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CLUSTER HEADACHE: A DIFFERENT HEADACHE

RESUMO

Introdução: A cefaleia em salvas é uma entidade rara e consiste numa cefaleia primária e extremamente incapacitante. Esta 
patologia apresenta um início típico, o que facilita o seu reconhecimento e permite o seu diagnóstico que é essencialmente 
clínico. A intensidade dos ataques e consequente incapacidade requerem um diagnóstico precoce e tratamento adequado. 
Descrição do caso: Homem de 65 anos, sem antecedentes pessoais relevantes, recorre ao seu médico de família por crises 
diárias de cefaleia hemicraniana, orbitária, de intensidade elevada, associada a rinorreia, foto e fonofobia, habitualmente 
com uma hora de duração, desde há cerca de dois meses. O exame objetivo era inocente. Após instituição terapêutica e 
ensinos relativos à patologia verificou-se a cedência da sintomatologia.
Comentário: O médico de família representa o médico “global” e “unificador”, que atua desde a prevenção até à resolução 
das situações mais complexas, principalmente as limitantes e com impacto socioeconómico. Apesar de ter uma clínica 
bem definida e disponibilidade de critérios de diagnósticos internacionais, esta cefaleia ainda é frequentemente subdiag-
nosticada e não tratada de acordo com as orientações. Os triptanos e/ou suplementação com oxigénio de alto débito 
são a primeira linha para o tratamento agudo. Verapamil com uma dosagem mínima de 240 mg por dia é a profilaxia de 
primeira linha. Desta forma, com este relato de caso, as autoras pretendem chamar a atenção para uma patologia álgica 
intensa e limitante, com impacto socioeconómico já que implica o recurso recorrente ao sistema de saúde e o absentismo 
laboral. Assim, é importante fomentar estratégias de educação médica para otimizar o processo de diagnóstico no sentido 
de oferecer ao utente tratamento antecipado e adequado.
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INTRODUÇÃO

A cefaleia em salvas (CS) é um subtipo 
incomum de cefaleia trigémino-autonó-
mica, sendo essencialmente primária.1 
Acomete quatro homens para uma mu-

lher e na maioria das vezes o primeiro surto ocorre 
entre os 20 e 40 anos de idade. Os fatores precipi-
tantes mais habituais são a ingestão de vasodilata-
dores, tais como o álcool, os nitratos e a histamina. 
Esta cefaleia pode ser autossómica dominante em 
5% dos casos.1

Este tipo de cefaleia muito incapacitante tem uma 
constelação clínica característica, tornando o diag-
nóstico acessível: crises recorrentes de dor unilateral, 
geralmente orbitária/supraorbitária, durando 15-180 
minutos, associada a sintomas autonómicos crania-
nos ipsilaterais (hiperemia conjuntival, lacrimejo, ri-
norreia/congestão nasal, miose/ptose).1-3 As crises 
têm um perfil temporal único e exclusivo; ocorrem 
em séries, durando semanas ou meses (os chamados 
períodos de salva) separadas por períodos de remis-
são que duram geralmente meses ou anos. Em 10-
15% dos casos estas são cefaleias em salvas crónicas, 
isto é, sem períodos de remissão. 

A intensidade dos ataques e consequente ina-
bilidade requerem um diagnóstico precoce e trata-
mento adequado, seja preventivo ou sintomático.4

Este relato de caso pretende ilustrar que a CS, 
apesar da sua singular apresentação clínica pode re-
presentar um desafio clínico permanecendo pouco 
reconhecida, o que constitui um fardo para os uten-
tes que muitas vezes levam anos para serem diag-
nosticados e tratados adequadamente. 

DESCRIÇÃO DO CASO
O utente (quadro I), pouco frequentador dos cui-

dados de saúde primários, recorre ao seu médico de 
família (MF), em março de 2016, por quadro de crise 
álgica na região orbital esquerda associada a rinorreia, 
foto e fonofobia, desde há cerca de dois meses. As cri-
ses eram diárias, duas vezes por dia (após o almoço e/
ou durante a noite), de intensidade moderada a grave 
(o utente classifica como “7” na escala numérica de 
dor), com duração de 30 a 60 minutos. Durante a 
anamnese constatou-se a existência de sintomas pro-
drómicos: odontalgia e manchas/“flashes” visuais. 

Não apresentava dor no momento da consulta, 
mas afirmou já ter recorrido três vezes ao serviço de 
urgência (SU), tendo-lhe sido diagnosticada uma en-
xaqueca com aura e medicado com analgésicos (me-
tamizol 575 mg) que surtiram pouco efeito na sinto-
matologia.
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O utente descreve ainda episódios semelhantes 
em 2012, que cederam espontaneamente, apesar de 
medicado com anti-inflamatórios não esteroides que 
tinham também pouco efeito na sintomatologia.

Objetivamente não se identificaram alterações no 
exame neurológico, respiratório ou cardiovascular. 
Solicitaram-se análises sanguíneas (com velocidade 
de sedimentação e estudo de função do eixo hipo-
tálamo-hipofisário), eletrocardiograma e tomografia 
computorizada (TC) do crânio (segundo as orienta-
ções da Direção Geral da Saúde)5 e, dada a clínica 
sugestiva, o utente foi medicado com zolmitriptano 
5 mg e aconselhado a evitar o consumo de álcool. 

Após um mês, recorre à consulta para mostrar os 
resultados analíticos, que evidenciavam uma trom-
bocitopenia de 134 000 plaquetas e TC cerebral que 
não revelava alterações. Relatou ainda dois episódios 
de cefaleia que cederam com a medicação proposta, 
encontrando-se naquele momento assintomático. 

Esteve assintomático até julho de 2018, data em 
que refere cefaleia unilateral à direita, diária, depois 
do almoço, que cedia ao zolmitriptano oral, mas que 
desta vez era associada a tremor do membro su-
perior direito, motivo pelo qual, recorre novamente 
ao Centro de Saúde, tendo sido encaminhado para 
o SU e medicado com sumatriptano subcutâneo. 
Ficou posteriormente orientado para consulta de 
Neurologia, que solicitou ressonância magnética nu-
clear (RMN) cerebral (relatada como normal) dada a 
cronicidade das queixas (figura 1) e que concordou 
com o diagnóstico estabelecido pelo MF.

Homem, 65 anos, caucasiano, agricultor

Antecedentes Pessoais 

Trombocitopenia (2005); hiperuricemia (2009) com crise 
gotosa (2013); contratura de Dupuytren (2015) secundária ao 
manuseamento de máquinas agrícolas. 

Antecedentes Familiares 

Pai falecido aos 70 anos: hipertensão arterial, hiperuricemia e 
acidente vascular cerebral isquémico.

Avaliação Familiar 

Família nuclear 
Fase VII do ciclo de Duvall 
Classe social média 

Genograma:

Hábitos 

Sem hábitos tabágicos 
Um copo de vinho tinto ao almoço ocasionalmente
Medicação habitual: Alopurinol 300 mg, alprazolam 1 mg ao 
deitar

Parâmetros Biométricos 

Peso 81 kg, índice de massa corporal (IMC) 32,2 kg/m2

Quadro I. Identificação do utente

Figura 1. Cronologia das queixas álgicas do utente

• 1as  CRISES
• Diagnóstico de enxaqueca
• Terapêutica sem efeito

2012 JULHO
2018

• 2as  CRISES
• Diagnóstico de cefaleia em salvas
• Dor cede com zolmitriptano

• 3as  CRISES
• Cede a sumatriptano subcutâneo 
(prescrito no serviço de urgência)
• Seguimento em consulta de Neurologia

MARÇO
2016
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DIAGNÓSTICO SINTOMAS CARACTERÍSTICAS 
DO UTENTE

FATORES DE 
ALÍVIO

SINTOMAS 
ASSOCIADOS NOTAS

CEFALEIA 
EM SALVAS

Pelo menos 5 crises: 
- Dor unilateral supraorbi-
tária e/ou temporal, de in-
tensidade severa e 15-180 
minutos de duração. 
- Inicio súbito, geralmente 
na mesma altura do dia 
(frequência de uma crise/
dois dias a oito crises/
dia). 

Crises em séries, durante 
semanas a meses, 
separadas por períodos 
de remissão, de meses a 
anos.

Homens (+++)
Início: 20-40 anos

Atividade, 
medicação 
(zolmitriptano),
oxigénio de alto 
débito (7-10 L/min), 
durante 15 minutos.

Sensação de 
inquietação/
agitação.

Pelo menos um 
dos sintomas 
autonómicos 
cranianos 
ipsilaterais*

Pode-se iniciar 
durante o sono.

Nas crises mais fortes 
→ dor excruciante

ENXAQUECA 
SEM AURA

Pelo menos 5 episódios: 
- Dor unilateral, 
moderada a grave, 
pulsátil, início súbito, 4-72 
horas de duração.

Mulheres (+++)
Início: adolescentes 
ou adultos jovens

Escuridão, 
medicação, dormir.

Pelo menos um dos 
seguintes:
- foto/fonofobia; 
-náuseas/vómitos.

50% → sintomas 
autonómicos 
bilaterais

Piora com exercício 
físico

ENXAQUECA 
COM AURA

Episódios recorrentes, 
com minutos de duração. 

Pelo menos dois episó-
dios: 
- um ou mais dos sinto-
mas de aura 
totalmente reversíveis** 
- Pelo menos duas das 
seguintes:
• desenvolvimento gra-
dual de aura;
• cada sintoma dura 
5-60 minutos;
• pelo menos um sintoma 
aura é unilateral;
• aura acompanhada ou 
seguida em 60 minutos 
por cefaleia.

Se 3 sintomas numa 
aura a duração é 3 
x 60 minutos Aura 
visual - 90%  Afasia 
– sempre um sintoma 
unilateral.
Disartria - pode ser 
unilateral ou não.

Quadro II. Diagnóstico diferencial de cefaleias (segundo a Classificação Internacional de Cefaleias, 2014)

Legenda: *Sintomas autonómicos cranianos ipsilaterais: hiperemia conjuntival/lacrimejo; congestão nasal/rinorreia; edema da pálpebra; sudorese facial 
e da região frontal; sensação ouvido tapado; miose/ptose
**Sintomas de aura totalmente reversíveis: visual, sensitivo, fala e/ou linguagem, motor, tronco cerebral, retiniano
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COMENTÁRIO
O médico de família representa o médico “global” 

e “unificador”, que atua desde a prevenção até à re-
solução das situações mais complexas. No exercício 
diário da prática médica é essencial dominar os con-
ceitos de doença e dolência, para adotar uma abor-
dagem centrada na pessoa ao lidar com esta e os 
seus problemas. Há que considerar os motivos que 
levam um utente a recorrer aos cuidados de saúde e 
a forma como valoriza os sintomas mas também os 
efeitos psicossociais da doença, a dor e o sofrimento 
que a doença/problema causa àquele doente.

Assim, o presente caso refere-se a um adulto 
pouco frequentador das consultas, com história de 
cefaleia de intensidade moderada a grave, sem diag-
nóstico específico e que se automedicava, sem re-
sultado. Em muitos casos a dor é excruciante e só 
passa após administração de oxigénio de alto débito, 
que não chegou a ser necessário neste caso especí-
fico. Neste caso, as crises ocorriam frequentemente 
durante a noite, interrompendo o sono, sendo que a 
sua repetição provoca cansaço, ansiedade, depres-
são e conduz ao consumo exagerado de analgésicos. 
Estes problemas tornam-se particularmente difíceis 
nos surtos prolongados e nos doentes com formas 
crónicas.

A anamnese é de extrema importância uma vez 
que permite caracterizar os sintomas acompanhan-
tes, os quais muitas vezes são desvalorizados pelo 
utente. Desta forma, o primeiro objetivo perante um 
utente com cefaleia é excluir patologias graves, atra-
vés do diagnóstico diferencial (quadro II).

As duas intervenções mais eficazes na crise são 
o sumatriptano subcutâneo e a inalação de oxigénio 
de alto débito. A taxa de resposta é de 75%-80%. O 
verapamil (dosagem mínima de 240 mg/dia) é o fár-
maco de primeira linha para profilaxia das crises. A 
gestão da CS requer tratamento médico integrado 
com a educação do utente nomeadamente a evicção 
de fatores desencadeantes tais como o álcool, mu-
danças no ciclo de sono, emoções fortes e atividade 
física excessiva.6

Vários estudos demonstram que a CS, apesar 
de ter uma clínica bem definida e disponibilidade 
de critérios de diagnósticos internacionais,1 ainda é 
frequentemente subdiagnosticada e não tratada de 
acordo com as recomendações internacionais.7

Desta forma, com este relato de caso, as autoras 
pretendem chamar a atenção para uma patologia 
álgica intensa e limitante, com impacto socioeconó-
mico já que implica o recurso recorrente ao sistema 
de saúde e o absentismo laboral. Assim, é importante 
fomentar estratégias de educação médica para oti-
mizar o processo de diagnóstico no sentido de ofe-
recer ao utente tratamento antecipado e adequado.
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