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Introdução 

As cefaleias têm dois grandes grupos de classificação, as primárias e as 

secundárias. As primárias, que são o assunto deste capítulo, são a doença propriamente 

dita, e não possuem um processo patológico delineado. Elas têm como definição a dor de 

acometimento cefálico (CRUZ, et al., 2017, p. 1), e são subdivididas em migrânea - 

também conhecida como enxaqueca -, cefaleia do tipo tensão (CTT)/ tensional, cefaleias 

trigeminoautonômicas e outras cefaleias primárias1. Já as secundárias, representam 

sintomas de outra patologia existente.  

Segundo Neto e Takayanagui (2013) a maioria das pessoas, em algum momento 

de suas vidas, já sofreu ou sofre deste mal. A prevalência em um período de 1 ano, chega 

perto de 90%, e, ao longo da vida, pode chegar ao assombroso número de 99%. Nesse 

sentido, essas patologias são queixas frequentes nos ambulatórios de clínica médica e de 

neurologia, além de grande causa de queixas nos ambientes de trabalho; espaços 

acadêmicos e no universo escolar, sendo um problema de saúde pública no Brasil e no 

mundo. Neste capítulo, daremos ênfase na classificação e no 

diagnóstico correto dessas patologias (cefaleia tensional e à cefaleia em salvas), 

por meio da revisão bibliográfica sobre o tema, ademais, o estudo busca contribuir com a 

prática médica, destacando os principais tratamentos para um manejo clínico mais 

eficiente para cada caso.  

Essa pesquisa está embasada nos seguintes estudiosos: CRUZ (2017), DE 

KANIECKI (2012), ROBBINS, MS, ET AL. (2016) E INTERNATIONAL HEADACHE 

SOCIETY (IHS) (2018) e está organizado em quinze tópicos que buscam responder as 

seguintes questões: o que cefaleia? Quais suas causas? Como são classificadas? Como 

diagnosticar e tratar? Quais as melhores formas de tratamentos, e qual o perfil dos 

pacientes que são acometidos pelas cefaleias?  

  

 
1
 Essa é a classificação das cefaleias primárias segundo a International Classification of headache 

Disorders 3rd edition (ICHD-3). 
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Cefaleia Tensional  

Epidemiologia 

“Dados do estudo Global Burden of Disease (GBD) estimaram que houve 882,4 

milhões de novos casos de CTT globalmente em 2017. Neste estudo, houve 63,6 milhões 

de novos casos na União Europeia e 44,5 milhões de novos casos nos EUA”. (ASHINA, 

S., et al, 2021, p. 2). Além desses dados de incidência, vários estudos indicam que há 

prevalência maior em mulheres do que em homens na patologia em evidência, devido a 

questões hormonais e ao estresse.  

A cefaleia do tipo tensão é uma das doenças que mais implica em gastos, 

hodiernamente, devido à sua alta prevalência, todavia, ainda é uma doença 

subdiagnosticada, subtratada e subnotificada, o que ratifica os escassos estudos 

epidemiológicos publicados sobre a temática. De acordo com BOSSO et.al (2021) mais 

de 40% dos pacientes acometidos por Cefaleia Tensional referem prejuízo funcional por 

causa da dor. Entretanto, isso fica mais evidente em indivíduos com CTT crônica, que 

podem perder três vezes mais dias de trabalho do que aqueles com CTT episódica. 

Um estudo de revisão sobre a prevalência global de cefaleia, publicado no The 

Journal of Headache and Pain, mostrou que uma cefaleia ativa de qualquer tipo estava 

presente em 52% da população mundial acima de 5 anos, sendo 44,4% em homens, 57,8% 

em mulheres. Em relação a natureza da cefaleia, a enxaqueca está presente em 14,0% dos 

casos, nos homens em 8,6%, e nas mulheres em 17,0%; já a cefaleia do tipo tensão (CTT) 

está presente em 26,0% casos, estando em 23,4% nos homens e, 27,1% nas mulheres.  

Epidemiologia em Acadêmicos 

Em um estudo realizado em acadêmicos de sete cursos da área da saúde, da 

Universidade Federal da Paraíba (UFPB), 98,2% dos 165 alunos e alunas participantes 

tiveram cefaleia ao longo da vida acadêmica, com predominância no sexo feminino, 

sendo as cefaleias primárias do tipo enxaqueca e a tensional as mais frequentes. Além 

desse, outros estudos epidemiológicos como os realizados na Universidade Federal de 

Goiás e na Universidade de Taubaté demonstraram uma prevalência de 34,5% de cefaleia 

entre estudantes de enfermagem e 98,8% em estudantes de medicina e psicologia, 

respectivamente. 
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 De acordo com uma revisão sistemática sobre cefaleia em estudantes de 

medicina, houve maior prevalência de doença nesses estudantes em relação à população 

em geral. Nesse grupo em específico, foram mais frequentes o tipo tensional e o tipo 

migrânea, correspondendo a, respectivamente, 64,7% e 18,7% dos casos. Essa situação 

seria justificada pela baixa procura dos estudantes por ajuda médica, aliado aos maus 

hábitos de vida, como falta de exercício físico, estresse e distúrbios do sono. (TORRES 

et. al, 2020, p. 14). 

Fisiopatologia  

Acreditava-se que contrações    prolongadas    da    musculatura pericraniana eram 

a causa da cefaleia do tipo tensão, atualmente, os estudos indicam que tanto mecanismos 

centrais quanto o periférico de vias de produção da dor estão envolvidos nas gênesis da 

cefaleia tensional, apesar da fisiopatologia não estar totalmente esclarecida. Os 

mecanismos periféricos da dor incluem mecanismos miofasciais, que potencialmente 

estariam relacionados a origem da fisiopatologia da CTT, pois aumentariam a 

sensibilidade periférica dos nociceptores, além de fatores genéticos como a presença de 

enxaqueca familiar. Já os mecanismos centrais envolvem diversos fatores, o próprio   

elemento   psicológico (estresse, depressão   e ansiedade) apresenta íntima relação com a 

CTT, embora não se compreenda totalmente sua forma de ação.  

Ademais, CRUZ (2017) explica outros fatores responsáveis pelo desenvolvimento 

da CTT:  

Substâncias endógenas alteradas também são cogitadas como 

causadoras.  Por exemplo, baixo nível de endorfina no líquor, que 

resultaria em alodínea prolongada, bem     como     níveis     reduzidos     

de     serotonina - um neurotransmissor participante do processo de 

modulação da dor - por    apresentar    uma    ação    antinociceptiva.    

Fato comprovado    pela    melhora    da    patologia    através    da 

administração de Amitriptilina (um antidepressivo tricíclico inibidor 

seletivo da receptação deste neurotransmissor) a indivíduos com CTT 

crônica. (CRUZ et al., 2017, p. 55-56).  

 

É importante salientar que tem havido estudos do papel do óxido nítrico (NO) no 

desencadeamento da dor em pacientes portadores de CTT, pois o trinitrato de glicerila 

(substância que atua na formação do NO) piora a dor destes pacientes, ao passo que a 

inibição da síntese do NO, com NG-monometil-l-arginina (L- NMMA) reduziu a dor e a 

rigidez muscular em pacientes, apoiando o papel do NO na modulação da dor em CTT. 

(ASHINA et. al, 2021; NETO; TAKAYANAGUI, 2013). 
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Manifestações Clínicas  

A cefaleia tensional é um distúrbio neurológico com ataques de leve a moderada 

intensidade e poucos sintomas associados. Pode ter localização variável em faixa, frontal, 

no meio da cabeça, parte posterior, nuca ou toda a cabeça. Classicamente a dor se 

manifesta bilateralmente, em forma de peso ou pressão. Luz, cheiros, movimentos da 

cabeça não costumam piorar a dor. Não são acompanhadas por enjoo ou vômitos, como 

é típico da migrânea, apesar disso, algumas vezes é mal definida, mas dificilmente se 

apresentará como unilateral e latejante. A CTT pode estar associada a outros tipos de dor 

de cabeça, em especial a enxaqueca, e esses sintomas se misturarem ou sobreporem-se, o 

que dificulta ou confunde o diagnóstico.  (SILVA, 2017).  

Classificação  

A cefaleia tensional é organizada em episódica infrequente, episódica frequente, 

crônica e provável cefaleia do tipo tensão, a partir de critérios temporais: 

Cefaleia do tipo tensão episódica infrequente: É caracterizada por episódios 

pouco frequentes de cefaleia tipicamente bilateral, caracteristicamente em pressão ou 

aperto e de intensidade fraca a moderada, durando de minutos a dias. “Tem mínimo de 

10 episódios em um único dia por mês –máximo de 12 dias por ano –cada um durando 

de 30 minutos a 7 dias”. (CRUZ et. al, 2017, p. 55; IHS, 2018, p. 36;). 

Cefaleia do tipo tensão episódica frequente: O que diferencia essa classificação 

de CTT da anteriormente citada, é a frequência dos episódios, no mais a cefaleia continua 

tipicamente bilateral, de qualidade em pressão ou aperto e de intensidade leve a moderada, 

durando de minutos a dias. Tem um mínimo de 10 episódios que ocorrem em 1 a 14 dias, 

por mais de três meses, ficando entre 12 e 179 dias/ano, cuja duração se dá entre 30 

minutos e 7 dias. (CRUZ et. al, 2017, p. 55; IHS, 2018, p. 36;). 

Cefaleia do tipo tensão crônica: É descrita como evolução a partir da cefaleia 

tensional episódica frequente, com episódios diários ou muito frequentes de dor 

tipicamente bilateral, de qualidade em pressão ou aperto e de intensidade fraca a 

moderada. Está presente em 15 dias ou mais por mês ao longo de mais   de   3   meses, 

anualmente – perdurando horas, dias ou sem remissão. (CRUZ et. al, 2017, p. 55; IHS, 

2018, p. 37;). 

Provável cefaleia do tipo tensão: A cefaleia do tipo tensão-símile não apresenta 

uma das características necessárias para preencher todos os critérios para um tipo ou 
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subtipo de cefaleia do tipo tensão: episódica infrequente, episódica frequente ou crônica, 

e não preenche os critérios para outro tipo de cefaleia. (IHS, 2018, p. 38).  

Diagnóstico  

 Para fechar o diagnóstico é necessário excluir condições como enxaqueca e 

cefaleia secundárias, dado a possível sobreposição de sintomas. O diagnóstico é 

essencialmente clínico, a partir da anamnese e do exame físico, e deve preencher os 

critérios clínicos mencionados nas tabelas abaixo: 

 

Tabela 1. Critérios diagnóstico para cefaleia do tipo tensão episódica infrequente. 

A. Ao menos 10 episódios de cefaleia ocorrendo em <1 dia/mês em média (<12 dias/ano) e 

preenchendo os critérios B-D 

 

B. Duração de 30 minutos a sete dias 

 

C. Ao menos duas das quatro seguintes características: 

1. localização bilateral 

2. qualidade em pressão ou aperto (não pulsátil) 

3. intensidade fraca ou moderada 

4. não agravada por atividade física rotineira como caminhar ou subir escadas 

D. Ambos os seguintes: 

1. ausência de náusea ou vômitos 

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

 

E. Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD-3.1 

 
Fonte: The International Classification of Headache Disorders, 2018. 

 

Tabela 2. Critérios diagnóstico para cefaleia do tipo tensão episódica frequente. 

A. Ao menos 10 episódios de cefaleia ocorrendo em média em 1-14 dias/mês por > 3 meses 

(≥12 e <180 dias por ano) e preenchendo os critérios B-D 

 

B. Duração de 30 minutos a sete dias 

 

C. Ao menos duas das seguintes quatro características: 

1. localização bilateral 

2. qualidade em pressão ou aperto (não pulsátil) 

3. intensidade fraca ou moderada 

4. não agravada por atividade física rotineira como caminhar ou subir escadas 

 

D. Ambos os seguintes: 

1. ausência de náusea ou vômitos 

2. fotofobia ou fonofobia (apenas uma delas pode estar presente) 
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E. Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD-3.1 
Fonte: The International Classification of Headache Disorders, 2018. 

 

Tabela 3. Critérios diagnósticos para cefaleia do tipo tensão crônica. 

A. Cefaleia ocorrendo em média em ≥15 dias/mês, por > 3 meses (≥180 dias/ano), 

preenchendo os critérios B-D 

 

B. Duração de horas a dias, ou sem remissão 

 

C. Ao menos duas das seguintes quatro características: 

1. localização bilateral 

2. qualidade em pressão ou aperto (não pulsátil) 

3. intensidade fraca ou moderada 

4. não agravada por atividade física rotineira como caminhar ou subir escadas 

 

D. Ambos os seguintes: 

1. não mais do que um dos seguintes: fotofobia, fonofobia ou náusea leve 

2. ausência de náusea moderada ou intensa ou de vômitos 

 

E. Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD-3.1-3 

 
Fonte: The International Classification of Headache Disorders, 3 ed. 2018. 

Tratamento  

Como esse tipo de cefaleia pode estar intrinsicamente relacionada a fatores do 

ambiente, ter hábitos saudáveis como praticar exercícios físicos, adotar alimentação 

saudável, manter a regularidade do sono e ter momentos de lazer, podem trazer benefícios 

para o tratamento da CTT.  

As crises da CTT são frequentemente de leve a moderada intensidade, por isso 

normalmente são resolvidas com uso de analgésicos ou anti-inflamatórios não hormonais 

(AINH). Nos casos de CTT episódica frequente ou crônica, ou como forma de prevenir 

crises, a amitriptilina, fármaco pertencente a classe dos antidepressivos tricíclicos, é o 

mais utilizado.  

 

 Tabela 4. Terapias preventivas não farmacológicas para cefaleia do tipo tensional. 

Tratamento Nível de recomendação1 

Biofeedback EMG A 

Terapia cognitivo-comportamental C 

Treinamento de relaxamento C 

Fisioterapia C 

Acupuntura C 
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1 Diretrizes da Federação Europeia de Sociedades Neurológicas. Uma Classificação Nível A 

(efetivo) exigia pelo menos um estudo convincente de Classe I ou dois estudos convincentes 

consistentes de Classe II. Uma classificação de Nível B (provavelmente eficaz) exigia pelo 

menos um estudo convincente de Classe II ou evidência esmagadora de Classe III. Uma 

classificação de Nível C (possivelmente eficaz) exigia pelo menos dois estudos convincentes 

de Classe III. 
Fonte: Adaptado de Kaniecki (2012, p. 830, tradução nossa). 

 

Tabela 5. Terapias agudas para cefaleia do tipo tensional. 

Agente  Dose Nível de recomendação2 

Acetaminofeno 500 mg a 1000 mg A 

Aspirina  500 mg a 1000 mg A 

Ibuprofeno 200 mg a 800 mg A 

Cetoprofeno 25 mg a 50 mg A 

Naproxeno 375 mg a 550 mg A 

Diclofenaco 12,5 mg a 100 mg A 

Cafeína 65 mg a 200 mg B 
2 Diretrizes da Federação Europeia de Sociedades Neurológicas. Classificação A Nível A 

(efetivo) exigia pelo menos um estudo convincente de Classe I ou dois estudos convincentes 

consistentes de Classe II. Uma classificação de Nível B (provavelmente eficaz) exigia pelo 

menos um estudo convincente de Classe II ou evidência esmagadora de Classe III. Uma 

classificação de Nível C (possivelmente eficaz) exigia pelo menos dois estudos convincentes 

de Classe III. 
Fonte: Adaptado de Kaniecki (2012, p. 831, tradução nossa). 

 

Tabela 6. Terapias farmacológicas preventivas para cefaleia do tipo tensional. 

Agente Dose diária Nível de recomendação3 

Amitriptilina 30mg a 75mg A 

Mirtazapina 30 mg B 

Venlafaxina 150 mg B 

Clomipramina 75 mg a 150 mg B 
3 Diretrizes da Federação Europeia de Sociedades Neurológicas. Classificação A Nível A 

(efetivo) exigia pelo menos um estudo convincente de Classe I ou dois estudos convincentes 

consistentes de Classe II. Uma classificação de Nível B (provavelmente eficaz) exigia pelo 

menos um estudo convincente de Classe II ou evidência esmagadora de Classe III. Uma 

classificação de Nível C (possivelmente eficaz) exigia pelo menos dois estudos convincentes 

de Classe III. 
Fonte: Adaptado de Kaniecki (2012, p. 832, tradução nossa). 

Cefaleia em Salvas  

Epidemiologia  

A cefaleia em salvas (CS) é uma patologia primária debilitante que faz parte do 

grupo das cefaleias trigêminoautonômicas (CTAs), juntamente com mais quatro subtipos: 
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hemicrania paroxística, crises de cefaleia neuralgiforme unilateral breve, hemicrania 

contínua, e provável cefaleia trigeminoautonômica. Elas têm como características em 

comum dor craniana além de alterações autonômicas parassimpáticas crânio faciais, 

segundo a International Classification of headache Disorders 3rd edition (ICHD-3).  

Essa patologia afeta aproximadamente 0,1% da população mundial. Tem 

predomínio no sexo masculino, com 72% dos pacientes estudados, contudo a proporção 

exata entre homens e mulheres ainda é desconhecida, acredita-se que a relação 2,5:1 seja 

a mais provável. (MAY et al., 2018; NETO; TAKAYANAGUI, 2013)  

É de relevância epidemiológica ressaltar que muitos pacientes com CS apresentam 

sintomas semelhantes a migrânea, como sensibilidade a luz e a odores, e isso pode 

culminar em subdiagnóstico em mulheres. Nesse sentido, de acordo com a American 

Academy of neurology, a cefaleia em salvas crônica foi mais diagnosticada em mulheres, 

além da presença de sintomas mais graves, isso porque as pacientes do sexo feminino 

tiveram crises de dor em muitos momentos ao longo do dia, e em vários meses ao longo 

do ano a mais, em relação aos homens. Ademais, as mulheres estudadas tiveram maior 

histórico familiar da doença do que os homens.  

Fisiopatologia  

Apesar do grande avanço nos últimos anos sobre os mecanismos responsáveis pela 

cefaleia em salvas, ainda é controverso se a origem dessa doença é periférica ou central. 

Três componentes parecem fundamentar a apresentação clínica. 

Em primeiro lugar, a via trigeminovascular está relacionada a dor intensa da 

distribuição trigeminal unilateral. Essa via é composta por neurônios que inervam vasos 

sanguíneos cerebrais. O ramo oftálmico (V1) do trigêmeo é o principal responsável por 

inervar grandes vasos cerebrais piais, seios venosos e dura-máter, e a ativação desses 

vasos ocasiona dor de cabeça. Assim, é possível que a ativação dos neurônios da via 

trigeminovascular seja um gatilho para a dor nas crises de CS. 

 Em segundo lugar, o reflexo trigêmeo-autonômico produz os sintomas 

autonômicos cranianos.  O mecanismo responsável pelos sintomas autonômicos se dá 

pela ativação do primeiro ramo do trigêmeo (V1), e essa ativação pode ser feita por 

diversos gatilhos, como mudança de clima, odores fortes, consumo de álcool, liberação 

de histamina entre outros fatores.  

Em pacientes com cefaleia em salvas, acredita-se que os sintomas autonômicos 

sejam mediados pelo reflexo trigêmeo-autonômico. O núcleo caudal do trigêmeo (TNC) 
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está conectado ao núcleo salivatório superior (SSN), do qual surgem as fibras eferentes 

parassimpáticas do nervo facial. Durante o reflexo autonômico trigêmeo, acredita-se que 

a ativação do nervo trigêmeo leve à ativação de eferentes parassimpáticos, produzindo 

sintomas autonômicos como lacrimejamento, rinorreia e congestão nasal. Esses eferentes 

parassimpáticos se originam na sinapse SSN com fibras pós-ganglionares que inervam os 

vasos durais no gânglio esfenopalatino (SPG), resultando em vasodilatação. (MAY et al, 

2018, p. 4).  

  

Em terceiro lugar, o hipotálamo pode desempenhar um papel no padrão circadiano 

e circanual dos ataques, já que a maioria dos surtos ocorre em um padrão no outono e na 

primavera, semelhante ao relógio biológico hipotalâmico. De acordo com May (2018), 

existem diversas vias hipotalâmicas relacionadas a CS,  inclusive uma de 

neuromodulação da dor, pois a estrutura recebe informações nociceptivas da face e crânio, 

através do trato trigêmeo-hipotalâmico, Somado a isso, pacientes com cefaleia em salvas 

regularmente apresentam alterações nos níveis de hormônios regulados pelo hipotálamo 

como o cortisol, hormônio do crescimento, hormônio estimulante da tireoide, prolactina, 

melatonina, folículo hormônio estimulante e hormônio luteinizante.  

Manifestações Clínicas  

A CS é caracterizada por apresentar ataques repetidos de dor forte unilateral, 

orbitária, supraorbitária e/ou temporal na distribuição do nervo trigêmeo que pode durar 

de 15 a 180 minutos.  Esses ataques são frequentemente experimentados em salvas ou 

surtos, que ocorrem em determinadas épocas do ano com uma periodicidade circanual, e 

parecem ser mais frequentes na primavera e outono.  A frequência dos ataques pode variar 

de uma vez a cada dois dias a oito vezes por dia. A dor é excruciante. Pacientes do sexo 

feminino costumam compará-la a dor de um parto, ou ainda a dor de ferimentos por 

projéteis de arma de fogo.  Além dessa dor, os pacientes apresentam pelo menos um dos 

sintomas autonômicos cranianos ipsilaterais - hiperemia conjuntival, lacrimejamento, 

congestão nasal, rinorreia, edema palpebral, sudorese facial, miose e ptose -, e uma 

sensação de agitação ou inquietação.  

Classificação  

A cefaleia em salvas é classificada com dois subtipos – episódico e crônico – que 

são definidos de acordo o período em que ocorrem:  
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Cefaleia em salvas episódica: “Crises de cefaleia em salvas ocorrendo em 

períodos que duram de sete dias a um ano, separadas por períodos livres de dor que duram 

ao menos três meses”. (IHS, 2018, p. 42) 

Cefaleia em salvas crônica: “Crises de cefaleia em salvas ocorrendo por um ano 

ou mais, sem remissão, ou com períodos de remissão durando menos de três meses”. 

(IHS, 2018, p. 42)  

Diagnóstico  

Abaixo estão descritos os critérios para realizar o diagnóstico da CS, e a 

classificação em episódica ou crônica.  

 

Tabela 7. Critérios diagnóstico para cefaleia em salvas. 

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

 

B. Dor forte ou muito forte unilateral, orbital, supraorbital e/ou temporal, durando 15-180 

minutos (quando não tratada) 

C. Um dos ou ambos os seguintes: 

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

     a. injeção conjuntival e/ou lacrimejamento 

     b. congestão nasal e/ou rinorreia 

     c. edema palpebral 

     d. sudorese frontal e facial 

     e. miose e/ou ptose 

2. sensação de inquietude ou de agitação 

 

D. Ocorrendo com uma frequência entre uma a cada dois dias e oito por dia. 

 

E. Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD-3. 

 
Fonte: The International Classification of Headache Disorders, 2018. 

 

Tabela 8. Critérios diagnóstico para cefaleia em salvas episódica. 

A. Crises preenchendo os critérios para Cefaleia em salvas (quadro 7) e ocorrendo em surtos 

(períodos de salvas). 

 

B. Ao menos dois períodos de salvas durando de sete dias a um ano (quando não tratadas) e 

separadas por períodos de remissão livres de dor de ≥3 meses 
Fonte: Adaptado de The International Classification of Headache Disorders, 2018. 
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Tabela 9. Critérios diagnóstico para cefaleia em salvas crônica. 

A. Crises preenchendo os critérios para Cefaleia em salvas (quadro 7) e o critério B abaixo 

 

B. Ocorrendo sem um período de remissão, ou com remissões durando <3 meses, por ao 

menos um ano.  

 
Fonte: The International Classification of Headache Disorders, 2018. 

Tratamento  

Os tratamentos agudos existentes incluem triptanos e oxigênio de alto fluxo, as 

opções de tratamento intermediário incluem corticosteroides na forma oral ou para maior 

bloqueio do nervo occipital, e os tratamentos preventivos incluem verapamil, lítio, 

melatonina e topiramato. Também consideramos opções de tratamento emergentes, 

incluindo anticorpos peptídeos relacionados ao gene da calcitonina, estimulação não 

invasiva do nervo vago, estimulação do gânglio esfenopalatino. (WEY; GOADSBY, 

2021). 

 

Tabela 10. Terapia aguda da cefaleia em salvas. 

Tratamento  Eficácia/dose  Nível de 

recomendação 4 

Eventos adversos 

Evidências positivas    

Sumatriptano 

(subcutâneo) 

6 mg  

 

A Não grave: reações 

locais a injeção, 

náusea e vômito, 

tontura, fadiga, 

parestesias.  

Zolmitriptano 

(spray nasal) 

5 mg e 10 mg  A Não grave: gosto 

desagradável, 

desconforto nasal, 

sonolência, tonturas, 

náuseas, aperto na 

garganta/pescoço.  

Oxigênio 100% de oxigênio 6-

12 L/min.  

A Não relatado. 

Sumatriptano 

(spray nasal) 

20 mg 

 

B Não grave: gosto 

amargo.  

Zolmitriptano 

(oral) 

5 mg e 10 mg  B Não graves: 

parestesias, peso, 

astenia, náuseas, 

tontura, dor no peito.  

Estimulação do 

gânglio 

esfenopalatina 

A estimulação 

ganglionar 

esfenopalatino é 

B Grave: explante de 

dispositivos.  

Não grave: perda de 

sensação na 
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eficaz em melhorar a 

dor de cabeça 

distribuição do nervo 

maxilar, infecção, 

leve paresia facial 

focal, punção de seio 

maxilar.   

Cocaína/lidocaína 

(spray nasal) 

10% de Cloridrato de 

cocaína e 10% de 

Lidocaína.  

C Não grave: 

congestionamento 

nasal; 

lidocaína  tem  gosto 

desagradável. 

Octreotida 

(subcutâneo) 

Octreotida 100mg  

 

C Não grave: reações 

no local de injeção, 

diarreia, inchaço 

abdominal, náuseas, 

costas maçantes, dor 

de cabeça, letargia 
4 Classificação nível A (eficaz) exigia dois estudos classes I randomizados, ensaios 

controlados. Uma classificação nível B (provavelmente eficaz) exigia um estudo classe I 

randomizado, ensaio controlado. Uma classificação nível C (possivelmente eficaz) exigia um 

estudo classe II randomizado, ensaio controlado 
Fonte: Adaptado de Robbins, MS, et al. (2016, p. 1097, tradução nossa). 

 

Tabela 11. Terapia profilática da cefaleia em salvas. 

Tratamento Eficácia/dose Nível de 

recomendação5 

Eventos adversos 

Evidências positivas    

Injeção suboccipital 

de corticoide 

Injeção única 

suboccipital ou série 

de injeções com 

corticosteroides é 

eficaz na redução da 

frequência de ataque 

A Não grave: dor  

transitória no local de 

injeção, dor de 

cabeça. 

Civamide (spray 

nasal) 

100 mL de 0.025% B Não grave: 

queimação nasal, 

lacrimejamento, 

faringite, rinorreia 

Lítio 900 mg C Não grave: poliúria 

Verapamil 360 mg/dia C Não grave: 

constipação, redução 

da pressão arterial, 

redução da 

frequência cardíaca.  

Varfarina A meta de proporção 

de 1,5 a 1,9 é eficaz 

na redução da 

frequência de 

ataques. 

C Não grave: epistaxe, 

hematomas na pele.  

Melatonina 10 mg/noite C Não relatado.  
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5 Classificação nível A (eficaz) exigia dois estudos classe I randomizados, ensaios 

controlados. Uma classificação nível B (provavelmente eficaz) exigia um estudo classe I 

randomizado, ensaio controlado. Uma classificação nível C (possivelmente eficaz) exigia 

dois estudos classe II randomizado, ensaios controlados (um positivo, um negativo) para o 

lítio; ou um estudo classe II e um classe III randomizado, ensaios controlados para o 

verapamil; ou um estudo classe II randomizado, ensaio controlado para warfarina e 

melatonina.  
Fonte: Adaptado de Robbins, MS, et al. (2016, p. 1099, tradução nossa). 

Considerações Finais  

A cefaleia tensional e a cefaleia em salvas são condições neurológicas complexas 

que exigem diagnóstico preciso e tratamento adequado. A cefaleia tensional é 

caracterizada por dor bilateral, pressão ou aperto, intensidade fraca a moderada, sem 

náusea ou vômitos. A cefaleia em salvas apresenta dor unilateral intensa, duração de 15-

180 minutos, com sintomas autonômicos ipsilaterais. 

Esse estudo sobre cefaleia tensional e cefaleia em salvas apresentou critérios 

diagnósticos precisos, fundamentais para diferenciar essas condições de outras cefaleias. 

Os sintomas característicos, como dor unilateral intensa e sintomas autonômicos, são 

essenciais para o diagnóstico. A classificação em episódica e crônica permite um plano 

terapêutico adequado. A análise dos critérios diagnósticos (ICHD-3) destacou a 

importância da anamnese detalhada e do exame físico cuidadoso são fundamentais para 

diferenciar essas condições de outras cefaleias. A exclusão de outras condições 

neurológicas é crucial para chegar ao manejo mais adequado. Outrossim, este estudo 

ressalta a necessidade de educação contínua para médicos e estudantes. 

Foram encontradas algumas limitações no que se refere a falta de dados 

epidemiológicos e a necessidade de pesquisas adicionais sobre etiologia, fisiopatologia e 

tratamentos personalizados. Futuras direções devem focar na prevenção, fatores de risco 

e abordagens multidisciplinares para melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 
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