subtipo.

Os organi smos que mais comumente causam doencas granul omatosas ou
cisticas expansivas do sistema nervoso central sdo: micobactérias, fungos
(p.ex., Cryptococcus neoformans e outros), Toxoplasma gondii, amebas de
vida livre, cestddios (p.ex., Cysticercus cellulosae, Coenurus cerebralis,
Sparganum sp), nematddeos (p.ex., Toxocara canis, filarias linféticas,
Onchocerca volvullus, Anisakis sp) e trematddeos (p.ex., Schistosoma sp,
em particular Schistosoma japonicum e Paragonimus sp).

A9.1.7 Cefaléia atribuida a infestacdo parasitéria
intracraniana

Codificada em outro local

Cefdéia atribuida a efeito de massa e ndo ao efeito direto da infestagdo
parasitaria intracraniana é codificada como A9.1.6 Cefaléia atribuida a
lesdo infecciosa ou infestacdo intracraniana expansiva.

Comentério

As infestac8es parasitérias sdo caracterizadas por um estégio agudo e outro
crénico. A cefaléia no estagio agudo geralmente decorre de meningite, en-
guanto no estagio cronico acredita-se dever-se aateractes encefaliticasou a
deteriorac@o neuropsicoldgica secundéria. Faltam estudos sistematizados
das cefaéias causadas por estes transtornos e os critérios diagnosticos so
podem ser propostos com grande incerteza.

Critériosdiagnosticos
A. Cefaléiacom uma das seguintes caracteristicas, com ou sem sintomas e/
ou sinais neurol égicos focais, preenchendo os critérios C e D:
1. cefaéia, com inicio agudo, semelhante a 9.1.1 Cefaléia atribuida a
meningite bacteriana
2. cefaléia com inicio mais insidioso e caracteristico de meningoen-
cefalite cronica
B. Evidéncia de uma infestagcdo parasitéria intracraniana através de estudo
do LCR, sorologia sangtiinea e/ou neuroimagem
C. A cefaléia aparece durante ainfestagéo parasitaria
D. A cefaléia desaparece dentro de trés meses ap0s o tratamento bem-
sucedido da infestac&o
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Comentérios
A cefaléiaéum sintomacomum nainfestacdo parasitériaintracraniana, sendo
freqlientemente o primeiro. Uma ampla variedade de parasitas pode infestar
o sistemanervoso central, direta ou indiretamente. Enquanto o Trypanosoma
cruz (tripanossomiase americana, doencade Chagas) pode causar meningite
aguda, o T. brucel gambiensi (tripanossomiase africana do leste, doenca do
sono gambiense) eo T. brucei rhodesiense (tripanossomiase africanado | este,
doenca do sono rodesiana) causam uma meningoencefalite cronica.

Os fatores predisponentes incluem a exposicao aos parasitas em areas
tropicais e/ou subtropicais de prevaléncia e, em poucas ocasides, estado de
imunocomprometimento.

A9.4.2 Cefaléia cronica pos-infeccdo ndo-bacteriana
Critériosdiagndsticos

. Cefaléia sem caracteristicas tipicas, preenchendo os critérios C e D

. Uma infecc8o ndo-bacteriana existiu mas foi eficazmente tratada ou
desapareceu espontaneamente

. A cefaléafoi atribuida ainfeccao.

. A cefaléiapersiste por trés meses ou mais apds o tratamento, ou remissao
espontanea da infeccéo.

w >

o0

Comentérios
Existe pouca evidéncia de cefaléia cronica atribuida a infec¢des néo-
bacterianas. Mais pesquisa € necessaria.

Referénciabibliogréfica

Westerink MA, Amsterdam D, Petell RJ, Stram MN, Apricella MA. Septicemia due to DF-
2. Cause of a false-positive cryptococcal latex agglutination result. Am J Med
1987;83:155-8.

A10. Cefaléiaatribuidaatranstornodahomeostase
.

A10.7.1 Cefaléia atribuida a outros transtornos metabdlicos
ou sistémicos

As cefaléias atribuidas aos seguintes transtornos ndo estdo suficientemente
validadas: anemia, hipercapnia, insuficiéncia adrenocortical, deficiéncia
mineral ocorticdidea, hiperal dosteronismo, policitemia, sindrome de hipervis-
cosidade, purpura trombocitopénica trombdtica, plasmaférese, sindrome de
anticorpo anticardiolipina, doencade Cushing, hiponatremia, hipertireoidismo,
hiperglicemia, hipercal cemia, |Upus eritematoso sistémico, sindrome dafadiga
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cronica, fibromialgia. S8o necessarios estudos prospectivos bem controlados
para definir mais claramente a incidéncia e as caracteristicas das cefaéas
associadas a estes transtornos. Em cada caso, somente os pacientes que
preenchem os critérios bem estabel ecidos para estas desordens, em primeiro
lugar, deveriam ser avaliados.

A10.8 Cefaléia cronica pos-transtorno da homeostase

Critériosdiagnésticos

A. Cefaléia sem caracteristicas tipicas, preenchendo os critérios C e D

B. Um transtorno da homeostase existiu mas foi tratado eficazmente ou
desapareceu espontaneamente

C. A cefaléiafoi atribuida ao transtorno da homeostase

D. A cefaléia persiste por > 3 meses apés tratamento ou a remissao
espontanea do transtorno da homeostase

All. Cefaléaou dor facial atribuidaatranstornodocranio,
pescoco, olhos, ouvidos, nariz, seios da face, dentes,
bocaou outrasestr uturasfaciaisou cranianas

.

A11.5.1 Cefaléia do ponto de contato mucoso

Critériosdiagnosticos
A. Dor intermitente localizada nas regides periorbitéria e cantal medial ou
temporozigomatico e preenchendo os critérios C e D
B. Evidénciaclinica, por endoscopianasal €/ouimagem por TC daexisténcia
de pontos de contato mucoso sem rinossinusite aguda
C. Evidéncia de que a dor possa ser atribuida ao contato mucoso, baseada
em pelo menos um dos seguintes:
1. hacorrespondénciaentre ador e variagdes gravitacionais na congestao
damucosa, quando o paciente mudaentre as posi ¢ies de pé paradeitado
2. abolicdo da dor dentro de cinco minutos apos aplicacao tépica diag-
nosticade anestesialocal no corneto médio, usando placebo ou outros
controlest
D. A dor desaparece dentro de sete dias, sem recorréncia, apds remogao
cirtrgica dos pontos de contato mucosos

Nota
1. Abolicdo da dor significa alivio completo, indicada por uma pontuagéo
de zero naescala anal6gica visua (EAV).
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Comentério

AA11.5.1 Cefaléia do ponto de contato mucoso € umitem novo naclassificacao
parao qual halimitadaevidéncia. Estudos controlados sdo recomendados para
validalo, usando os critérios listados para a selecdo de pacientes.

A11.9 Cefaléia crobnica pos-transtorno craniocervical

Critérios diagnosticos

A. Cefaléia sem caracteristicas tipicas preenchendo os critérios C e D

B. Um transtorno craniocervical esteve presente, porém foi tratado eficaz-
mente ou se remitiu espontaneamente

C. A cefaléiafoi atribuida ao disturbio craniocervical

D. A cefaléiapersiste por > 3 meses ap0s o tratamento eficaz ou a remissdo
espontanea do transtorno craniocervical

A12. Cefaléia atribuida a distarbio psiquiatrico
|

Embora as cefaléias e vérios transtornos psiquidtricos estejam comumente
associados, a relac@o de causalidade entre eles e a direc8o dessa relagéo
causal ainda sdo objeto de estudo. Os seguintes critérios sdo sugeridos para
facilitar pesquisas sobre as possivei srel agcOes causal s entre certostranstornos
psiquidtricos e acefaéa N&o é recomendavel que os mesmos sgjam usados
rotineiramente na prética clinica para descrever a associagdo entre trans-
tornos psiquidtricos e cefaléia co-morbida. Na grande maioria dos casos, a
cefal élaassociada a estes transtornos, mais provavel mente, reflete etiologias
ou fatores de riscos subjacentes comuns.

Note-se que, ao se fazer qualquer dos diagndsticos listados a seguir, é
importante estabelecer que a cefaléia em questdo ocorra exclusivamente
durante o curso do transtorno psiquidtrico. Significaque acefa éiase manifesta
apenas durante 0 tempo em que 0s sintomas do transtorno psiqui étrico também
seencontram manifestos. Assim, por exemplo, em uma.crianga.com transtorno
de ansiedade de separacdo, a cefaléia deve ser atribuida ao transtorno de
ansiedade de separagdo somente nos casos em que ocorra exclusivamente no
contexto de separacdo real ou de risco de separagdo. Similarmente, em um
adulto com transtorno de péanico, a cefa éiadeve ser atribuida a este somente
NoSs casos em que ocorrer como um dos sintomas do ataque de panico.

A12.3 Cefaléa atribuida a transtorno depressivo maior

Critérios diagndsticos
A. Cefaéia sem caracteristicas tipicas, preenchendo os critériosde C a E
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B. Presenca de transtorno depressivo maior, preenchendo os critérios do
DSM-IV:
1. um ou mais episddios no qual, durante 0 mesmo periodo de duas
semanas, pel 0 menos cinco dos sintomas seguintes estejam presentes:
humor deprimido
interesse ou prazer acentuadamente diminuidos
modificacéo de peso ou de apetite
insbnia ou hipersonia
agitacdo ou retardo psicomotor
fadiga ou falta de energia
sentimentos deinutilidade ou de cul paexcessiva e/ou inadeguada
capacidade de concentrag&o diminuida, ou indecisdo
pensamentos recorrentes de morte, ideagdo suicida, plano ou
tentativa de suicidio
2. ocorrendo naausénciade quai squer episodios de maniaou hipomania;
3. os sintomas ndo sdo melhor explicados por luto e ndo séo devidos a
efeitos fisiol 6gicos diretos de uma condi¢do médica ou de substancia
C. A cefaléiaocorre exclusivamente durante os periodos depressivos maiores
D. Cefaléia desaparece ou melhora significativamente dentro de trés meses
apos o transtorno depressivo maior apresentar remisséo completa
E. A cefaléando é atribuida a uma outra causa

“Te@moPap o

Comentério

Uma vez que os antidepressivos triciclicos sao eficazes contra certos tipos
de cefaléia, aremissdo da mesma é mais sugestiva de uma causa psiquidtrica
guando o transtorno depressivo maior melhora sob tratamento com outros
antidepressivos que néo triciclicos.

A12.4 Cefaléaatribuida atranstorno de panico

Critériosdiagnosticos

A. Cefaléiasem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo os critérios
deCaE

B. Presenca de transtorno de panico preenchendo os critérios diagndsticos
do DSM-IV:

1. ataques recorrentes e inesperados de panico seguidos por um més ou
mai s de preocupagéo acerca de ter outro ataque, preocupacdo acerca
das implicacdes de um ataque ou uma alteragdo comportamental por
causa do ataque

2. 0 atague de panico é definido como um periodo distinto de medo
intenso ou desconforto no qual, pelo menos, quatro dos seguintes
sintomas se manifestam abruptamente e atingem um pico dentro de
dez minutos:
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pal pitacdes
ritmo cardiaco acelerado ou palpitacéo
sudorese, tremores ou abal os
sensacOes de falta de ar ou de sufocamento
sensacdo de asfixia, dor ou desconforto torécico
nausea ou desconforto abdominal
sensagdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio
desrealizac@o ou despersonalizacédo
medo de perder o controle ou de enlouquecer
medo de morrer
parestesias
. calafrios ou ondas de calor
3. os ataques de panico ndo sdo decorrentes de efeitos fisiologicos de
uma alteracéo médica ou de uma substancia
C. A cefaéia ocorre exclusivamente durante os ataques de panico
D. A cefaléia desaparece e ndo recorre, apos a remisséo do transtorno de
panico
E. A cefaléiando é atribuida a outra causa

T T SQTP o0 oW

A12.5 Cefaléia atribuida a transtorno de ansiedade
generalizada

Critériosdiagnosticos

A. Cefaéasem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo os critérios
deCakE

B. Presenca de transtorno de ansiedade generalizada, preenchendo os
critériosdo DSM-IV:

1. ansiedade e preocupacéo excessivas sobre diversos eventos ou
atividades e que o paciente considera dificil de controlar, ocorrendo
na maioria dos dias, por pelo menos seis meses

2. associada a pelo menos trés dos seguintes sintomas:

inquietacéo ou sensacdo de estar com os nervos aflor da pele

. fatigabilidade;

dificuldade em se concentrar ou sensagdes de “branco” namente
. irritabilidade

tensdo muscular

perturbacdo do sono

3. ndo ocorrendo exclusivamente durante um transtorno de humor

4. ndo decorrente de efeitos fisiol 6gicos de uma alteracdo médicaou de
uma substancia

C. A cefaléia ocorre exclusivamente durante o curso do transtorno de
ansiedade generalizada

SO o0 T
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D. A cefaléia desaparece e ndo recorre apés a remissdo do transtorno de
ansiedade generalizada
E. A cefaéiando é atribuida a outra causa

A12.6 Cefaléia atribuida a transtorno somatofor me
indiferenciado

Critérios diagndésticos

A. Cefaléiasem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo os critérios
deCaE

B. Presenca de disturbio somatoforme indiferenciado, definido por um sin-
toma somatoforme adicional a cefaléia, preenchendo os critérios DSM-

IV para distUrbio somatoforme indiferenciado:

1. umaqueixasomdicamais acefaléia que, apos investigacdo apropriada,
nao pode ser explicadapor umaalteracdo clinicasistémicaou pelosefeitos
diretos de umasubsténciaou medicamento ou, quando relacionadaauma
ateracdo clinica, aqueixaou limitaggo é excessivacom rel acdo aesperada
pela histéria clinica, exame fisico e/ou achados laboratoriais

2. aqueixasométicae acefaléiacausam sofrimento ou limitagdo e duram
pelo menos seis meses

C.A cefaléiaocorre exclusivamente durante o curso da outra gquei xa somatica

D. A cefaléia desaparece ap6s a remissao do transtorno somatoforme
indiferenciado

E. A cefaléiando é atribuida a outra causa

A12.7 Cefaléia atribuida a fobia social

Critérios diagnosticos

A. Cefaléiasem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo os critérios
deCakE

B. Presenca de fobia social, preenchendo os critérios do DSM-IV:

1. medo acentuado e persistente de uma ou mais situacfes sociais ou de
desempenho, inclusive escolar, em que o individuo é exposto a pessoas
estranhas e ao possivel escrutinio por outras pessoas e em que 0
paciente teme agir de um modo que seja humilhante e/ou embaracoso

2. opacienteevitaassituagBes sociaisou assuportacom intenso sofrimento

3. afobiaéumafonte de desconforto ou causalimitacéo dafuncdo social
ou ocupacional

A cefaléia ocorre exclusivamente durante o curso da fobia social

. A cefaléia desaparece apds a remissdo da fobia social

A cefaléando é atribuida a outra causa

moo
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A12.8 Cefaléia atribuida ao transtorno de ansiedade de
separacao

Critériosdiagn0sticos

A. Cefaléasem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo os critérios
deCakE

B. Presenca de transtorno de ansiedade de separacdo, preenchendo pelo
menos trés dos seguintes critérios do DSM-1V, durando por seis meses
ou mais, e com inicio antes dos 18 anos:

1 sofrimento excessivo e recorrente frente a ocorréncia ou a previsao de
af astamento de casaou defigurasimportantes de vinculagdo ou quando
iSS0 € previsto

2 preocupacdo persistente e excessiva acerca de perder ou sobre possi-
veis perigos, envolvendo figuras importantes de vincul agéo;

3. preocupacdo excessivae persistente de que um evento indesejado leve
aseparacdo de umafiguraimportante de vinculagéo (p. ex., perder-se
ou ser sequiestrado)

4, relutanciapersistente ou recusadeir aescolaou aqualquer outro lugar,
em raz&o do medo da separacdo

5. temor excessivo e persistente ou rel utanciaem ficar sozinho ou sem as
figuras importantes de vinculagdo em casa ou sem adultos signifi-
cativos em outros contextos

6. relutanciaou recusa persistente air dormir sem estar proximo a uma
figuraimportante de vinculacdo ou pernoitar longe de casa;

7. pesadel os repetidos envolvendo o tema da separagéo;

8. repetidas queixas de sintomas somaticos (tais como cefaléias, dores
abdominais, nduseas ou vomitos) quando a separacdo de figuras
importantes de vinculagdo ocorre ou é prevista.

C. A cefa@aocorre exclusivamente durante o curso do disturbio de ansiedade
de separacéo

D. A cefaléia desaparece apos a remissdo do disturbio de ansiedade de
separagéo

E. A cefaléiando é atribuida a outra causa

A12.9 Cefaléa atribuida a transtorno de estresse pos-
traumatico

Critérios diagnosticos
A. Cefaléia sem caracteristicas tipicas conhecidas, preenchendo os critérios
deCakE



Classificacdo Internacional das Cefaléias

B. Presenca de transtorno do estresse pos-traumatico, preenchendo os
critérios diagnosticos do DSM-1V:
1 o paciente foi exposto a um evento traumatico, no qual ambos dos
seguintes quesitos estiveram presentes:
a0 paciente vivenciou, testemunhou ou foi confrontado com um ou

b.

mais eventos que envolveram morte ou ferimento grave, reais ou
ameacados ou umaameagaaintegridade fisicapropriaou de outros
arespostado paciente envolveu intenso medo, impoténciaou horror

2. 0 evento traumatico é persistentemente revivido em umaou mais das
seguintes maneiras:
a recordagdes aflitivas, recorrentes eintrusivasdo evento, incluindo

b.
C.

e.

imagens, pensamentos ou percepces

sonhos aflitivos recorrentes com o evento

agir ou sentir como se 0 evento traumatico estivesse ocorrendo
novamente (inclui um sentimento de revivéncia da experiéncia,
ilusdes, al ucinacoes e epi sodi os de flashbacks dissociativos, inclu-
sive agqueles que ocorrem ao despertar ou quando intoxicado)
sofrimento psicoldgico intenso quando da exposicéo a indicios
internos ou externos que simbolizam ou lembram algum aspecto
do evento traumético

reatividade fisiol 6gicanaexposi ¢do aindiciosinternos ou externos
gue simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumético

3. esquivapersistente de estimul os associ ados com o trauma e entorpeci -
mento da responsividade geral (ndo presente antes do trauma), indi-
cados por trés ou mais dos seguintes quesitos:

a. esforcos no sentido de evitar pensamento, sentimentos ou con-

b.

g.

versas associadas com o trauma

esforco no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que
ativem recordacfes do trauma

incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma

reducéo acentuada do interesse ou da participacdo em atividades
significativas,

sensacdo de distanciamento ou afastamento em relac&o a outras
pessoas

faixa de afeto restrita (exempl o, incapacidade de ter sentimentos
de carinho)

sentimento de um futuro abreviado (exemplo, ndo esperater uma

carreiraprofissional, casamento, filhos ou periodo normal devida)

4. sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes
do trauma), indicados por dois ou mais dos seguintes itens:
a. dificuldade em conciliar e manter o sono

b.

irritabilidade ou surtos de raiva
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c. dificuldade em concentrar-se
d. hipervigilancia
e. resposta de sobressalto exagerada
5. aduracdo dos sintomasem B2, B3eB4 é> 1 més
C. A cefaéiaocorre exclusivamente durante o curso do transtorno de estresse
pOs-traumatico
D. A cefaléadesaparece gpdsaremissao do transtorno de estresse pds-traumético
E. A cefaléiando é atribuida a outra causa

A13. Neuralgias cranianas e causas centrais de dor facial
|
A13.7.1 Cefdéanumular

Termousado previamente
Cefalalgia em forma de moeda.

Descricao
Dor em umaérearestrita e pequena da cabeca, naausénciade qualquer lesdo
das estruturas subjacentes.

Critérios diagnosticos

A. Dor fraca a moderada na cabega, preenchendo os critériosB e C

B. A dor é sentida exclusivamente em uma area arredondada ou eliptica,
caracteristicamente com didmetrode2 a6 cm

C. A dor é cronicas podendo ser continua ou interrompida por remissdes
espontaneas que persistem por semanas a meses

D. N&o atribuida a nenhum outro distdrbio

Comentérios
Haligeira preponderancia entre as mulheres.

A cefaléia numular é provavelmente uma neuralgia localizada de ramo
terminal do nervo trigémeo.

A érea dolorosa pode estar localizada em qualquer parte da cabega, mas
usualmente é na regido parietal. A dor permanece confinada na mesma area
sintométi cae ndo se modificaem formae dimens&o ao longo do tempo. Exacer-
bacdes lancinantes por varios segundos ou que aumentam gradual mente em
dez minutos a duas horas podem sobrepor-se a dor basal. Durante e entre os
periodos sintométicos, a area afetada pode mostrar variavels combinagdes de
hipoestesia, disestesia, parestesia, dolorimento e/ou desconforto.

Periodos de remissdo espontanea tém sido observados em 38% dos
pacientes, com retorno a dor continua em semanas ou Meses.
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Definicéo dos ter mos

Algbmetro de pressdo: dispositivo para medir o limiar de deteccdo ou a
tolerancia da dor induzida por pressio.

Anorexia: faltade apetite e aversdo por comida de intensidade leve.

Aura: sintomas precoces de uma crise de migrénea com aura, sendo mani-
festacBes de uma disfuncéo cerebral focal. A auratipicamente dura 20 a 30
minutos e precede a cefaléia. (Ver também sintomas focais, prodromo, sin-
tomas premonitdrios, sintomas de aviso.)

Cefaléia: dor localizada acima da linha orbitomedial.

Cintilag&o: alucinagfes visuaisbrilhantes cujaintensidade flutua, comumente
numafreguiénciade oito adez ciclos por segundo. Tipicadaaurade migranea.

Crisede cefaléia (ou dor): cefaléia (ou dor) que se desenvolve, permanece
em um certo nivel por minutos até 72 horas e diminui até desaparecer
completamente.

Crise de cefaléia em salvas: um episddio de dor continua que durade 15 a
180 minutos.

Croénica: emrelacdo ador, crénicadenota persisténciapor um periodo maior
guetrésmeses. Em relacdo acefaéia, o significado é mantido paraascefaléias
secundérias. Para as cefaléias primérias, que geralmente sdo episddicas, o
termo crbnica € empregado sempre que a cefaléia ocorranamaior parte dos
dias, por um periodo maior do que trés meses. As cefaléias trigémino-auto-
némicas s a excecdo: nestes transtornos, o termo crénica ndo € utilizado
até que permanega por mais de um ano, sem periodos de remissao.

Diasde cefaléia: nimero de dias af etados parcial mente ou em suatotalidade
por cefaléia, dentro de um periodo de tempo de observagdo (comumente um
meés).

Dolorimento: umasensagéo de desconforto ou dor causada por uma pressao
gue normalmente ndo seria suficiente para causar tais sensagoes.

Dor em pontada: dor stbita que dura um minuto ou menos (habitual mente
um segundo ou menos).

Dor facial: dor abaixo da linha orbitomedial, acima do pescoco e
anteriormente aos pavilhdes auricul ares.
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Dor referida: dor percebida em &rea diferente daguela onde se origina a
noci cepcao.

Duragdodacrise: otempo quedecorredesdeoinicio atéo término deumacrise
de cefaléia (ou dor) preenchendo os critérios para um tipo ou subtipo particular
decefaéia Apdscrisesde migraneaede cefd éiaem salvaspode persistir cefaléia
debaixaintensidade, ndo-pulsétil, sem sintomas acompanhantes, maseste periodo
ndo € incluido no tempo de duragdo da crise. Se 0 paciente adormecer durante
uma crise e acordar sem dor, a duragdo € considerada até a hora de acordar. Se
uma crise é aliviada por medicacdo, mas volta dentro de 48 horas, isso pode
representar uma recorréncia da mesma crise ou uma nova crise. E necessrio
discernimento para distinguir as duas Situagdes.

Episddico: o querecorre eremite num padréo regular ouirregular decrisesde
cefaléia (ou dor). O termo adquiriu um significado especial no contexto da
cefaléiaem salvas, referindo-se aocorrénciade periodos de salvas alternados
com periodos de remissdo. Acepcdo semelhante tem sido adotada para
hemicraniaparoxistica.

Erroderefracgdo: miopia, hipermetropiaou astigmatismo.

Escotoma: perdadeparte(s) do campo visua em um ou ambososolhos. Pode ser
absoluta (visdo nula no escotoma) ou relativa (visdo reduzida ou obscurecida).

Espectrodefortificacdo: alucinacéo visual que apresentacrescimento gradual,
com forma arqueada e angulagdes, tipica da migranea com aura.

Fonofobia: hipersensibilidade aos sons, geralmente levando a evité-los.
Fotofobia: hipersensibilidade aluz, geralmentelevando aevité-la.

Fregliéncia de ataques: quantidade de crise de cefaléiaou de dor por periodo
de tempo (comumente um més). O alivio de uma crise de migranea com
medicacdo pode ser seguido de recorrénciaem 48 horas. A segundaedi¢éo do
Guidelines for Controlled Trials of Drugs and Migraine da Sociedade
Internacional de Cefaléarecomenda, como solugao prética, especialmente para
sediferenciar crisesregistradas como diarias no més antecedente, contar como
crises individuais somente aquelas separadas por um diainteiro sem dor.
Heteroforia: estrabismo latente.

Heterotropia: estrabismo manifesto.

Intensidade da dor: nivel de dor, geralmente expresso em termos da sua
conseqiiéncia funcional, é graduada numa escala verbal de quatro pontos: 0
(zero) sem dor; 1 (um) dor fraca, que ndo interfere com as atividades; 2
(dois) dor moderada, que limita, mas ndo impede as atividades; 3 (trés) dor
forte, que impede as atividades. Pode ser também expressa pela escala
analdgica visual.
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L ancinante: dor de curtaduraggo, como um choque el étrico, ao longo deuma
raiz ou de um nervo.

Linha em ziguezague: sinbnimo de espectro defortificagéo.

M Usculos pericranianos: musculos do pescoco, da mastigagéo, da mimica
facial, dafala e do ouvido interno (tensor do timpano, estapédio).

Nao suficientementevalidados: cujavaidade como umaentidade diagnostica
€duvidosa, conforme o julgamento com base na experiéncia do subcomité e/
ou pelas controvérsias da literatura.

Neuroimagem: tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética
(RM), tomografia por emissao de positrons (PET), tomografia computa-
dorizada por emissdo de féton tinico (SPECT) e cintilografia cerebrais.
Nova cefaléia: um tipo de cefaléaque o paciente nuncateve antes.

Periodo deremissdo de salva: periodo detempo durante o qual ndo ocorrem
crises, quer espontaneamente, quer induzidas por dcool ou nitroglicerina.
Para ser considerada uma remissdo, o periodo sem crises deve ser maior do
gue um més.

Periodo de salva: periodo de tempo durante o qual as crises de cefaéia
ocorrem regularmente, pelo menos em dias alternados.

Presséo/aperto: dor de carater constante, freqlientemente comparadaauma
faixa de ferro em torno da cabeca.

Prédromo: tem sido usado com significados diferentes, mas freqlientemente
como sinbnimo de sinais premonitorios. Este termo deve ser evitado.

Pulsétil: que varia com os batimentos cardiacos, latejante.

Regi&o nucal: face dorsal da parte superior do pescoco, incluindo a regido
da inser¢éo dos musculos cervicais no cranio.

Relacdo temporal estreita: este termo € usado para descrever a relagéo
entre um transtorno organico e umacefal éia. Podem existir relagdestemporais
especificas para disturbios de inicio agudo nos quais ha uma provavel
causalidade, mas que frequientemente ndo foram suficientemente estudadas.
Para distUrbios cronicos, arelacdo temporal, assim como a causalidade, sdo
freglientemente dificeis de ser determinadas.

Sintomas acompanhantes. sintomas que tipicamente acompanham em vez
de preceder ou suceder a cefaléia. Na migranea, por exemplo, os mais fre-
guientes sdo nausea, vomitos, fotofobia e fonofobia; osmofobia, diarréia e
outros sintomas podem ocorrer mais raramente.

Sintomas de aviso: termo previamente utilizado tanto para os sintomas
premonitdrios quanto paraaaura, sendo, portanto, ambiguo. N&o deve ser usado.
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Sintomasfocais: sintomas de disturbio encefélico focal (geralmente cerebral),
tais como ocorrem na aura migranosa.

Sintomas premonitérios. sintomas que precedem e que prenunciam uma
crise de migrénea por duas a 48 horas. Ocorrem antes da aura na migranea
com aura e antes do inicio da dor na migranea sem aura. Entre os sintomas
premonitérios mais comuns estéo: fadiga, euforia, depressdo, fome anormal,
desgjo de comer determinados alimentos.

Substancia: drogas, substancias quimicas, vinho, vapores etc.

Teicopsia: sindbnimo de espectro de fortificagao.

Termo previamente utilizado: termo diagnostico que era usado no passado
com significado similar ou idéntico aos critérios forneci dos neste documento.

Ostermos usados no passado sdo freqlientemente ambiguos e tém sido usados
de maneira diversa em paises diferentes.

Unilateral: ou adireitaou aesgquerda, ndo cruzando alinha média. Quando
usado para cefaléia, ndo necessariamente compreende todo o lado direito ou
esquerdo da cabeca, podendo ser frontal, temporal ou occipital apenas. Se
usado paradistUrbios sensitivos ou motores da aura de migranea, inclui uma
distribuicéo numa metade do corpo (inteiramente ou numa parte).

Vasoespasmo: constricdo de artéria ou arteriolas em grau suficiente para
reduzir a perfusdo tissular.

286






Topamax® (Topiramato) - Forma farmacéutica e apresentactes: Comprimidos revestidos de 25,
50 e 100 mg — embalagens com 60 comprimidos. Cépsulas de 15 e 25 mg — embalagens contendo
60 cépsulas. USO ADULTO E PEDIATRICO. Indicages e Posologia: Monoterapia em adultos
e criancas com epilepsia de inicio recente ou conversdo a monoterapia. Adultos — dose-alvo inicial:
100 mg/dia; dose méxima recomendada: 500 mg/dia. A dose deve ser gjustada individualmente,
iniciando com 25 mg/dia (a noite) durante a primeira semana, com aumentos de 25-50 mg/dia a
intervalos de 1-2 semanas (fracionada em duas doses). Criancas — dose-alvo inicia 3-6 mg/dia; dose
méaxima recomendada: 500 mg/dia. Iniciar com 0,5-1 mg/kg/dia, a noite, durante uma semana;
aumentar, a seguir, 0,5-1,0 mg/kg/dia, a intervalos de 1-2 semanas (fracionada em duas doses).
Exceto por razdes de seguranga que exijam uma retirada abrupta das outras drogas antiepilépticas,
recomenda-se a descontinuacgdo gradual com reducdo de aproximadamente um terco da dose a cada 2
semanas. Tratamento adjuvante, em adultos e criancas, de crises epilépticas parciais ou tonico-
clénicas generalizadas e crises associadas & Sindrome de Lennox-Gastaut: Adultos — dose terapéutica
média: 200-400 mg/dia (fracionada em duas doses); dose méaxima recomendada: 1600 mg/dia. A
dose deve ser gjustada individualmente, iniciando com 25-50 mg/dia (a noite) durante a primeira
semana, e aumentada em 25-50 mg/dia, a intervalos de 1-2 semanas (fracionada em duas doses).
Criancas — dose terapéutica média: 5-9 mg/kg/dia (em duas tomadas). Iniciar com 1-3 mg/kg/dia, a
noite, durante uma semana; aumentar, a seguir, 1-3 mg/kg/dia, aintervalos de 1-2 semanas (fracionada
em duas doses) até a resposta clinica ideal. Tratamento profilatico da enxaqueca: dose terapéutica
média 100mg/dia (fracionada em duas doses); dose méaxima recomendada de 200mg/dia. Iniciar com
25mg/dia (a noite) durante a primeira semana com aumentos de 25mg/dia uma vez por semana ou,
se necessario,em intervalos maiores. N&o € necessario monitorar as concentragoes plasméticas de
Topamax". Topamax" pode ser ingerido fora das refeicdes. Os comprimidos néo devem ser partidos.
Topamax" cépsulas € a forma mais indicada para administracdo em criangas, uma vez que a capsula
pode ser aberta e seu conteldo misturado a uma colher de cha de alimento pastoso. Contra-
indicagOes: Hipersensibilidade a qualquer componente do medicamento. Gravidez. Precaucdes e
adverténcias: Este medicamento contém aclcar, portanto, deve ser usado com cautela em portadores
de diabetes. Se descontinuado, a dose deve ser reduzida lentamente, para minimizar potencial
aumento de crises. Pacientes com insuficiéncia renal moderada a grave ou insuficiéncia hepética
podem ter 0 “clearance” de topiramato reduzido, necessitando de doses menores do que as norma mente
utilizadas. Pacientes predipostos a nefrolitiase devem ter hidratacéo adequada, por risco aumentado
de cdlculos renais. Miopia aguda, com glaucoma agudo de angulo fechado secundério, tem sido
relatada, sintomas incluem redugédo abrupta de acuidade visual e/ou dor ocular e ocorrem,
caracteristicamente, no primeiro més de tratamento; neste caso, recomenda-se descontinuar o
medicamento o mais rapidamente possivel e instituir medidas para reduzir a presséo intraocular.
Acidose metabdlica, hipercolemia, hiato ndo-anidnico estdo associadas ao tratamento com topiramato.
Estas reducdes sdo usual mente leves a moderadas (reducéo média de 4 mmol/L em doses de 100 mg/
dia ou acima em adultos e aproximadamente 6 mg/kg/dia em pacientes pediétricos). Dependendo das
condi¢Bes de base, recomenda-se avaliagcdo adequada, incluindo niveis de bicarbonato sérico. Se
acidose metabolicaocorrer e persistir, deve-se considerar redugéo da dose ou interrupgéo do topiramato
(usando redugéo gradual da dose).Topamax” pode causar tontura e sonoléncia, com prejuizo da
capacidade de dirigir ou operar méquinas. Lactacdo: Topamax" é excretado no leite — deve-se decidir
entre ndo amamentar ou descontinuar o medicamento. Interagdes medicamentosas: Interacdo com
outras drogas antiepl éticas: Topamax" pode aumentar aconcentracéo plasméticade fenitoina. Fenitoina
e carbamazepina podem reduzir aconcentracdo plasméticado topiramato. N&o hainteragdes significantes
com valproato. Interagd com outras drogas: digoxina, alcool ou outras drogas depressoras do SNC,
hidroclorotiazida, metformina, pioglitazona, Reagdes adver sas: Mais freqgiientes: sonoléncia, tontura,
nervosismo, ataxia, fadiga, distdrbios dafala, lentificagéo psicomotora, alteracdes da visao, dificuldade
de memorizagdo, confusdo mental, parestesia, diplopia, anorexia, nistagmo, ndusea, perda de peso,
disttrbios de linguagem, dificuldade de concentragéo/atencgdo, depressdo, dor abdominal, astenia,
alteracBes do humor, hipoestesia, diarréia, dispepsia, boca seca, insdnia, ansiedade, depressao,
perversdo do paladar, cefal éia, distdrbio dapersonalidade, reagdo agressiva, sialorréiae parestesiaRaras:
agitagdo, alucinagoes, leucopenia, nefrolitiase, disgeusia e alteragdes de fungéo hepética. Relatos
isolados: tromboembolia; hepatite/insuficiéncia hepética (em politerapia). Venda sob prescri¢do
médica, com retencdo de receita. A persistirem os sintomas 0 médico devera ser consultado.
Janssen-Cilag Farmacéutica. MS-1.1236.3327 Informag@es adicionais para prescrigao: vide
bula completa. INFOC 0800-7013017 - www.janssencilag.com.br Cod: TPX.Fev04138b.





