CEFALEIA RINOGENICA E ALGIASFACIAIS

1. INTRODUCAO

Dor é a principal razéo para 0s pacientes procurarem gjuda médica e a cabeca e aface séo
as localizagbes mais comuns. Estima-se que 97% das mulheres e 94% dos homens apresentam
cefaléa em algum momento da vida. Destes, nem todos procuram auxilio médico, mas ainda
assim esta € a terceira maior queixa em um ambulatorio de clinica médica e a primeira causa de
procura a um neurologista. Os motivos da procura a0 médico variam desde uma simples
explicacdo de ocorréncia das cefaéias primérias até a presenca de cefaéias incapacitantes,
primérias ou secundarias.

Cerca de 90% dos pacientes que comparecem a uma unidade de emergéncia geral com
queixa de cefaéia possuem cefaléias primarias, como cefaléia vascular da enxagueca ou da
cefaléia em salvas, tipo tensional ou mistura de ambos e, como tal, ndo necessitam de qual quer
tipo de investigacdo complementar. Logo, pacientes com cefaléias que ndo preenchem critérios
diagndsticos para cefaéias primérias ja sdo, a principio, candidatos ainvestigacao.

Estaindicada investigacdo complementar nas seguintes situacoes:

A. A primeiraou pior cefaéiadavidado paciente ou deinicio sibito

B. Cefal@adeinicio recente (<1 ano)

C. Cefdéianovaapés os 50 anos de idade

D. Cefaléia associada a alteracBes de exame neurolégico, rebaixamento do nivel de
consciéncia, rigidez de nucaou febre

E. Cefaléanovaem paciente com histéria de neoplasia, HIV ou coagulopatia

F. Cefaléapés TCE



G. Cefaéiade esforco

H. Cefdéiaprogressivaou refrataria ao tratamento

O exame necessario para a investigacdo varia conforme a hipotese considerada e que o0s
dois maiores preditores de patol ogias intracranianas sao alteracéo em exame neurol 6gico e idade
acima de 50 anos.

Quanto a cefaléia de origem nasosssinusal, ha controvérsias na sua definicdo e até na sua
aceitacdo. O manual para diagndstico de cefaléas da Sociedade Internaciona de Cefaléia (IHS—
International Headache Society) faz o seguinte comentério: “ outras condicbes que podem
causar cefaléa tais como anormalidade do fluxo nasal devido ao desvio de septo, hipertrofia de
cornetos e membranas sinusais atroficas ndo sdo suficientemente validas como causas de
cefaléia. Snusite crénica ndo € uma causa valida de cefaléia, ao menos que estgja numa
exacerbacdo aguda. Enxaqueca e cefaléa tensional sdo frequentemente confundidas com
cefaléia nasossinusal verdadeira devido a similaridade na sua localizagdo”. Ja os
otorrinolaringologistas tendem a considerar que alteracGes nasossinusais podem levar a cefaléa.
Stammberger et a dividem a cefaléia em trés grupos. 1) cefaéias relacionadas a anormalidades
nasossinusais, tais como doenca inflamatoria, neoplasias, barotrauma ou outras causas facilmente
identificaveis; 2)cefaléias ndo relacionadas a causas nasossinusais como enxaqueca, heuralgias,
problemas oftalmolégicos e vasculares e 3)cefaléias com causas indefinidas e uma doenca
nasossinusal ndo pode ser claramente identificada. Este Ultimo grupo € um desafio tanto para
otorrinolaringol ogistas como para neurol ogistas.

Cefaéia rinogénica, a rigor, é aquela relacionada a qualquer patologia nasossinusal.
Alguns autores, entretanto, utilizam o termo “cefaéa rinogénica’ quando se referem
especificamente a cefaléas originadas de pontos em que ocorre contato mucoso entre estruturas

do nariz.



A cefaléiarinogénica é comumente diagnosticada, mas pobremente estudada. Os clinicos
gerais freqUientemente associam dor sinusal aguda a dor, particularmente em casos de barotrauma
ou infeccdo aguda com congestéo e rinorréia. Em geral, o tratamento do processo agudo resolve
ador. O ensino médico classico diz que doenca sinusal cronica ndo causa dor, embora ha poucos
dados que suportem ou contrariem esse ponto de vista. O diagnostico e a classificacéo séo
complicados pelo fato de muitos médicos generalistas e 0 publico leigo assumirem gue toda
cefaléia ou dor facial sem causa conhecida € devida a doenca sinusal. (“Dr, eu estou com a
sinusite atacada.”). Esse conceito popular de cefaléia sinusal € comumente erréneo. As razdes
dos pacientes para acreditarem nisso sao: 0S seios sdo préoximos aos olhos e estdo localizados
nas regides frontal, supraorbital e infraorbité&ria. Muitas destas cefaléias sdo na realidade
enxagquecas.

Os critérios para a cefaléia da sinusite aguda sdo: rinorréia purulenta, achados patol 6gicos
nos exames de imagem (raio-x, tomografia computadorizada ou ressonancia magnética) e/ou
transiluminacdo, inicio simultaneo da dor e da sinusite, cefaléia localizada nas éreas proximas
aos selos. Em pacientes que se apresentam com tal sintomatologia tipica, facilmente se relaciona
a cefaléla a doenca nasossinusal.

Entretanto, cefaléas com origem claramente sinusal sdo abordadas em outros seminarios
(sinusites e complicagOes, barotrauma, neoplasias de fossas nasais e seios paranasals), sendo o
objetivo deste, 0 estudo das cefaléias de origem rinogénica cuja causa ndo € identificada
prontamente, uma vez que sd0 acompanhadas de sintomatologia nasossinusal inexistente ou
pouco importante.

Doenca nasossinusal usua mente tem origem no meato médio. Tome-se como exemplo 0s
selos maxilares e frontais. Tanto a drenagem quanto a aeracéo do seio maxilar deve acontecer
através de um espaco bem estreito, o infundibulo etmoidal, limitado medialmente pelo processo
uncinado e lateralmente pela lamina papirécea. O seio frontal drena, através do recesso frontal,

diretamente para o infundibulo etmoidal ou, se o infundibulo etmoidal terminar em fundo cego-



recesso terminal, drena medialmente em relacdo ao infundibulo para o0 meato médio. Esses
espacos sdo bem estreitos em condi¢cdes normais. Qualgquer condicdo gue estreite, ou mesmo
bloqueie esses espacos pode levar a retencdo de secregdo e prejuizo na ventilacdo e, dessa
maneira, predispor a infeccdo dos seio paranasais. Eventualmente, pequenas areas de contato
entre superficies mucosas opostas podem ser a condicdo que estreite as areas de drenagem
Nasossinusais.

Freglientemente, esses processos (causas de estreitamento), ndo levam a doenca sinusal
generalizada, permanecendo restritos a0 meato médio, causando somente sintomatologia nasal
frustra e, muitas vezes, apenas cefaéia. Tais cefaéas sdo devidas a: 1) contato mucoso intenso e
constante, 2) ma ventilacdo dos seios resultando em hipoxia, 3) pressdo gerada por polipos que
podem estar se proliferando no local.

A parede latera da cavidade nasal tem anatomia complexa e repleta de variagoes.
Cumpre ressaltar que as condi¢des anatémicas abordadas a seguir ndo sdo eventos patol 6gicos
“em si”, mas que potencialmente podem levar a estreitamento das estruturas do etmaoide anterior,
gerando areas de contato mucoso, retencéo de secregdo, ma ventilacdo e/ou infeccdo dos seios
maiores e degeneracdo polipoide. Todas sdo condicdes que, mesmo discretas e restritas, segundo
alguns autores, podem ter um sintoma clinico dominante: cefaléia. Serdo abordadas também,
alteracOes septais que podem ser causa de cefaléia.

As cefaéias de pontos de contato séo aquel as causadas por dor resultante de desvio septal
congénito ou adquirido (traumatico), polipos nasais e anormalidades de cornetos causando
contatos mucosos e ndo por infeccdo. A Sociedade Internacional de Cefaléia também néo
reconhece e nem cita este tipo de causa. A presenca de pontos de contato ndo causa dor em todos
os individuos. Um estudo (West et al 2001) mostrou pontos que 4% dos pacientes com dor facial
tinham pontos de contato e que 4% dos pacientes sem dor facial também tinham pontos de

contato.



2. ALTERACOES ANATOMICAS QUE PREDISPOEM CEFALEIA

CELULASDO AGGER NAS

E aporcdo intranasal do processo frontal da maxila. O agger nasi, &rea anterior e superior
a insercdo do corneto médio na parede lateral do nariz, pode se apresentar pneumatizado em
véarios graus (célula do agger nasi). Tal pneumatizacdo normalmente se inicia a partir do recesso
frontal que, dessa maneira, recebe a drenagem de tais células. Mesmo quando ndo se apresentam
doentes, as células do agger nasi podem estreitar o recesso frontal, dependendo da magnitude de
ta pneumatizacdo. Quando se apresentam doentes, podem obstruir o recesso fronta
completamente. InfeccBes podem se disseminar a partir do recesso frontal e/ou infundibulo
etmoidal para essas céulas e vice-versa, dependendo da conformacdo do processo uncinado. A
inspecdo endoscopica, verifica-se abaulamento da parede lateral na regido do agger nasi.
Algumas vezes, as células do agger nasi podem passar despercebidas pelo exame endoscopico e

somente a CT mostratais variacfes anatdmicas com ou sem doenca.

VARIACOES DO PROCESSO UNCINADO

O processo uncinado pode se apresentar com deflexdes. Sua margem posterior livre pode
estar defletida medialmente atal ponto, que entra em contato com o corneto médio, bloqueando a
entrada para 0 meato médio. Pode, inclusive, dobrar-se anteriormente e ser confundida com um
“segundo corneto médio”, condicdo denominada por alguns como “corneto médio duplo”. Tais
condicdes sdo especialmente propensas a causar areas de contato com a porcdo anterior do
corneto médio quando combinadas a concha paradoxa e a corneto médio pneumatizado. Por

outro lado, o processo uncinado pode estar curvado lateramente estreitando o hiato semilunar e



o infundibulo etmoidal. Eventuamente, o proprio processo uncinado pode se apresentar
pneumatizado, causando estreitamento do infundibulo.

AlteracBes anatbmicas do processo uncinado podem ser inatas, por trauma ou iatrogenia.
Procedimentos que cursam com fratura do corneto inferior medialmente, para facilitar o acesso
a0 meato inferior (antrostomias), podem ocasionar lateralizagdo do processo uncinado e

estreitamento do infundibul o, desde que a fratura seja lateral a suainser¢éo no corneto inferior.

CORNETO MEDIO PARADOXAL

Como variacdo anatbmica, 0 corneto médio pode se apresentar com sua convexidade
projetada | ateralmente, ao invés de medialmente. Dessa maneira, encontra-se abaulando a parede
nasal lateral, comprimindo as estruturas delicadas que ai se encontram. Se combinada a outras
variacbes como processo uncinado defletido mediamente, tal condicdo predispbe a doenca

infundibular recorrente ou cefal éa isoladamente.

CORNETO MEDIO PNEUMATIZADO (CONCHA BULLOSA)

Usualmente um achado bilateral, o corneto médio pneumatizado pode ser muito
volumoso, a ponto de ocupar todo 0 espaco entre o septo e a parede lateral. A entrada ao meato
médio pode entdo estar completamente bloqueada, criando-se grandes areas de contato mucoso.
Tal pneumatizacéo se da a partir do recesso frontal usualmente.

Corneto médio pneumatizado pode se apresentar com grande gama de sintomas, desde
sensacdo de pressdo até obstrucdo nasal. Pode inclusive ser sede de doencas como palipos,
cistos, pioceles ou mucoceles. Pdlipos freqientemente aparecem onde a parede lateral de um

corneto pneumatizado toca a parede nasal lateral.



A concha bullosa é diagnosticada facilmente pela tomografia A prevaléncia pela
tomografia computadorizada (CT) varia de 5 a 36%. Individuos com concha bullosa podem ser

assi ntoméati cos.

VARIACOES DA BULA ETMOIDAL

A bula etmoidal pode se apresentar pneumatizada a ponto de preencher completamente o
seio do corneto médio, que é o espaco ha convexidade deste corneto. Este € um dos principais
achados em pacientes com cefaléia. O contato entre a bula e o corneto pode ser bastante extenso.
E importante perceber essa condicgo na CT, visto que freglientemente passa despercebida, uma
vez que normalmente ndo ha opacificacdo dessas estruturas no caso de cefaléas de contato. Tal
condicdo quase sempre pode ser identificada através da endoscopia. A bula apresenta-se
protruida a partir do meato médio e, desta maneira, pode obstruir o infundibulo etmoidal e o
0stio de drenagem do seio maxilar.

Fregiientemente, a &rea de contato entre a bula e o corneto apresenta-se doente. E um dos
locais mais importantes onde pdlipos se originam.

Cumpre lembrar que a bula etmoida pode, ela mesma, apresentar doenca, como estar
preenchida por pus, cistos e polipos.

O seio lateral ou recesso retrobular é o espago acima e postero-lateral a bula, limitado
pela lamela basal (inser¢o do corneto médio). E também um espaco estreito que pode ser sede
de doenca isolada cujo Unico sintoma pode ser cefaléia e eventualmente descarga pos-nasal. Se
houver defeitos nalamela basal, a doenca pode se disseminar para o etmdide posterior.

Outra variagdo anatbmica do complexo bular, as células de Haller podem causar
problemas. Trata-se de células etmoidais anteriores que crescem no assoaho da 6rbita,

precisamente naregido acima do 6stio do seio maxilar, causando estreitamento do mesmo.



ALTERACOES DO INFUNDIBULO ETMOIDAL

O infundibulo etmoidal é limitado medialmente pelo processo uncinado e lateralmente
pela lamina papiracea, encontrando-se 0 6stio do seio maxilar em sua parede lateral. Comunica-
se com 0 meato médio através do hiato semilunar. Dessa maneira, a drenagem e a ventilacdo do
seio maxilar ocorrem através do infundibulo. O mesmo pode ocorrer com o seio frontal, no caso
do processo uncinado estar inserido na base do créanio ou no corneto médio, porque assim, 0
recesso frontal comunicar-se-a diretamente com o infundibulo. O infundibulo etmoidal € um dos
principais determinantes de doenca ou cura das areas vizinhas, especialmente do seio maxilar.
Qual quer condicdo mencionada anteriormente pode interferir com sua andtomo-fisiologia.

Como sua espessura € de apenas 2 a 5 mm, contato entre superficies mucosas opostas
ocorre facilmente, dando margem a sintomatologia variada. A endoscopia, um sinal de doenca
do infundibulo etmoidal é ateracdo da mucosa do lado medial do processo uncinado, visto que
esta tende a refletir processos patol 6gicos acontecendo na mucosa do lado lateral. Contudo, na
maioria das vezes, casos de doenca limitada ao infundibulo etmoidal ndo sdo reconhecidos
através da endoscopia, dependendo-se principamente da CT para um diagnéstico correto. Como
exemplo, pode-se citar a ocorréncia de pequenos pélipos ou cistos nas profundezas do
infundibulo que permanecem por muitos anos ocultos, como causa de cefaléa sem causa

determinada.

ALTERACOES DO RECESSO FRONTAL

A drenagem e a ventilagdo do seio fronta dependem de recesso frontal em boas
condi¢cdes. Uma série de condicbes pode afetar 0 bom funcionamento do recesso frontal. Drena
medialmente ao infundibulo (mais comum, quando o0 processo uncinado insere-se N0 Processo

uncinado) ou diretamente no infundibulo. Dada sua relacdo topografica estreita com o



infundibulo, muitas afeccdes podem se espalhar deste para o recesso frontal e dai para o seio
frontal. Como mencionado anteriormente, células do agger nasi e concha bullosa podem ser
pneumatizadas a partir do recesso frontal e, dessa forma, sdo potenciais fontes de doenga. O seio
frontal é particularmente susceptivel a ser origem de cefaléias quando mal ventilado ou quando

doente.

CORNETO SUPERIOR PNEUMATIZADO

Esta rara variagdo anatémica pode ser causa de cefaléia crénica. Neste caso, 0 corneto
pneumatizado apresenta-se com sua superficie mucosa media em extenso contato com o septo

nasal, mesmo na auséncia de desvio septal.

ALTERACOES DO SEPTO NASAL

Desvios ou espordes septais podem gerar obstrucdo nasal por estreitar a fossa nasdl,
podendo também causar cefaléia devido a dois fatores. contato entre a mucosa septal e estruturas
da parede lateral do nariz e estreitamento de tais estruturas causando ma ventilacdo dos seios
paranasais. A alteracdo classica desse género é fregientemente denominada como “Cefaléia de
Sluder”, causada pelo contato entre o septo nasal desviado e o corneto médio, sendo que este se

apresenta pneumatizado em mulitas ocasi 0es.

3. FISIOPATOLOGIA

Ninguém questionaria a causa da dor em sinusites agudas purulentas. Sabe-se que

infeccBes dos grandes sel 0s paranasais podem se acompanhar de dor consideravel, especial mente



guando seus 0stios estéo bloqueados e ocorre retencdo de secrecdo. Sabe-se também que hipdxia
Nos seios € um dos fatores que se apresentam clinicamente como dor.

A questdo é como uma lesdo mucosa limitada ou area de contato entre mucosas opostas
ddo origem a cefaléias severas, de longa duracdo, freguentemente referidas em outros

dermatomos da cabeca.

TEORIA DA DOR REFERIDA

Fibras nervosas aferentes (ligadas aos mais diferentes receptores, inclusive de dor)
advindas da mucosa nasossinusal terminam no mesmo grupo de neurdnios, nos nucleos
sensitivos do nervo trigémio, que fibras advindas de receptores da pele. Essas duas vias atingem
0 cortex sensitivo através da mesma via neuronal. O cértex ndo consegue distinguir a fonte
original dos impulsos. Por isso, quando a mucosa é estimulada por estimulo doloroso, este é

interpretado, erroneamente, como originado da pele.

TEORIA DA MEDIACAO DA DOR E DA GENESE DE POLIPOS

A inervacdo da mucosa nasal deriva das divisdes oftdmica e maxilar do nervo trigémio,
suprindo-a com intrincada rede de fibras adrenérgicas e colinérgicas. A maioria dessas fibras
passa pelo ganglio pterigopalatino e controla acbes dos vasos e glandulas da mucosa. Estudos
recentes demonstraram gue, além dos classicos neurotransmissores noradrelina e acetilcolina, ha
pelo menos um terceiro grupo de mediadores: os neuropeptideos. Dentre os neuropeptideos, o
mai s importante para a fisiologia e patologia nasal parece ser a substanciaP.

A substancia P é um polipeptideo constituido por 11 aminoécidos. E um dos mediadores

de fibras nervosas sensitivas e vagais, que séo fibras do tipo C, ndo mielinizadas.
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Varios tipos de receptores nasais sd0 ligados a fibras aferentes peptidérgicas,
respondendo a varios tipos de estimulos: irritantes, inflamatérios, térmicos ou mecanicos/
pressoricos (contato). Estimulacdo desses receptores deflagram potenciais de acdo que se
transmitem em dois tipos de impulso: 1) impulso ortodrédmico, que caminha pelas fibras C
desmielinizadas peptidérgicas e suas sinapses centrais, acabando por atingir o cortex sensitivo e
serem interpretados como dor (dor referida); 2) impulso antidrémico, que caminha pelas fibras C
desmielinizadas e suas sinapses periféricas em vasos e glandulas, causando liberacdo de
substéncia P em tais efetores, o0 que provoca vasodilatacdo, extravasamento de plasma (edema
neurogénico) e hipersecrecdo glandular. Que estimulam as terminaces nervosas. Portanto, a
congestdo nasal e a obstrucéo de um éstio sinusal rico em terminagdes nervosas pode estimular a
dor facial eacefaéiae o adivio daobstrucéo pode também aliviar ador.

Tal modelo pode explicar porque areas de contato mucoso ou pressao, seja originado de
um septo desviado ou de uma parede lateral com estruturas estreitadas, podem causar cefaléia e

porqgue pdlipos freqlientemente se originam dessas areas.

4. DIAGNOSTICO

ANAMNESE

Cefdéias de origem nasossinusais sao usualmente aventadas quando o paciente em
guestdo apresenta sintomas nasais associados, isto €, obstrucdo nasal, rinorréia ou coriza, prurido
nasal e secrecdo retrofaringea. A dor é tipicamente descrita como uma pressao peri-orbitéria,
irradiada para os olhos, piora pela manha e melhora com o passar do dia, associada com
obstrucdo nasal. Geramente ndo esta associada com nauseas ou disturbios visuais e ndo ha

relacdo entre a intensidade da dor e a &rea de mucosa acometida. O grande desafio diagndstico
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esta em reconhecer a origem nasossinusal de cefaléas em pacientes sem sintomas nasais 6bvios
ou com sintomatologia pobre. Frequentemente, pacientes que procuram atendimento
especializado em otorrinolaringologia devido a cefaléia cronica, ja estiveram sob os cuidados de
médicos, incluindo neurologistas, que neles diagnosticaram outros tipos de cefaléia. Entretanto,
em um paciente com diagndstico de cefaléia priméria refrataria a tratamento, deve-se cogitar a

hipétese de cefal éa rinogénica, mesmo na auséncia de sintomas nasais evidentes.

EXAME FiSICO

A rinoscopia anterior sO apresenta valor em diagnosticar cefaléias originadas de septo
desviado. Por isso, deve-se proceder ainvestigacdo mais detalhada da anatomia da parede lateral

do nariz, umavez que pode haver outras alteracoes associadas.

RADIOGRAFIA DE SEIOS PARANARAIS

Tal exame ndo é satisfatdrio na avaliacéo de paciente com cefaléia, visto que ndo mostra

aanatomia da parede latera do nariz em detal hes.

CT DE SEIOS PARANASAIS E EXAME ENDOSCOPICO DAS FOSSASNASAIS

A associacdo desses dois exames é considerada de grande valor no diagnéstico de
alteracdes nasossinusais capazes de originar cefaléia. O otorrinolaringologista deve estar
familiarizado com tais exames para poder realizar um diagnostico correto e, ainda, proceder ao
correto plangjamento cirdrgico, caso este venha a ser necessario.

A CT de seios paranasais pode ser Util no diagnéstico de doenca sinusal “oculta’, porém

ela pode ser duvidosa, pois ha estudos que mostram que variantes anatbmicas vistas nas CTs sa0
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tdo prevalentes entre individuos assintométicos como em pacientes com rinossinusite
confirmadas. Por exemplo, concha bullosa é encontrada em 23% dos assintométicos e em 18%
dagueles com rinossinusite; estreitamento do complexo dstio-meatal em 41% dos controles e em
35% dos pacientes com rinossinusite e desvio septal em 24% de ambos os grupos. Na
endoscopia, a presenca de pontos de contato também ndo é patognoménica de cefaéia

rinogénica.

APLICACAO DE ANESTESI CO LOCAL

Consiste na aplicacdo de solucdo com anestésico e vasoconstritor no local em que se
acredita ser a origem da dor. O paciente deve estar com dor no momento em que o teste for ser
realizado. Se a dor cessar ou diminuir de intensidade dentro de 30 segundos, pode-se atribuir a
origem da cefaléia aguele ponto de contato. Nem todos os autores consideram este teste como

imprescindivel no diagnostico de cefaléarinogénica

5. TRATAMENTO

TRATAMENTO CLINICO

Como regra, deve-se tentar tergpia medicamentosa em todos 0s pacientes com

diagnostico de cefaléa rinogénica. Os medicamentos mais utilizados sdo os corticosterdides

tépicos. Caso hgja suspeita de infeccdo associada, utilizam-se antibidticos. N& ha consenso

sobre a duracdo daterapéutica. Na falha do tratamento clinico, a cirurgia deve ser considerada.
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TRATAMENTO CIRURGICO

Antes de tudo, deve-se ressaltar a necessidade do otorrinolaringol ogista estar habituado
aos métodos propedéuticos necessarios a avaliacdo diagnostica e ao plangjamento cirdrgico
envolvidos na abordagem da cefaléia rinogénica (CT e endoscopia), visto que o tratamento
cirirgico € individualizado para cada paciente, dependendo das ateracbes que cada um
apresentar.

A cirurgia endoscopica funcional dos seios paranasais (FESS) € uma dternativa de
tratamento que vem mostrando resultados satisfatorios. Diversos estudos demonstram melhora
importante na sintomatologia de adultos e criancas submetidos a FESS, com reducdo na
intensidade e freqliéncia dos sintomas de até 93%.

Septoplastia com ou sem turbinectomia é outra opcéo terapéutica.

Hé poucos estudos sobre dor facial e a maioria deles sdo com amostras pequenas e ndo
tém grupo controle. Muitos pacientes com dor facial ndo tém doenca nasossinusal e muitos com
anormalidades anatbmicas ndo tém dor. Ha evidéncias limitadas em indicar cirurgia em
individuos com minima ou nenhuma anormalidade. Ha indicios que a faléncia do tratamento
nesses casos € mals comum que O sucesso. A maioria desses pacientes melhoram com o
tratamento neurolégico efetivo, evitando intervencdo cirdrgica. E até mesmo na presenca de
sinusite documentada e dor facial, o tratamento apropriado da sinusite nem sempre resulta na

resolucao dador.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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CEFALEIA DO TIPO TENSIONAL

As cefal@éias tensionais podem ser esporédicas ou didrias (cefaléia tensiona crénica).
Antigamente, recebiam o nome de cefal éias causadas por contratura muscular, nome que caiu em
desuso em funcéo da contratura muscular ndo ser encontrada na totalidade dos pacientes com a
doenca. A causa da cefaléatensional permanece inexplicada e deve envolver um grande nimero
de fatores. Muitas vezes, esta associada ou é precipitada por estresse fisico ou psicol dgico.

A sintomatologia é composta por dor vaga, como pressao ou constriccdo ao redor da
cabeca, podendo haver alterndncia do padrdo basal com periodos de dor latgjante. Em geral, é
uma cefaléa global, mas, pode ser unilateral, temporal ou frontal e se acompanha de fraqueza e
cansaco. Nos casos de inicio recente hd um padr&o ansioso e nos crénicos um padrao depressivo.

Os critérios diagnosticos para a cefaéia tensional esporadica (episodica), segundo a
International Headache Society séo:

- cefaléiacom duracéo entre 30 minutos e 7 dias

- pelo menos 2 destas caracteristicas: dor em pressdo, localizacdo bilateral, intensidade
leve/moderada e auséncia de piora com atividade fisica habitual

- no maximo 1 destas caracteristicas. ndusea, fotofobia ou fonofobia

- pelo menos 10 episodios de cefaléa prévios preenchendo os critérios acima

- dias com cefaléia menor que 180/ano ou 15/més

- histéria, exame fisico e neurol gico sem evidéncia de doenca secundéaria

No caso de cefaléiatensional cronica, a Unica diferenca é referente ao tempo de dor: >180
dias/ano ou >15 dias/més por mais de 6 meses.
O tratamento € feito com medidas de orientagdo a respeito da doenca, ressaltando sua

natureza benigna, técnicas de relaxamento e reducdo do estresse e calor local. O tratamento
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farmacol6gico se inicia com analgésicos comuns, podendo-se prescrever AINH por 3 a5 dias
com o objetivo de bloquear o ciclo de dor, nos casos em gue os anal gésicos foram ineficazes.
Nos casos de cefaléa crénica deve-se pesguisar historia de abuso de analgésicos, que
deixan de atuar de forma adequada. Nestes casos, € necessario suspender todos o0s
medicamentos que o paci ente estiver tomando e observar o padr&o de dor residual.
Os antidepressivos triciclicos tém acdo anal gésica independente da acdo antidepressiva e

sd0 indicados nos casos de dor crénica ou que ndo respondem aos anal gésicos convencionais.

ENXAQUECA

A classificacdo das enxaquecas foi revisada e, em vez de enxagueca classica e comum,
elas passaram a se chamar hemicrania com e sem aura. A patogenia das enxaguecas €
multifatorial, incluindo alteracdes vasculares (vasoconstricdo seguida de vasodilatacéo),
desbalanco no SN simpatico, disautonomia do trigémio, desregulacdo do sistema serotoninérgico
do tronco cerebral e alteracdo endotelial.

Os principais fatores desencadeantes sd0:. estresse, alteragdes do hébito aimentar,
alimentos contendo tiramina, sorvetes, monoglutamato de sddio e hipoglicemia, ateracdes de
pressao e menstruacéo.

A aura caracteriza-se por ateragdes visuals (pontos escuros ou brilhantes), sensacéo de
mal estar e tonturas. Associava-se a fase de aura com a vasoconstricdo e a dor latgante com a
vasodilatacdo. Atualmente, sabe-se que a dor comeca enquanto ainda ha vasoconstricdo e que na
hemicrania sem aura ndo ha vasoconstricao.

Os critérios diagndsticos para enxaqueca, segundo a International Headache Society sdo:

- duragdo de 4-72 horas
- pelo menos 2 destas caracteristicas: localizacdo unilateral, dor latgante, intensidade

moderada/intensa, piora com atividade fisica habitual
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- presenca de nduseas/vémitos ou fotofobiat+ fonofobia
- pelo menos 5 episodios prévios com os critérios acima ou 2 dois episodios nos casos de
enxagueca com aura

- histoéria, exame fisico e neurol 6gico sem evidéncia de doenca secundaria

O tratamento da enxaqueca no momento da cefaléiainstalada é realizado com anal gésicos
por via oral ou endovenosa, AINH, corticosterdides, procinéticos e anti-eméticos. No inicio do
guadro doloroso ou na fase de aura pode-se utilizar vasoconstritores como 0 mucato de
isometepteno (presente na Neosaldina) e derivados do ergot . Pode-se ainda usar 0 Sumatriptan
por via sub-cutanea, que € um agonista de receptor serotoninérgico, paratentar abortar a crise.

O tratamento profilatico deve ser lembrado quando a fregiiéncia das crises é superior a 1
por semana ou se houver grande comprometimento da qualidade de vida do paciente. As drogas
de escolha séo: betabloqueadores, antidepressivos triciclicos e bloqueadores dos canais de calcio.

A enxaqueca € muito confundida com cefaléa rinogénica. Podem ocorrer sintomas nasais
na enxagueca devido a localizacdo anatbmica dos nervos dentro dos seios e do sistema
parassimpatico, levando a dor orbitaria, rinorréia, congestdo nasal, miose, lacrimegjamento. E o
diagnostico de cefaléa rinogénica ndo exclui o de enxaqueca e vice-versa. A Sociedade
Internacional de Cefaléia ndo considera os sintomas nasais da enxagueca como possivel
manifestacdo, podendo resultar em erros diagnosticos. O diagnostico diferencial € crucia no

diagnostico.

CEFALEIA EM SALVA (CLUSTER HEADACHE)

Caracteriza-se por episodios de dor em salvas que duram dias e semanas (4-6 semanas em

média), seguidos por longos periodos sem dor. Os quadros dolorosos estédo associados a
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alteracdes de luminosidade ou mudancas nos horarios habituais, como acordar mais cedo.
Acomete principa mente homens magros e fumantes entre 20 e 50 anos.

Os ataques duram de alguns minutos a varias horas, podendo ocorrer até 6 por dia. Em
geral, 0 paciente acorda a noite com dor apds 1 -2 horas de sono. Os principais fatores
desencadeantes s0 0 8 cool e vasodilatadores.

A dor pode ser unilateral e principalmente periorbicular e o paciente ndo consegue ficar
parado navigéncia do quadro. Pode haver lacrimejamento ipsilateral, rinorréia e obstrucéo nasal.

A causa dos ataques seria uma disfuncdo hipotaldamica com ateracéo da regulacdo da
concentracdo arterial de oxigénio.

O tratamento da crise aguda é feito com inalacdo de oxigénio 100% - 7I/min e
analgésicos. A profilaxia é realizada com derivados do ergot, bloqueadores do cana de calcio,

corticosterdides e antidepressivos triciclicos.

ARTERITE TEMPORAL

Também conhecida como arterite de células gigantes, esta vasculite deve sempre ser
lembrada nos idosos com cefaléa. Em 50% dos casos estd associada a polimialgia reumética,
caracterizada por rigidez e dor em pescogo e musculatura dos ombros e quadris. O quadro clinico
€ de dor ou claudicacao associada ao ato da mastigacdo, degluticdo e movimentacdo dalingua.

O diagnostico é reforcado por VHS elevado e confirmado pela bidpsia da artéria
temporal. O tratamento € feito com corticosterdides por 4 a 6 semanas e previne a principa

complicacéo: perdavisual por neuropatia 6ptica isguémica.

NEURALGIAS

Sdo sindromes dol orosas vinculadas a nervos especificos.
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A neuralgia do trigémeo é uma sindrome caracterizada por ataques breves de dor severa,
paroxistica, ocorrendo na distribui¢cdo de um ou mais ramos do nervo trigémeo. Ainda que um
atague dure poucos segundos, podem ocorrer muitas vezes sucessivamente e diversas vezes por
dia. Remissdes espontaneas podem ocorrer e durar meses ou anos. Freglientemente apresentam
“gatilhos’, isto €, pontos que, quando tocados, desencadeiam a dor. Locais mais comuns Sao 0
canto do boca e a parede lateral do nariz. Pode ser idiopética ou secundaria (esclerose multipla,
herpes zoster).

O nervo glossofaringeo também pode ser sede de neuralgia que, excetuando-se a
localizac&o, é similar a do n. trigémio. Localiza-se na faringe, palato mole, ouvido, mastéide ou
regido lateral da cabega. Gatilhos podem estar localizados na garganta.

O tratamento das neuralgias é feito preferencialmente com anticonvulsivantes, podendo-
se associar antidepressivos, antiinflamatorios e relaxantes musculares. Na falha do tratamento

medi camentoso, tratamento cirdrgico pode ser considerado (rizotomia).

NEURALGIA DE SLUDER

A neuralgia do ganglio esfenopalatino € uma entidade muito rara, considerada por alguns
como variante da cefaléia em salvas. Caracterizada por dor na parede lateral do nariz,
periorbitaria € em bochecha ipsilaterais ao ganglio afetado, acompanhada de lacrimejamento,
rinorréia e hiperemia conjuntival. Pode ser desencadeada por ateraces climaticas ou inalacéo de
irritantes, podendo durar de horas adias. E mais comum em mulheres, diferentemente da cefaléa
em salvas. Nao ha pontos de gatilho, como na neuralgia do trigémio. Diagnéstico € feito por
bloqueio anestésico do ganglio esfenopalatino e tratamento por injecdo de substancias

esclerosantes, como acool ou fenol.
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DISFUNCOESDE ATM

A ATM recebe inervacdo do nervo auriculotemporal, ramo da divisdo mandibular do n.
trigémio; no entanto, a maior parte das estruturas que compdem a ATM nédo recebem inervacéo
e, portanto, ndo podem produzir dor. Assim, a dor proveniente da ATM decorre de inflamacéo
dostecidos sinoviais e da capsula articular e ndo de estruturas intra-articul ares.

S30 causas de dor de ATM:

Sindrome da disfuncdo miofacial: é a causa mais comum de dor em ATM. Tem como
causa 0 stress, que leva a contragdo involuntaria da musculatura da mastigacéo, espasmo
muscular e muitas vezes ao bruxismo a noite. Caracteristicamente a dor € unilateral, de fraca a
moderada intensidade, localizando-se sobre a articulagdo ou com irradiagdo para o ouvido,
podendo existir clique e limitacdo a movimentacdo da mandibula. Ao exame fisico, existe
empastamento da musculatura da mastigacdo e ndo ha evidéncias clinicas ou radiolégicas de
alteracdes organicas na ATM. Tratamento com AINH, calor topico e dieta leve. Se necessario,
correcdo de mé oclusdo dentaria e combate ao bruxismo.

Lesdo organica intra-articular: em contradicdo com a entidade descrita acima, agui o
espasmo muscular observado ocasionalmente decorre de problema articular organico. Com
maior fregliéncia ocorre deslocamento anterior do menisco com compressdo de estruturas
ricamente inervadas. A triade dor, clique e limitacdo a movimentac&o articular é tipica. Estudos
radiol6gicos como Rx simples, CT e RNM, assim como artroscopia sdo métodos diagndsticos
Uteis na localizacdo de lesdo articular. O tratamento pode ser conservador, com uso de AINH e
abordagem odontol 6gica, ou cirdrgico, com meniscoplastia, meniscectomia e osteotomia.

Doenca articular degenerativa: consiste em degeneracdo organica da superficie articular,
provavel mente rel acionada com trauma ou infecgdo da articulacdo. A dor da doenga degenerativa

€ geramente unilateral, de intensidade moderada e ocorre enrijecimento articular pela manha,
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gue melhora com o passar das horas. Os sinais e sintomas da doenca articular ndo séo
diretamente proporcionais ao grau de acometimento observado ao Rx e, portanto, pode haver
grau avancado de degeneracdo com individuo assintomatico. Ao Rx simples de ATM pode-se
observar diminuicdo do espaco articular, presenca de ostedfitos, esclerose subcondral, desgaste
da superficie articular, entre outras. O tratamento envolve AINH, calor local, aplicacdo intra-
articular de corticdide (na fase aguda) e cirurgia (condilectomia ou colocacdo de prétese
articular) para pacientes com dor e/ou debilidade importante.

Artrite Reumatdide: atinge a ATM em 2/3 dos pacientes, geramente com acometimento
bilateral. Pode haver destruicéo importante da articulacdo com paciente oligo ou assintomético.
O tratamento consiste no tratamento da doenca sistémica, podendo ser necessdria correcao
cirurgica de deformidades dentofaciais.

Anquilose: caracterizada por fusdo 6ssea ou fibrosa do condilo da mandibula com o osso
temporal, geramente secundaria a trauma ou infeccdo articular; pode ser uni ou bilateral e levaa
deformidades por crescimentos maxilar e mandibular compensatorios, sendo tais deformidades
maiores quanto mais precoce for a instalacdo da anquilose. O tratamento € cirdrgico
(artroplastia), seguido de fisioterapia.

Hipermobilidade: pacientes com hipermobilidade da ATM podem apresentar subluxacéo
anterior do condilo da mandibula durante movimento de abertura ampla da boca. Com a
subluxacdo, existe espasmo da muscul atura mastigatoria, dificultando o fechamento subsequiente
da boca e causando dor. A subluxacdo pode ocorrer uni ou bilateralmente e ser bastante dolorosa
em episodio agudo ou apenas pouco dolorosa nos luxadores crénicos. Na maior parte dos casos,
areducdo da subluxacdo com manutencdo de uma semana com dieta leve é suficiente. Devido ao
espasmo muscular continuado, pode haver tendéncia a recorréncia do problema, o que pode ser
evitado com o0 uso de relaxantes musculares. Em aguns casos, é necessaria a fixacdo

intermaxilar por duas semanas.
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OUTROS

Meningites, hemorragia sub-aracnéidea (HSA), ateraces de pressdo intracraniana:
aumento (tumores, hidrocefalia), diminuicéo (cefaléia pos puncao liquorica).

Outras causas de dor de cabeca incluem as cefaléas associadas ao orgasmo, ao ato de
espirrar, tossir, abaixar a cabeca, vomitar e exercicios fisicos. Todas duram em torno de 30
minutos e tém evolugdo benigna. O tratamento consiste no uso profilatico de um betabl oqueador

ou AINH, gquando houver exposic¢éo ao um desses desencadeantes.
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