Guia do Episddio de Cuidado
EINSTEIN

Hospital Israelita Enxaq ueca

A enxaqueca é uma doenga neuroldgica cronica e por vezes recorrente, resultante de um estado de hiperexcitabilidade
neuronal e desregulagdo das vias sensoriais. Esse desequilibrio leva a uma maior sensibilidade na integracdo de estimulos
externos (como luz, sons, odores) e internos (emogdes, alteragdes hormonais), culminando em crises de cefaleia. Durante os
episddios, ha ativagdo do sistema trigeminovascular e liberagdo de mediadores inflamatdrios neurogénicos, que perpetuam a
dor e os sintomas associados.

I. ASSISTENCIAL
1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1.1 Historia Clinica

O diagndstico da enxaqueca é clinico e baseia-se nas caracteristicas da dor, conforme os critérios da Classificagao Internacional
das Cefaleias (ICHD-3). Cerca de 20% dos pacientes apresentam aura, definida como um fendmeno neuroldgico transitorio,
geralmente reversivel em até 60 minutos, que pode incluir alteragées visuais, sensitivas, motoras ou de linguagem,
precedendo ou acompanhando a cefaleia. A forma mais comum é a aura visual, frequentemente descrita como espectros de
fortificagdo (fenbmenos positivos) ou escotomas (fendmenos negativos). Esses sintomas refletem uma alteragdo progressiva da
atividade cortical, seguida por oligoemia.

1.2 Critérios Diagnodsticos
Enxaqueca sem Aura

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. Localizagdo Unilateral

2. Carater Pulsatil

3. Intensidade moderada a forte

4. Exacerbada por ou levando ao paciente a evitar esforgos fisicos rotineiros (por exemplo: caminhar ou subir escadas)
D. Durante a cefaleia, existe pelo menos um dos sintomas ou sinais seguintes:

1. Ndusea e/ou vémito

2. Fotofobia e fonofobia

E. Ndo melhor explicada por outro diagndstico da ICHD-3.

Enxaqueca com Aura

A. Ao menos duas crises preenchendo os critérios B e C

B. Um ou mais dos seguintes sintomas de aura plenamente reversiveis:
1. visual

. sensorial

. fala e/ou linguagem

motor

. tronco cerebral

. retiniano

Ao menos trés das seis seguintes caracteristicas:

ao menos um sintoma de aura alastra-se gradualmente por 25 minutos
dois ou mais sintomas de aura ocorrem em sucessao

. cada sintoma de aura individual dura 5-60 minutos

ao menos um sintoma de aura é unilateral

.20 menos um sintoma de aura é positivo

. a aura é acompanhada, ou seguida dentro de 60 minutos, por cefaleia
D. Ndo melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3.
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Critérios Diagnosticos

A. Histdrico 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. Ndusea e/ou vomito

2. Fotofobia e fonofobia

1.2 TRATAMENTO DE FASE AGUDA NO PRONTO-SOCORRO
Etapa 1:

- Sumatriptano 6mg SC

Notal, 4

Reavaliar apds 1hr, se refratario:

Etapa 2:

- Cetorolaco Trometamol 30mg EV

- Repetir etapa 1 se ndo contraindicado (ndo passar dose maxima de triptanos ao dia)
Nota 2,4

Reavaliar apds 1hr, se refratério:

Etapa 3

- Dipirona 1g + Metoclopramida 10mg* + Dexametasona 10mg
*Alternativa: Ondansetrona 8mg

Nota3,5e6

Reavaliar apds 1hr, se refratario:
Etapa 4

- Droperidol 2,5mg EV

- ou Clorpromazina 25mg IM
Nota3,5e6

Se refratario:
- Avaliagdo Neurologia
- Bloqueio 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 nausea/vomitos, associar antieméticos e hidratacdo endovenosa (metoclopramida,
ondansetrona)

Nota 5: realizar expansdo volémica em caso de administragdo de medicamentos que possam cursar com hipotensao
(Metoclopramida, Clorpromazina, Droperidol)

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

Orientagdes 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 orientagdes e consentimento




2. TRATAMENTO

2. 1. TRATAMENTO INICIAL AMBULATORIAL
O tratamento deve ser instituido precocemente, preferencialmente na primeira hora da crise, de acordo com os critérios da
ICHD-3. Crises leves: analgésicos simples (dipirona 1000 mg) ou AINEs (ibuprofeno 400-600 mg, naproxeno 500—750 mg,
cetorolaco trometamol 10mg). Crises moderadas a graves ou refratdrias a analgésicos: triptanos (sumatriptano, rizatriptano,
eletriptano, zolmitriptano, naratriptano), administrados o mais precocemente possivel apds o inicio da cefaleia.

Em pacientes com nauseas/vomitos, associar antiemético (metoclopramida 10 mg VO/IV, domperidona 10 mg VO, ou
ondansetrona 8 mg VO/IV). Evitar opioides e derivados do ergot (exceto em situagBes excepcionais e refratérias).

Anexos 1 e 2 como Tabela

Classe / Dose usual Posologia Observagoes

Farmaco

Analgésicos Primeira escolha em crises leves; melhor

simples eficdcia se administrados precocemente

Dipirona 1000mg VO, dose Unica Evitar >4g/dia

Paracetamol 1000 mg VO, dose Unica Util em gestantes; evitar >3 g/dia em uso
frequente

Acido 500-1000 mg VO, dose Unica Pode associar a metoclopramida; risco Gl

acetilsalicilico

AINEs Primeira escolha em crises leves a
moderadas

Ibuprofeno 400-600 mg VO, dose Unica Boa evidéncia; evitar em alto risco
Gl/renal

Naproxeno 250-550 mg VO, dose Unica Meia-vida longa, util em recorréncia

Diclofenaco 50-100 mg VO/EV Uso ambulatorial e hospitalar

Cetoprofeno 50-150 mg VO/EV Opcao alternativa

Cetorolaco 10-20 mg SL/EV (30mg) Rapida absor¢do

Trometamol

Triptanos Primeira linha em crises moderadas a

graves; usar precocemente na fase da dor

Sumatriptano

50-100 mg VO / 3-
6 mg SC / spray
nasal 10-20 mg

Dose Unica, pode repetir apds 2h (max.
200 mg VO/dia ou 12 mg SC/dia)

Maior evidéncia; SC para crises
rapidas/intensas

Rizatriptano 5-10 mg VO, dose Unica, pode repetir apds 2h Melhor eficicia que sumatriptano VO em
(max. 30 mg/dia) alguns estudos

Eletriptano 40 mg VO, dose Unica, pode repetir apds 2h Boa eficacia, menor recorréncia
(max. 80 mg/dia)

Zolmitriptano 2,5-5mg VO ou spray nasal, pode repetir apds 2h Boa opc¢do intranasal (ndo disponivel no
(max. 10 mg/dia) Brasil)

Naratriptano 2,5mg VO, dose Unica (max. 5 mg/dia) Inicio mais lento; indicado em crises de

longa duragao




2. 1. TRATAMENTO INICIAL AMBULATORIAL ANEXO 2

Novas terapias OpgBes em ndo respondedores ou
contraindicagdo a triptanos

Rimegepant 75 mg VO, dose Unica Pode também ser usado em

(gepant) prevengdo (dose em dias
alternados)

Antieméticos Associar se nausea/vomito,
melhora absorgdo de VO

Metoclopramida 10 mg VO/EV/IM Primeira escolha; pode ser usada
isolada no PS

Domperidona 10 mg VO Evitar em QT prolongado

Ondansetrona 8 mg VO/EV Boa tolerabilidade, menos eficaz
para dor

2.2. TRATAMENTO DE FASE AGUDA NO PRONTO-SOCORRO

Indicado em crises refratdrias a tratamento ambulatorial ou em status migranoso (>72h de duragao).

Opg¢oes endovenosas:
- AINEs/analgésicos (cetoprofeno, cetorolaco, dipirona).

- Antidopaminérgicos (metoclopramida, droperidol, clorpromazina) com ou sem hidratagao.

- Triptanos: sumatriptano SC (6 mg), especialmente em crises de inicio rapido ou refratarias ao VO.

- Outras opgoes adjuvantes: dexametasona |V (para reduzir recorréncia), valproato IV, magnésio IV.

- Bloqueios de nervo occipital podem ser considerados em crises refratarias, especialmente com dor occipital a palpagao.

- Evitar opidides, devido ao risco de cronificagdo.

3. ENXAQUECA

Critérios Diagnodsticos

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. Ndusea e/ou vomito

2. Fotofobia e fonofobia

3.1 TRATAMENTO DE FASE AGUDA NO PRONTO-SOCORRO

Etapa 1:

- Sumatriptano 6mg SC

Notal,4

Reavaliar apos 1hr, se refratario:

Etapa 2:

- Cetorolaco Trometamol 30mg EV

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

Nota 2,4

Reavaliar apos 1hr, se refratario:

Etapa 3

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

*Alternativa: Ondansetrona 8mg

Nota3,5e6

Reavaliar apés 1hr, se refratario:
Etapa 4

Droperidol 2,5mg EV

ou Clorpromazina 25mg IM
Nota3,5e6

Se refratario:
- Avaliagdo Neurologia
- Bloqueio 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 nausea/vomitos, associar
antieméticos e hidratagdo endovenosa (metoclopramida,
ondansetrona)

Nota 5: realizar expansdo volémica em caso de administragdo
de medicamentos que possam cursar com hipotensao
(Metoclopramida, Clorpromazina, Droperidol)

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




OrientagOes 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 orientagdes e consentimento

4. TRATAMENTO
4.1 TRATAMENTO PREVENTIVO DA ENXAQUECA

Indicado em:

e >4 dias de cefaleia/més,
e Crises graves e incapacitantes,
* Uso frequente de medicagdo aguda,

e Falha do tratamento agudo.

Primeira linha (evidéncia classe A):
Anticorpos monoclonais anti-CGRP/anti-receptor (erenumabe, fremanezumabe, galcanezumabe, eptinezumabe),
OnabotulinumtoxinA (Protocolo PREEMPT — indicado para enxaqueca cronica).

Topiramato, acido valpréico, propranolol, metoprolol, atenolol, amitriptilina, flunarizina.

Opcgoes adicionais: venlafaxina, candesartana, lisinopril.
A escolha deve considerar perfil clinico, comorbidades e contraindicagdes.

4.2 DURAGCAO DO TRATAMENTO PREVENTIVO

* Aavaliagdo inicial da resposta deve ocorrer em 2—3 meses.
* Considerar eficaz se houver redugao 250% na frequéncia das crises.
¢ O tratamento deve ser mantido por pelo menos 6—12 meses antes de considerar retirada gradual.

e Ainterrupgdo deve ser feita de forma lenta, monitorando risco de recorréncia.

4.3 INDICAGAO DE EXAMES DE CONTROLE DURANTE O TRATAMENTO

N&o ha necessidade de exames




2. TRATAMENTO
2.3. TRATAMENTO PREVENTIVO DA ENXAQUECA
ANEXO 1

Classe / Farmaco Dose usual Posologia

Observagoes

Betabloqueadores

Primeira linha; evitar em asma, bradicardia,
hipotensdo

Propranolol 80-240 mg/dia VO, dividido 2—-3x/dia Mais estudado
Metoprolol 25-200 mg/dia VO, 1-2x/dia Alternativa eficaz
Atenolol 50-200 mg/dia VO, 1-2x/dia Menor evidéncia

Antiepilépticos

Primeira linha; cuidado em mulheres em idade
fértil (valproato contraindicado)

Topiramato 25-200 mg/dia VO, 1-2x/dia

Evidéncia robusta; atencdo a efeitos cognitivos

Acido 400-2000 mg/dia VO, dividido 2—-3x/dia
valprdico/divalproato

Contraindicado em gestantes e mulheres em
idade fértil sem contracepgdo

Antidepressivos

Uteis em comorbidades (insdnia, ansiedade,
depressdo, dor crénica)

Amitriptilina 10-150 mg/dia VO, a noite

Sedagdo e ganho ponderal

Venlafaxina XR 37.5-300 mg/dia VO, 1x/dia

Boa opg¢do em depressdo/ansiedade

Anticorpos monoclonais
anti-CGRP/receptor

Primeira linha em refratarios; alta eficacia e
seguranga

Erenumabe 70-140 mg SC Mensal Receptor CGRP
Fremanezumabe 225 mg SC Mensal ou 675 mg Ligante CGRP
trimestral
Galcanezumabe 120 mg SC Mensal (dose ataque Ligante CGRP
240 mg)
Eptinezumabe 100-300 mg IV Infusdo a cada 12 sem. Ligante CGRP
OnabotulinumtoxinA 155-195U Injecbes em 31-39 Apenas em enxaqueca crénica (215 dias/més)

pontos a cada 12 sem.




3. INDICACAO DE INTERNACAO E ALOCACAO ADEQUADA

Durante atendimento em Pronto Atendimento, priorizar manter paciente em leito de medicagdo com pouca exposi¢do a
estimulos luminoso e sonoro.
O paciente devera ser encaminhado para internagdo se:
- presencga de sinais de alarme (principalmente mudanca no padrdo da dor, dor refrataria de inicio ao esforgo,
mudangas posicionais, sintomas sistémicos ou sintoma neuroldgico focal);
- crises de dor refratdrias a analgesia, intensas, com duragdo superior a 72h (exceto em casos de Enxaqueca Cronica).

O objetivo da internagdo é descartar causas secundarias de dor e fazer manejo de dor da fase aguda.

A orientagdo é ndo internar pacientes com Enxaqueca Cronica, sem mudangas no padrdo de dor, uma vez que as opgdes para
manejo sdo insatisfatorias.

Critérios para internagdo em Unidade de Terapia Intensiva

N&o ha indicagdo para internagdo em UTIl em casos de Enxaqueca, em que foram excluidas causas secunddrias.

4. ALTA HOSPITALAR

OrientagOes 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

1. INDICADORES DE QUALIDADE
* Alta hospitalar do pronto atendimento em paciente sem dor (EVA 0);
* Nao prescri¢do de opidides em quadros de cefaleias primarias;
* Taxa de internagdo de cefaleias primarias;
* Taxa de solicitagdo de tomografia de cranio em pronto atendimento;
* Taxa de conversao 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.

1. HISTORICO DE REVISOES
Revisdo Periddica 01/09/2025
Pathway GMA Cefaleias V1.2025
2026: Revisao 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
° Alimentagado: evite jejum prolongado.
° Habitos: reduza o consumo de 4lcool, cafeina e cigarro.
° Sono: mantenha repouso adequado e sono regular.
° Cuidados locais: banhos mornos ou compressas quentes na regido do pescogo, ombros e costas podem ajudar,
especialmente nos quadros de cefaleia tensional.
° Medicagdes: utilize apenas as medicagdes conforme prescricao médica. Evite uso excessivo de medicamentos

Retorne imediatamente ao Pronto-Atendimento se apresentar:

° Confusdao mental, sonoléncia excessiva, desmaio ou convulsao.
Dor de cabega 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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