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Resumo

Neste artigo sio abordadas as cefaleias associadas a causas infecciosas, neoplésicas e toxicas.
Embora se manifestem mais frequentemente de forma aguda, néo é rara a evolugio sub-aguda.
Sobretudo nesta sequnda hipétese podem facilmente passar despercebidas. O conhecimento das suas
caracteristicas aqui descritas permitird que muitas destas sitvacoes sejam identificadas em tempo
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CeraLeins AssociADAS A INFECCAO
MENiNGEA

meningite € definida como
‘ um processo inflamatério
que envolve as meninges e se
estende ao espaco sub-arac-
noideu e ventricular. A cefaleia, defini-
da como dor localizada acima da linha
orbito-meatal,! € um sintoma pratica-
mente sempre presente mas irregular-
mente valorizado. Considera-se cronica
quando os sintomas e sinais aconte-
cem durante semanas ou meses (supe-
rior a quatro semanas, como regra ge-
ral), de forma lentamente progressiva,
por oposicao a meningite aguda em que
as manifestacdes clinicas aparecem em
poucas horas.?
Para que se possa associar a cefaleia a
meningite, a dor de cabeca deve surgir
de novo, em relacao estreita com o
quadro inflamatério, sofrer agrava-
mento progressivo e melhorar com o
tratamento instituido para a menin-
gite.!
O caracter cronico deste tipo de menin-
gite e a inespecificidade das manifes-
tacoes clinicas faz com que s6 um ele-

vado grau de suspeicao e um solido co-
nhecimento semiolégico nos permitam
por na pista desta situacédo.>*

1. Etiologia

Sao diversas as causas possiveis para
a meningite cronica, conforme é des-
crito no Quadro I.

| CAUSAS DE MENINGITE CRONICA |

INFECCIOSAS
- Bacteriana (BK, brucella, treponema)
- Fingica (criptococo, candida, aspergillus)
- Protozodrios e helmintas

NAO INFECCIOSAS
- Neoplésica
- Quimica (farmacos e conraste infro-tecal)
- Auto-imune (vasculitica, granulomatosa)

As infeccdes bacterianas e fiungicas sao
as principais responsaveis, mas tam-
bém podem ser causadas por proto-
zoarios e helmintas. A imunodepressao,
induzida pelo virus da imunodeficién-
cia humana (HIV/SIDA) ou iatrogénica,
constitui terreno propicio ao seu de-
senvolvimento.!*

Deve-se, também, ter presente a possi-
bilidade de causas nao infecciosas,
como por exemplo a invasao neoplasi-
ca, a reaccao a utilizacdo de farmacos
ou produtos de contraste por via intra-
tecal ou ainda causas auto-imune (neu-
ro-sarcoidose, doenca de Behcet, gra-
nulomatose de Wegener e vasculite do
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sistema nervoso central (SNC), entre
outras).>*

O esclarecimento da causa envolve a
capacidade de, depois de anamnese de-
talhada, suspeitar clinicamente e es-
colher a investigacao adequada con-
forme descrito adiante.

2. Diagnéstico

2.1. Sintomas e sinais

Sao manifestacdes cardinais de menin-
gite cronica a cefaleia, a rigidez da nuca,
a existéncia de febre, a fotofobia e a exis-
téncia de nauseas e vomitos (Quadro II).
Geralmente o quadro clinico desen-
volve-se de modo torpido. Na fase ini-
cial a rigidez da nuca € minima, a ce-
faleia € difusa, surge de novo e instala-
-se progressivamente em dias ou sema-
nas, agrava-se com o decubito e pode
haver alteracées mentais com pros-
tracdo e/ou alteracdes de comporta-
mento.2*

QUADRO I

| MANIFESTACOES CLINICAS DE MENINGITE CRONICA |

- Cefaleia

- Rigidez da nuca

- +/- Febre

- Fotofobia

- Nauseas e vomitos

- Estado confusional / prostracdio / alteracdes de com-
portamento

2.2. Meios complementares de
diagnéstico

Perante a suspeita de meningite croni-
ca é fundamental realizar uma puncao
lombar (PL) e obter uma amostra de
liquido céfalo-raquidiano (LCR). A
analise quimica que inclui doseamento
de glicose e de proteinas, o estudo
citologico e o estudo microbiologico sao
imprescindiveis ja que o seu resultado
orienta todas as decisoes posteriores.*
Sempre que ha altera¢oes de conscién-
cia, sinais neurologicos focais ou sinais
de hipertensao intracraniana é obri-

gatoria a realizacao prévia de tomografia
axial computadorizada (TAC) craneo-
encefalica.?4

2.3. Cefaleia

A cefaleia resulta da estimulacao dos
terminais sensitivos meningeos pelo
processo inflamatério, através da liber-
tacao de toxinas bacterianas e de me-
diadores de inflamacéao.

A International Headache Society (IHS)
classifica as cefaleias atribuidas a in-
feccao no grupo 9. No sub-grupo 9.1 des-
crevem-se as cefaleias atribuidas a
meningite bacteriana. Reproduzem-se
os seus critérios no Quadro III, pres-
cindindo de comentarios adicionais.

| CLASSIFICACAO IHS |

9.1.1 Cefaleia atribuida a meningite bacteriana
(ritérios de diagnéstico
A. cefaleia com pelo menos uma das caracteristica
seguintes e preenchendo os critérios C e D:
1. dor difusa
2. infensidade aumentando gradualmente afé se
tornar forte
3. associada com nausea, fotofohia e/ou fonofobia
B. Evidéncia de meningite bacteriana pelo exame do LCR
(. A cefaleia aparece durante o meningite
D. Uma das duas condices seguintes:
1. a cefaleia desaparece até trés meses apés a cura da
meningife
2. a cefaleia persiste mas ainda no se passaram trés
meses desde a cura da meningite

Quando uma cefaleia persiste pelo
menos trés meses depois duma infeccao
bacteriana é classificada pela IHS no
sub-grupo 9.4.1 como cefaleia crénica
pos-meningite bacteriana.!

As cefaleias sdo o sintoma mais fre-
quente de meningite cronica. Por vezes,
sdo as unicas manifestacoes durante
muitos dias. Tém um caracter sub-agu-
do e agravam-se progressivamente em
dias ou semanas. Resultam da doenca
primaria por libertacdo de mediadores
inflamatérios e toxinas ou de compli-
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cacoes como hidrocefalia/hipertensao
intra-craniana.!?

Nao é demais insistir que as manifes-
tacoes clinicas sao frustes e inespecifi-
cas, constituindo estas situacgoes assi-
nalaveis desafios a nossa competéncia
diagnostica. A suspeita clinica implica
investigacao urgente em meio hospita-
lar competente para prosseguir estudo
conveniente.*

Cerateuns Assocapas A Tumores Ceresrais |

A causa das cefaleias nos tumores in-
tracranianos deve-se, em primeiro lu-
gar, ao estiramento de estruturas sen-
siveis a dor, provocado directamente
pelo préprio tumor ou indirectamente
pela hidrocefalia. As estruturas supra-
sensoriais recebem inervacao do
trigémio ao passo que as estruturas in-
fratentoriais recebem-na do nervo glos-
sofaringeo, vago e nervos cervicais.

e Estruturas sensiveis a dor: artérias,
veias e partes da dura.

¢ Estruturas nao sensiveis a dor: dura,
cérebro, plexos coroideus, pia-arac-
noide.

As cefaleias associadas a tumores in-
tracranianos sao classificadas como ce-
faleias secundarias na nova Classifi-
cacao Internacional de Cefaleias (2003,
capitulo 7.4).5

Devemos ter em atencao os alertas que
podem ajudar a classificar estas cefa-
leias como secundarias, por exemplo:
1. Dor de instalacio subita acompa-
nhada de vomitos, alteracdo da cons-
ciéncia ou convulsobes.

2. Dor associada a rigidez da nuca, difi-
culdade em falar, fraqueza ou altera-cao
de sensibilidade de um membro ou face.
3. Cefaleia associada a febre.

4. Dor referida pelo doente como a pior.
5. Cefaleia que se inicia apés os 50 anos.
6. Dor de caracter progressivo que nao
cede aos analgésicos.

7. Cefaleia que mudou de caracteristi-
cas.
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8. Doente que faz quimioterapia para
determinado tumor ou tratamento para
SIDA.

9. Historia de queda ou traumatismo
craneo-encefalico recente.

10. Abuso de analgésicos nos doentes
com cefaleias primarias.

Os subtitulos desta classificacdo en-
globam 7.4.1 - as Cefaleias associadas
a hipertensao intracraniana (HIC) ou
hidrocefalia causadas pelo tumor.
Neste caso, os critérios de diagnostico
englobam a presenca de uma cefaleia
difusa, nao pulsatil, com pelo menos
uma das seguintes caracteristicas: as-
sociada a nausea ou vomito, agrava-
mento com a actividade fisica ou
manobras especificas, como a de
Valsalva, € o inicio stibito.

Devemos identificar por TAC ou
ressonancia magnética nuclear (RMN)
cerebral o tumor que causa a hidroce-
falia. A cefaleia pode surgir de novo ou
agravar uma cefaleia pré-existente,
havendo uma relacao temporal com a
hidrocefalia e melhoria nos primeiros 7
dias ap0s a remocao cirtrgica ou da re-
ducao do volume do tumor.

No subtipo 7.4.2 encontramos as
Cefaleias associadas directamente ao
tumor, cujos critérios requerem uma
cefaleia progressiva, localizada, pior du-
rante a manha e que agrava com a tosse
ou inclinacao para diante da cabeca. A
imagiologia revela a presenca do tumor
intracerebral. A cefaleia surge numa re-
lacao temporal e espacial com o tumor
e melhora apoés a retirada ou dimi-
nuicao cirargica do volume do tumor.
As cefaleias associadas a tumores in-
tracranianos na populacao pediatrica
merecem uma referéncia particular.
Num estudo efectuado em criancas,®
pode-se verificar que os tumores sio a
22 causa de morte a partir do 1° ano de
vida e até aos 14 anos e cerca de 60%
sdo tumores do SNC, leucemias e linfo-
mas. Os tumores supratentoriais soli-
dos de baixo grau do SNC na infancia
sdo gliomas (astrocitomas e medu-
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loblastomas) e representam cerca de
25% dos tumores. Comportam-se como
malignos pela sua localizacao.

Devem ser diagnosticados o mais pre-
cocemente possivel e as formas habitu-
ais de apresentacido sao as cefaleias,
por vezes pouco especificas e sem lo-
calizacao precisa, vomitos, convulsoes
(as vezes com febre), défices motores
com alteracao da marcha (40%), sinais
precoces de HIC. Sao raros os défices
sensitivos e ataxias ou sinais gerais. A
imagiologia é necessaria para o diag-
nostico do tumor e para planear trata-
mento cirurgico e/ou quimioterapia. A
rapidez do tratamento pode determinar
a cura ou melhorar o prognostico.

Os tumores da linha meédia, regido
pineal ou supra-selar, tais como os ger-
minomas € teratomas, apresentam-se
com clinica muito diferente consoante
a idade. Assim, nas criancas, podem
ser responsaveis por macrocefalia, irri-
tabilidade, abaulamento da fontanela e
sem sinais de hipertensio intracrani-
ana; na puberdade, podem manifestar-
-se por alteracdes endoécrinas, atrasos
de crescimento e falta dos caracteres
sexuais secundarios ou apresentarem-
-se com cefaleias e sinais de hiperten-
sdo intracraniana, por obstrucido do
aqueduto cerebral ou 3° ventriculo, apre-
sentando sinais neurologicos de tipo
sindrome Parinaud (limitacao do olhar
vertical superior), ataxia, entre outros
sinais neurologicos. O diagnoéstico dife-
rencial neste casos tem de ser feito com
os meningiomas ou craniofaringiomas
e faz-se por TAC ou RMN cerebral.

No subtipo 7.4.3 - Cefaleias associadas
a meningite carcinomatosa, o diagnos-
tico baseia-se numa cefaleia difusa ou
localizada que surge com o avancar da
doenca e necessita geralmente de exa-
mes do liquor ou do espessamento du-
ral observada na RMN cerebral. Pode
melhorar temporalmente com a quimio-
terapia intratecal ou prednisolona.

A doenca metastatica da base do cére-
bro, assim como os tumores das lepto-

meninges, podem apresentar-se, tam-
bém, com cefaleias associadas a outros
sinais neurologicos.

No subtipo 7.4.4 - Cefaleia associada a
hipo, hipersecrecao hipotalamica ou pi-
tuitaria, encontramos geralmente uma
cefaleia frontotemporal e/ou retro-or-
bitaria, que surge durante as alteracoes
endocrinas encontradas de prolactina,
hormona gonadotréfica (GH) e hormona
de crescimento (ACTH). Pode estar as-
sociada a microadenomas da hipofise
(<10mm) ou a altera¢ées da regulacao
da temperatura, estados emocionais al-
terados e alteracdo de sede, apetite e
vigilia, se associada a tumores do
hipotalamo. Esta cefaleia resolve-se nos
3 primeiros meses apos a remocao
cirargica do tumor ou do tratamento
médico especifico e eficaz.

Neste artigo serao especialmente abor-
dados os 2 primeiros subtipos por
serem os que mais vezes surgem na
pratica clinica diaria, podendo mimeti-
zar, por vezes, cefaleias cronicas idio-
paticas, embora com atipias que devem
ser consideradas. O diagnostico pode
ser sugerido na colheita de uma boa
historia clinica e no exame fisico, e é
definido posteriormente com a imagio-
logia (TAC ou RMN cerebral).
Caracteristicas: A cefaleia associada ao
tumor tem um inicio recente, intermi-
tente, de intensidade leve a grave, po-
dendo ser localizada ou difusa e asso-
ciada a défices neurologicos que se ins-
talam de modo progressivo, ou apre-
sentar-se como crises convulsivas ou
défices cognitivos ou mentais. Os fac-
tores preditivos da cefaleia dependem
da localizacdo do tumor (supra ou in-
fratentorial), do tipo (metastatico ou
primario), do edema perilesional e da
histéria prévia de cefaleias. As metas-
tases estao mais vezes associadas a ce-
faleias (77%)° assim como os tumores
infratentoriais.?

Localizacio: O local das cefaleias nao fa-
cilita a localizacdo dos tumores, a ex-
cepcao dos tumores da fossa posterior
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que provocam, por vezes, cefaleias oc-
cipitais. Os tumores supratentoriais s6
se associam a cefaleias neste local
quando associados a hipertensao in-
tracraniana. A triade da cefaleia com
nausea e vomito, agravada pela ma-
nha, s6 surge em cerca de 17% dos
doentes com tumor intracraniano.®
Quando investigar: Doentes com enxa-
queca prévia ou cefaleia de tensao que
referem mudanca de frequéncia ou
gravidade e associada a défices neu-
rologicos de novo. Em casos de cefaleia
de novo ou com mudanca de carac-
teristicas, assim como na presenca de
sinais ou sintomas neurolégicos, deve-
mos investigar com TAC ou RMN cere-
bral.'°® Embora pouco frequente, pode
haver associacido de enxaqueca atipica,
cluster ou hemicrania cronica paroxis-
tica com patologia tumoral.

De salientar que, se uma cefaleia € stbi-
ta ou de inicio recente, sempre unila-
teral, associada a défices neurologicos,
deve ser investigada de imediato.

Nao ha uma base genética!' para o
aparecimento dos tumores intracrani-
anos, mas estes podem estar associa-
dos a determinados sindromes, como
sejam os S. Sturge-Weber, Von Hippel-
-Lindau e Neurofibromatose tipo 2. O
aumento de tumores de tipo glioma 6p-
tico, neurinoma, astrocitoma, ependi-
moma (tumores de origem na crista
neural) estido mais associados a
Neurofibromatose tipo 1. Cerca de 30%
destes doentes apresentam-se com ce-
faleias, incidéncia semelhante a popu-
lacao geral.

Mensagens:

¢ Ainvestigacao com TAC ou RMN cere-
bral nao esta indicada, nem nas cefa-
leias isoladas com exame neurolégico
normal, nem nas enxaquecas.

e Devemos ter em conta a investigacao
pela imagem em casos de: adultos com
cefaleia de inicio recente, agravamento
na frequéncia e gravidade, novo tipo de
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cefaleia com inicio ap6s os 50 anos, exa-
me neurologico anormal, alteracoes de
comportamento, crises ou perda de
memoria, cefaleia sempre unilateral, ou
co-morbilidade de neoplasia sistémica.
¢ Para as cefaleias associadas a tumor,
aTAC e a RMN cerebral sao os exames
indicados na investigacdo destes
quadros. A hidrocefalia, a hemorragia
intratumoral, enfartes cerebrais, desvio
da linha média pelo edema, podem ser
bem evidenciados por estes exames. O
estudo do liquor, embora seja impor-
tante para despiste de doencas infec-
ciosas, pode estar contra-indicado em
tumores intracranianos.

CeraLeias Associapas Ao Uso, Asuso ou
PRrIvACAO DE SUBSTANCIAS

A Classificacdo Internacional de
Cefaleias,! na sua segunda edicéo, or-
ganizada pela Subcomissdo de
Classificacao de Cefaleias da Sociedade
Internacional de Cefaleias, publicada
em Janeiro de 2004, inclui o Grupo 8,
que diz respeito ao uso ou exposicao
aguda a substancias ou ao uso exces-
sivo ou privacdo de substancias
(Quadro IV). A primeira edicao da
Classificacdo ja havia incluido este
grupo 8. Sao consideradas cefaleias se-
cundarias. De referir que outros tipos
de cefaleias, classificadas noutros lu-
gares, também estao relacionadas com
medicamentos — por exemplo, a cefaleia
atribuida a hipertensao intracraniana
secundaria a causa hormonal (grupo
7.1.2) e a cefaleia atribuida a resposta
pressora aguda a um agente exégeno
(grupo 10.3.6).

Estas substancias associadas as ce-
faleias nem sempre siao usadas como
medicamentos e algumas apenas sao
usadas no campo experimental (exem-
plo, histamina e calcitonin gene-related
peptide - CGRP). Esta ultima revisao da
classificacao inclui ainda as cefaleias
como reaccao adversa ao uso cronico de
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medicamentos, as quais poderao ter
uma incidéncia elevada.

Este tipo de cefaleias pode surgir pela
primeira vez ou consistir no desen-

QUADRO IV

CEFALEIA ATRIBUIDA A UMA SUBSTANCIA OU A SUA PRIVACAO
(GRUPO 8 DA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE CEFALEIAS)

8.1 Cefaleia provocada por uso ou exposiciio aguda de substdncia

8.1.1 Cefaleia provocada por dador de dxido nitrico (NO)

8.1.1.1 Cefaleia imediata provocada por dador de NO

8.1.1.2 Cefaleia fardia provocada por dador de NO

8.1.2 Cefaleia provocada por inibidor da fosfodiesterase

8.1.3 Cefaleia provocada por monéxido de carbono

8.1.4 Cefaleia provocada por dlcool

8.1.4.1 Cefaleia imediata provocada por dlcool

8.1.4.2 Cefaleia tardia provocada por dlcool

8.1.5 Cefaleia provocada por componentes e adifivos alimentares

8.1.5.1 Cefaleia provocada por glutamato monossodico

8.1.6 Cefaleia provocada por cocaina

8.1.7 Cefaleia provocada por canabis

8.1.8 Cefaleia provocada por histamina

8.1.8.1 Cefaleia imediata provocada por histamina

8.1.8.2 Cefaleia fardia provocada por histamina

8.1.9 Cefaleia provocada pelo peptideo relacionado com o gene da
calcitonina (CGRP)

8.1.9.1 Cefaleia imediata provocada por (GRP

8.1.9.2 Cefaleia tardia provocada por (GRP

8.1.10 Cefaleia como evento adverso agudo atribuido a medicactio

usada para outras indicagges

8.1.11 Cefaleia provocada pelo uso ou exposicio aguda a outra
substdncia

8.2 Cefaleia por uso excessivo de medicamentos

8.2.1 Cefaleia por uso excessivo de ergotamina

8.2.2 Cefaleia por uso excessivo de triptanos

8.2.3 Cefaleia por uso excessivo de analgésicos

8.2.4 Cefaleia por uso excessivo de opidides

8.2.5 Cefaleia por uso excessivo de combinagdo de medicamentos

8.2.6 Cefaleia atribuida ao uso excessivo de outros medicamentos

8.2.7 Provével cefaleia por uso excessivo de medicamento

8.3 Cefaleio como evento adverso afribuido ao uso crénico de
medicamentos

8.3.1 Cefaleia provocada por hormonas exdgenas

8.4 Cefaleia atribuida d privacdo do uso de substéncias

8.4.1 Cefaleia da privacio do uso de cafeina

8.4.2 Cefaleia da privaciio do uso de opitides

8.4.3 Cefaleia da privaciio do uso de estrogéneos

8.4.4 Cefaleia da privaciio do uso crénico de outras substancias

cadeamento ou agravamento de uma
enxaqueca ou cefaleia tipo tensao pré-
-existente. Neste ultimo caso o diag-
nostico podera concluir pela existéncia
dos dois tipos de cefaleias. Também
como ja foi referido, o uso excessivo de
medicamentos para a cefaleia primaria
pode cronificar uma cefaleia esporadi-
ca. Tendo em atencao que estas ce-
faleias primarias sao frequentes e que
as cefaleias secundarias ao uso ou pri-
vacao de substancias também sao fre-
quentes, existe forte probabilidade de
uma mera coincidéncia da existéncia
dos dois tipos de cefaleias e nao haver
causalidade entre o farmaco e a cefaleia
primaria. Assim, uma caracteristica
fundamental na atribuicdo da cefaleia
ao farmaco ou outra substancia é o
nexo de causalidade temporal, seja no
desencadeamento ou no desapareci-
mento (suspensao da substancia => de-
saparecimento da cefaleia). Um dos
critérios mais importantes sera o rea-
parecimento da cefaleia pela reintro-
ducao da substancia.

De notar que uma caracteristica fre-
quente neste tipo de cefaleias é a va-
sorreactividade, ja que a maioria das
substancias implicadas sao vasodilata-
doras (exemplo, dadores de 6xido nitri-
co (NO) e inibidores da fosfodiesterase),
ou através da vasoconstricao que pode
causar isquémia ou hipertensao arteri-
al severa. Todavia, outros mecanismos
podem acontecer, como a variacao da
pressao do LCR com, por exemplo, al-
guns anti-inflamatoérios nao esteréides.
O abuso de analgésicos e vasoconstric-
tores (tratamento sintomatico da crise
de enxaqueca) no tratamento de ce-
faleias pode causar ele proprio cefaleias
ou transformar crises episédicas de ce-
faleias em cefaleias cronicas.!'? Assim
acontece com as cefaleias tipo tensao
(desencadeamento de cefaleias tipo ten-
sdo cronicas) e com a enxaqueca [enxa-
queca cronica (antigamente enxaqueca
transformada)]. Segundo a Classifica-
cao Internacional de Cefaleias (grupo
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8.2)! 0 uso excessivo sera de pelo menos
10 dias por més, durante pelo menos 3
meses, de ergotamina, triptanos ou
opi6ides, usados nas doses terapéuticas
habituais; ja para os analgésicos, o uso
excessivo € durante pelo menos 15 dias
por més por mais de 3 meses. Este uso
excessivo origina cefaleias com mais de
15 dias de durac¢do por més. De notar
que um uso inferior a esta duracao pode
desencadear cefaleias que se incluirdo
noutros grupos (8.1 ou 8.3) e que as ce-
faleias sdo apenas um dos efeitos se-
cundarios existentes, ja que poderao
surgir outros acidentes isquémicos de-
vidos aos vasoconstrictores, insuficién-
ciarenal causada pelo abuso crénico de
analgésicos, etc.

E fundamental que nas cefaleias croni-
cas diarias o abuso de medicamentos
seja diagnosticado para que se possa
fazer o respectivo tratamento.
Algumas cefaleias devidas a medica-
mentos sao ligeiras a moderadas e tran-
sitorias (estabelece-se tolerancia), ape-
sar da continuacao do tratamento. Este
facto &€ bem exemplificado pelas ce-
faleias causadas pelos dadores de 6xi-
do nitrico (NO) - nitroglicerina, mono e
dinitrato de isoss6rbido.!!2 Estas subs-
tancias podem causar cefaleias imedi-
atas e/ou cefaleias tardias (algumas ho-
ras ap6s a toma do medicamento).
Neste tiltimo caso, se o doente tiver uma
histéria de enxaqueca ou cefaleias tipo
tensao, a cefaleia tardia sera do tipo
enxaqueca sem aura ou cefaleia de ten-
sdo, respectivamente. Deste modo, o
médico tem de avaliar se estes medica-
mentos dadores de NO podem ser pres-
critos a doentes com histéria de cefaleia
primaria.

O alcool também pode causar uma ce-
faleia imediata e/ou tardia (a chamada
cefaleia de ressaca).! A cefaleia tardia
sera em pessoas com histéria de enxa-
queca ou por uma quantidade excessi-
va de alcool.

As cefaleias induzidas por inibidores da
fosfodiesterase!'1? sao exemplificadas
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pelos farmacos para a impoténcia sexu-
al masculina [sildenafil (Viagra®),
tadalafil (Cialis®) e vardenafil (Levitra®)]
e pelo dipiridamol.!!2 De salientar que
as cefaleias dever-se-ao a vasodilatacao
e que sao muito frequentes (em cerca
de 70% dos utilizadores nalguns en-
saios clinicos). Os doentes com enxa-
queca tém uma susceptibilidade par-
ticular, o que obriga o médico a infor-
mar o utilizador deste problema.

O sindroma do restaurante chinés con-
siste numa cefaleia que surge dentro de
cerca de uma hora apoés a ingestao de
glutamato monossédico e que, como a
maioria das cefaleias por uso agudo de
substancias, desaparece dentro de 72
horas.!12

Também algumas drogas de abuso po-
dem estar implicadas nestes tipos de ce-
faleias - cocaina, cannabis e opi6ides.!!2
Relativamente as cefaleias desen-
cadeadas durante a privacdo de subs-
tancias de uso croénico (grupo 8.4), a
cafeina é a mais bem conhecida.!!2-14
Estas cefaleias surgem dentro de 24 ho-
ras apo6s a interrupcao do uso continu-
ado de cafeina [pelo menos 200 mg
diarios (cerca de 2 chavenas de café ex-
presso) por mais de 2 semanas]; alivi-
am com a ingestdo de 100 mg de cafei-
na. Alias, o alivio destas cefaleias pela
substancia em privacdo é uma carac-
teristica comum. Estas cefaleias por pri-
vacdo também podem surgir com os
opidides e com os estrogéneos. Este il-
timo caso é exemplificado com as ce-
faleias que surgem durante os sete dias
de descanso da “pilula” e que podem as-
sumir as caracteristicas de enxaqueca
(enxaqueca menstrual).-12

Num trabalho realizado pelo Nuicleo de
Farmacovigilancia do Centro, inserido
na rede de Farmacovigilancia nacional,
verificou-se que as cefaleias como
reaccao adversa ao uso repetido de um
medicamento tém uma elevada in-
cidéncia. As reacgoes adversas tiveram
uma incidéncia de 179 por milhdo de
habitantes e por ano, sendo a frequén-
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cia das cefaleias de 5,5%, distribuindo-
-se maioritariamente pelas mulheres
(74%). As cefaleias estavam quase sem-
pre associadas a outros sintomas e os
doentes, na sua maioria, tomavam de
1 a 3 medicamentos, cuja indicacdo
clinica nunca havia sido as cefaleias.
Este facto dificulta a imputacao de
causalidade, que quase sempre fica no
grau de possivel. Estas cefaleias nao
representavam exacerbacoes de ce-
faleias pré-existentes nem se deviam a
privacao de farmacos. Os farmacos im-
plicados foram maioritariamente os
anti-inflamatérios nao esteréides,
seguidos pelos psicomodificadores.
Estas cefaleias tiveram uma duracao
meédia de 3,8 dias mas todas regrediram
com a suspensao do medicamento; ape-
nas num caso houve uma duracio su-
perior a 10 dias. Nem o médico nem o
doente as classificaram como severas.
Pela Classificacao Internacional de
Cefaleias' incluem-se no grupo 8.1.10,
embora o critério “A cefaleia aparece
dentro de minutos a horas apés o uso
da medicacao” ofereca duvidas de in-
terpretacdo. Numa tentativa de englo-
bar todas as possibilidades, a Classifi-
cacao propoe para investigacao o grupo
8.5 (descrito no Apéndice) que incluira
as cefaleias crénicas apds exposicao a
uma substancia (a exposicdo existiu,
mas ja cessou, e persiste por mais de 3
meses apos o fim da administracao).

Na imputacdo de um evento adverso a
um medicamento deve haver cronolo-
gia compativel, ndo deve haver outra
explicacdo para o evento adverso, com
a suspensao do medicamento tera de
haver regressao da cefaleia e com a rein-
troducao do medicamento, se puder ser
feita, tera de haver ressurgimento da ce-
faleia. Se todos estes critérios se
cumprirem a cefaleia sera certa ou
definitivamente causada pelo medica-
mento; todavia, a ndo existéncia de al-
guns destes critérios implica uma
menor probabilidade de causalidade
(provavel ou apenas possivelmente de-

vida ao medicamento). Na maioria das
vezes o que diminui a probabilidade de
causalidade € a existéncia de co-mor-
bilidades e co-medicacao.

Finalmente, algumas consideracdes so-
bre as cefaleias crénicas diarias, que
existirao em 3 a 5% da populacao, e que
englobam varios tipos de cefaleias - en-
xXaqueca cronica ou transformada (re-
presentam no adulto 80 a 90% das ce-
faleias cronicas diarias), cefaleia croni-
ca do tipo tensao (segundo Abu-Arafeh!®
serdo as mais frequentes na crianca e
adolescente), cefaleia persistente diaria
desde o inicio...! 1214

O uso excessivo, em quantidade e/ou
duracéao, de analgésicos (principal-
mente de misturas analgésicas) e vaso-
constrictores (ergotamina e triptanos) é
frequente na cefaleia cronica diaria (se-
gundo Zwart et al.,'® mais 13,3 vezes na
enxaqueca cronica do que numa popu-
lacao controlo, sem cefaleias crénicas).
Importa, assim, evitar e tratar o abuso
da utilizacao de medicacao sintomatica
- por exemplo, o proprio tratamento pre-
ventivo da enxaqueca diminui o abuso
de medicacao sintomatica.!4
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