Guia do Episddio de Cuidado

@ EINSTEIN

Hospitallsraelita CEfaIEia

A anamnese cuidadosa associada ao exame fisico e a busca ativa dos chamados “sinais de alarme”, ainda sdo os principais
responsaveis pelo diagndstico adequado de cefaleias secunddrias graves.
A investigacdo deve ser realizada conforme o fluxograma

I. ASSISTENCIAL

FLUXOGRAMA GERAL DE ATENDIMENTO DE CEFALEIAS EM UNIDADES DE URGENCIA EINSTEIN
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Na presenca de sinais de alarme, o paciente deve ser investigado. O liquor esta reservado na suspeita de quadros
infecciosos (meningoencefalites) ou hemorragia subaracndide com TC de cranio normal.
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Todos os casos de cefaleias primarias deverdo seguir ambulatorialmente com Neurologia se ocorrem em frequéncia >
3 dias/més ou menos em condigdes indicadas, exceto Cefaleia Tensional.
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* Em paciente com cefaleia primaria conhecida, define-se mudanca de padrdo quando a dor passa a apresentar fenétipo
distinto do habitual, caracterizado por aumento abrupto da intensidade e/ou da frequéncia, modificagdo da localiza¢do e da
qualidade da dor, bem como pelo surgimento de novos sintomas associados e por deterioragdo consistente da resposta as
medicag¢des de rotina. (8)




Na maioria dos casos — mesmo entre pacientes atendidos em servigos de emergéncia — a cefaleia é um disturbio primario. A cefaleia
que o paciente reconhece como habitual, porém com maior intensidade e sem resposta aos analgésicos usuais, corresponde, em
geral, a uma cefaleia primdria refratdria ao tratamento habitual. Nessa situagdo, a investigagdo complementar ndo traz beneficio e,
desde que o exame fisico, em especial o neuroldgico, seja normal, a conduta deve concentrar-se no alivio da dor em ambiente
hospitalar. (7)

Check list para triagem de paciente com queixa de cefaleia em servico de emergéncia

- Quando a dor comegou?

- Em quanto tempo a dor atingiu a intensidade maxima?

- Vocé ja teve esse tipo de dor antes?

- O que vocé estava fazendo quando a dor comegou? (por exemplo, exercicio fisico)

- Ha outros sintomas associados? Febre, foto ou fonofobia, vomitos, dor cervical, déficit neuroldgico focal, lentificagdo
psicomotora?

- Existe algum fator externo ou comorbidade? Medicagdo nova, substancias téxicas, exposicao a monodxido de carbono,
trauma, gestagdo ou puerpério, cancer, doenga sistémica (incluindo HIV), procedimento com lesdo dural ou risco de lesdo
no ultimo més (pungdo lombar, analgesia peridural, infiltragdes em nervos/raizes espinhais)?

- A posicdo do corpo interfere na dor? (alivio ou piora em posi¢do supina/deitada)

Exame fisico

- Nivel de consciéncia

- Pressdo arterial e temperatura

- Sinais meningeos

- Exame neuroldgico (forca motora, sensibilidade, campos visuais, pares cranianos, coordenagdo, marcha)

- AlteragOes oftalmoldgicas, ORL ou odontoldgicas que possam justificar o quadro

- Fundoscopia para papiledema, se disponivel

O paciente deve ser orientado a buscar atendimento ambulatorial especializado nas seguintes situagdes:

* conhece esse tipo de cefaleia, mas ela ndo responde aos analgésicos habituais;

« cefaleia subaguda (8 dias a 6 meses), sem sinais de piora nos ultimos dias;

« cefaleia de longa duragdo (> 6 meses), com intensidade ou frequéncia com as quais o paciente ndo consegue lidar.

Esses casos podem ser manejado em seguimento clinico habitual, conforme julgamento médico (acompanhamento ambulatorial),
mantendo orientagdo de retorno se surgirem sinais de gravidade ou mudancga de padrdo.
Ja o atendimento de emergéncia é recomendado para os pacientes que apresentem:

* cefaleia de inicio subito ou em thunderclap/trovoada (atingindo intensidade méaxima em até um minuto);

* cefaleia incomum de inicio recente ou com mudanga de padrdo recente (< 7 dias)*

* cefaleia associada a febre (sem outra causa geral evidente, como sindrome gripal);

« cefaleia associada a sinais ou sintomas neuroldgicos focais;

« cefaleia sugestiva de intoxicagdo exdgena;

* cefaleia em contexto de imunodeficiéncia.

Manejo Terapéutico
A) Pico da dor em < 1 minuto?

> se SIM, seguir protocolo de THUNDERCLAP (cefaleia em trovoada) -> fluxograma emergéncia.
B) SE mudanga de padrdo RECENTE (< 7 dias), sem RED FLAGS ou alteragées de exame fisico

> Classificar como “cefaleia com mudanga de padrdo <7 dias, sem sinais de gravidade

> Solicitar neuroimagem em curto prazo, preferencialmente RM de crénio com contraste

> Agendar avaliagdo neuroldgica rapida (idealmente em £ 72 h).
* Em casos de cefaleia com inicio ou piora nos ultimos 7 dias, a anamnese e o exame fisico devem buscar sinais de hipertensao
intracraniana (cefaleia intensa ao despertar pela manh3, vomitos, borramento visual, edema de papila ao exame de fundo de
olho), que sejam sugestivos de processo expansivo intracraniano, ou dor cervical sugestiva de dissec¢do das artérias cervicais.
Caso esses sinais estejam presentes, deve-se realizar neuroimagem para pesquisar processo expansivo intracraniano ou causa
vascular.
C) SE mudanga de padrido SUBAGUDA/CRONICA (> 7 dias), sem RED FLAGS ou altera¢des de exame fisico

> C(lassificar como “mudancga de padrdo sem sinais de gravidade”

> Programar avaliagdo ambulatorial prioritaria (Neurologia) em 7-15 dias para:

- decidir necessidade de RM de cranio

- pesquisar hipertensdo intracraniana (histéria + fundoscopia)

- avaliar outras causas secunddrias conforme exame clinico.
6. Nota de seguranca
Boa resposta a analgésicos NAO deve ser usada para tranquilizar nem para descartar cefaleia secundaria.




I. FLUXOGRAMA CEFALEIAS PRIMARIAS

1.1 ENXAQUECA

Critérios Diagndsticos

A. Histérico de ao menos 5 episddios preenchendo
critérios de B-D

B. Episddios de cefaleia com duragdo de 4 a 72h, se ndo
tratado, ou tratado de forma ineficaz

C. Ao menos 2 das seguintes caracteristicas:

1. Bilateral

2. Pulsatil

3. Intensidade moderada a forte

4. Exacerbada por ou levando ao paciente a evitar esforgos
fisicos rotineiros

D. Ao menos um dos seguintes:

1. Nausea e/ou vémito

2. Fotofobia e fonofobia

1.2 TRATAMENTO DE FASE AGUDA NO PRONTO-
SOCORRO

Etapa 1:

- Sumatriptano 6mg SC

Notal, 4

Reavaliar apds 1hr, se refratdrio:

Etapa 2:

- Cetorolaco Trometamol 30mg EV

- Repetir etapa 1 se ndo contraindicado (ndo passar
dose maxima de triptanos ao dia)

Nota 2, 4

Reavaliar apés 1hr, se refratdrio:

Etapa 3

- Dipirona 1g + Metoclopramida 10mg* +
Dexametasona 10mg

*Alternativa: Ondansetrona 8mg

Nota3,5e6

2.1. CEFALEIA DO TIPO TENSAO

Critérios Diagnosticos

A. Histérico de ao menos 10 episddios preenchendo os
critérios de B-D

B. Duragdo de 30min a 7 dias

C. Ao menos 2 das seguintes caracteristicas:

1. Bilateral

2. Em pressao ou aperto

3. Intensidade fraca a moderada

4. Nao piora aos esforgos fisicos rotineiros

D. Ambos os seguintes:

1. Sem nausea ou vOmitos

2. Ndo mais que um dos seguintes: fotofobia ou fonofobia

Reavaliar apés 1hr, se refratario:
Etapa 4

- Droperidol 2,5mg EV
- ou Clorpromazina 25mg IM

Nota3,5e6

Se refratario:
- Avaliagdo Neurologia
- Blogueio de GON (+/- LON)

Notas
Nota 1: checar dose maxima de triptano/dia, ou se

contraindicado ir a Etapa 2/3/4

Nota 2: checar dose maxima de AINE/dia, ou se

contraindicado ir a Etapa 3/4

Nota 3 : considerar associar difenidramina para evitar
efeitos extrapiramidais, se contraindicado ir a Etapa %

Nota 4: se paciente apresentar ndusea/vomitos, associar
antieméticos e hidrata¢do endovenosa (metoclopramida,
ondansetrona)

Nota 5: realizar expansao volémica em caso de
administracdo de medicamentos que possam cursar com
hipotensdo (Metoclopramida, Clorpromazina, Droperidol)

Nota 6: em pacientes com histoérico de reagao
extrapiramidal, associar administragdo de Difenidramina
12,5mg EV

OrientagGes para alta domiciliar:

1. Receituario:

Na crise, utilizar um dos seguintes: Naratriptana 2,5mg,
Sumatriptano 50mg, Rizatriptano 10mg, Zolmitriptano
2,5mg ou Eletriptana 20mg; se necessario, associar
Naproxeno 550mg ou Cetorolaco Trometamol 10mg ao
triptano.

2. Mudangas de estilo de vida

3. Encaminhar todos para seguimento com Neurologia

4. Entregar formulario de orientagGes e consentimento

2.2 TRATAMENTO DE FASE AGUDA NO PRONTO-SOCORRO

1. Analgésico simples (Ex: Dipirona 1g)
2. Cetorolaco Trometamol 30mg OU Cetoprofeno
100mg

Orientagdes para alta domiciliar:
1. Receituario:

Dipirona 500mg até de 6/6h e/ou Naproxeno 250mg até
de 8/8h por 03 dias se necessario
Se refratario: Dipirona 500mg + Cafeina 65mg até de 6/6h

2. Mudangas de estilo de vida
3. Encaminhar para seguimento com Clinico Geral, ou

Neurologista se frequéncia maior que 3 dias ao més.

4. Formulario de orientagGes




I. FLUXOGRAMA CEFALEIAS PRIMARIAS

3.1. CEFALEIA EM SALVAS
Critérios Diagnosticos

A. Histdrico de ao menos 5 episddios preenchendo os
critérios B-D

B. Dor forte ou muito forte unilateral, orbital, supraorbital
e/ou temporal, durando 15-180min (quando n3o tratada)
C. Um dos ou ambos os seguintes:

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

a. injegdo conjuntival e/ou lacrimejamento

b. congestdo nasal e/ou rinorreia

c. edema palpebral

d. sudorese frontal e facial

e. miose e/ou ptose

2. sensagdo de inquietude ou de agitagao

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

4.1. NEURALGIA TRIGEMINAL
Critérios Diagnosticos

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral na(s)
distribuicdo(Ges) de uma ou mais divisdes do nervo
trigémeo, sem irradiacao além e preenchendo os critérios
BeC

B. A dor possui todas as seguintes caracteristicas:

1. duragdo de segundos a dois minutos

2.intensidade forte

3. qualidade em choque, disparo, facada ou aguda

C. Precipitada por estimulos sensoriais na distribui¢ao
trigeminal afetada

3.2 TRATAMENTO DE FASE AGUDA NO PRONTO-SOCORRO

- 02 100% 12L/min em mascara ndo reinalante, por 15 a 20
minutos, com paciente sentado (inicial)

- Sumatriptano 6mg SC (se necessario ou dor muito intensa
inicial)

Se refratario :

- Avaliagdo Neurologia
- Bloqueio de GON

OrientagGes para alta domiciliar:

1. Betametasona IM dose Unica no PS

2. Receituario

- Sumatriptano 6mg SC se crise

- Verapamil* 120mg 2x ao dia ou 80mg 3x ao dia

*apos realizagdo de ECG em PS, e sem contraindicagdes

3. Encaminhar para seguimento com Neurologia (prioridade)
4. Formulario de orientacGes

2.2 TRATAMENTO DE FASE AGUDA NO PRONTO-SOCORRO

- Avaliagdo de ECG

- Fenitoina 10mg/kg em SF 0,9% 100ml, realizar velocidade
que ndo ultrapasse 50mg/min

Se refratario:

- Avaliagdo Neurologia
- Lacosamida 100mg EV

OrientagOes para alta domiciliar:

1. Encaminhar para seguimento com Neurologia
2. Formuldrio de orientagdes




FLUXOGRAMA PARA ATENDIMENTO DE CEFALEIA NO PRONTO ATENDIMENTO — PARTE Il

(baixo risco)

Paciente sem sinais de alarme

Caracteristicas de baixo risco

1. Idade menor que 30 anos

- indicado investigacdo

Paciente com 1 ou mais sinais de alarme (Alto risco)

2. Antecedente de cefaleia similar
3. Dor que ndo piora na emergéncia
4. Reavaliag3o neurolégica: Normal

Histdria e exame fisico que
indiguem infecgdo
intracraniana
(meningite/encefalite)

Histéria e exame fisico
sugestivo de cefaleia

secunddéria que indiquem
lesdo intracraniana

Medicar, observar e repetir exame neurolégico

Sem alteragdo no estado mental e melhora

da dor de cabeca

l

Na suspeita de infecgdo, ndo
atrasar o tratamento para
realizar exames

A 4

Provavel cefaleia primaria

J

Alta Hospitalar

Realizar TC com contraste ou
RM cranio com contraste se :
Imunossupressao e/ou
infecgdo por HIV ou sinais
neuroldgicos locais (
papiledema, alteragdo do
estado mental )

Na auséncia dos itens acima, a
pung¢do lombar pode ser
realizada sem exame de

do plantonista

imagem, conforme julgamento

Exame de Imagem a
critério do plantonista de
acordo com hipétese
diagndstica, conforme
diretriz de cefaleia ou
sugestdo da radiologia

Lesdes que contra indiquem a
pungdo lombar?

Suspeita de
AVC/HSA
v v
Outras Acionar
hipbteses
diagnésticas Protocolo AVC

N3o Sim

v

Pungdo
lombar

Acionar
Retaguarda e

Internagio D S—

A 4 A 4

Acionar Retaguarda
e Internagdo




1. EXAMES

Tomografia de cranio é o exame inicial (a ndo ser que haja contraindicagdo, como na gravidez) com angiotomografia

cerebral e cervical nos casos de suspeita de etiologia vascular (dissec¢do, aneurisma roto, malformacdo arteriovenosa,

trombose venosa cerebral);

® Ressonancia magnética do encéfalo caso seja necessaria imagem detalhada do parénquima ou vascular
(angiorressonancia);

* Nao é recomendado solicitar exames para casos de cefaleias recorrentes com as caracteristicas habituais e que preencham
critérios para cefaleia primdria;

® Presenca de sinais de alarme (vide fluxograma);

® Suspeita de hipertensao intracraniana;

® Suspeita de meningite ou encefalite;

® Suspeita de hemorragia meningea ou AVC.

® Indicagdo de outros exames:

® Liquor (suspeita de meningite, encefalite);

® Exames laboratoriais gerais (quadro sistémico, infecgdes).

2. INTERNACAO

* Cefaleia refrataria que incapacite o paciente e que ndo melhora com o tratamento adequado;

* Toda suspeita de cefaleia secundaria, sem diagndstico definido;

* Toda cefaleia secunddria que ameace a vida do paciente;

® Critérios de semi e UTI: necessidade de vigilancia neuroldgica até definigdo etioldgica; causa vascular definida (dissec¢do
arterial, trombose venosa cerebral, hemorragia meningea, acidente vascular cerebral) ou encefalites;

* Alocagdo na enfermaria nos casos de cefaleia primaria refratdria.

3. TRATAMENTO

Critérios de conversdo para terapia oral
e Controle da dor.

Critérios de alta
® Controle da dor na cefaleia primaria;
* Defini¢do diagndstica e controle clinico da etiologia para tratamento ambulatorial na cefaleia secundaria.

Duragao do tratamento
® Até controle da dor;
* Adepender da etiologia na cefaleia secundaria.

Indicagao de exames de controle durante o tratamento

®* Sem controle da dor apesar do tratamento adequado ou novo sintoma neurolégico;
® Etiologia vascular ;

® Lesdo estrutural intracraniana;

®* Meningite sem etiologia definida com persisténcia dos sintomas.

Indicagdo de retorno ambulatorial, em quanto tempo, exames no retorno
* Nas cefaleias primarias, retorno dentro de 30 dias ap6s a alta e ndo ha necessidade de exames para o retorno;
® Nas cefaleias secundarias, a programacao dependera da etiologia.

Il. INDICADORES DE QUALIDADE
e Alta hospitalar do pronto atendimento em paciente sem dor (EVA 0);
* N3ao prescrigdo de opidides em quadros de cefaleias primarias;
e Taxa de internagdo de cefaleias primarias;
* Taxa de solicitagdo de tomografia de cranio em pronto atendimento;
* Taxa de conversdo de pacientes para atendimento ambulatorial;
* Indicador de performance - tempo de permanéncia no pronto atendimento;
* Numero de eventos adversos graves por més relacionados ao ndo diagndstico de cefaleias secundarias;
* Numero de eventos adversos graves relacionados aos medicamentos administrados em pronto atendimento.




I1l. GLOSSARIO

TC: Tomografia Computadorizada

RM: Ressonancia Magnética

AVC: Acidente Vascular Cerebral

UPA: Unidade de Pronto Atendimento

IV. HISTORICO DE REVISOES
Revisdo Periddica 01/09/2025
Pathway GMA Cefaleias V1.2025
2026: Revisdo Periddica
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Orientagdes de Alta Hospitalar

A maioria das dores de cabega é benigna e transitéria, sendo a cefaleia tensional e a enxaqueca as causas mais comuns.
InfecgOes e alteragdes do estado geral também podem atuar como fatores desencadeantes.

Medidas que auxiliam no alivio da dor
* Alimentagdo: evite jejum prolongado.
e Habitos: reduza o consumo de alcool, cafeina e cigarro.
* Sono: mantenha repouso adequado e sono regular.
* Cuidados locais: banhos mornos ou compressas quentes na regidao do pescogo, ombros e costas podem ajudar,
especialmente nos quadros de cefaleia tensional.
* MaedicagGes: utilize apenas as medicagdes conforme prescricdo médica. Evite uso excessivo de medicamentos

Retorne imediatamente ao Pronto-Atendimento se apresentar:
* Confusdo mental, sonoléncia excessiva, desmaio ou convulsdo.
* Dor de cabeca de inicio subito e muito intensa
* Fraqueza, dorméncia no corpo ou dificuldade para falar ou enxergar
* Dor que piora ao deitar ou que leva a despertar durante a noite
* Febre, calafrios, rigidez no pescogo, mal-estar importante ou tontura

Em pacientes atendidos no pronto-socorro que necessitem do uso de medicagdes com potencial efeito sedativo, como
metoclopramida, droperidol ou clorpromazina, deve-se obrigatoriamente realizar orientagdo quanto aos possiveis efeitos
residuais, incluindo sintomas extrapiramidais, sonoléncia, tontura e prejuizo do estado de alerta. Essas orientagdes devem
constar automaticamente no relatério de alta, conforme documento institucional “Efeitos Residuais”, além da avaliagdo de
critérios de alta segura, como presenga de acompanhante e/ou condi¢bes adequadas de retorno ao domicilio.

Uso de medica¢des com potencial efeito residual / sedativo:
Aplica-se aos pacientes que receberem, durante o atendimento no PS:
- Droperidol
- Clorpromazina
- Difenidramina
- (outros farmacos com potencial sedativo)

AgOes obrigatorias:
1. Orientar o paciente quanto aos possiveis efeitos residuais da medicagdo
(sonoléncia, tontura, lentificagdo psicomotora, sintomas extrapiramidais, entre outros)
2. Registrar orientagdo em prontudrio, com texto automatico de alta
(conforme documento “Efeitos Residuais”)
3. Avaliar critérios de alta segura, incluindo:
- Paciente estd acompanhado?
- Veio dirigindo?
- Apresenta sonoléncia significativa no momento da alta?
1. Considerar permanéncia em observagao ou alta assistida, se necessario
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