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A cefaléia sinusal apresenta desafios diagnósticos e terapêuticos importantes. 
Neste capítulo revisaremos as considerações clínicas e fisiopatológicas que 
fazem com que a enxaqueca fique mascarada como sintomas sinusais. A revisão 
bibliográfica demonstrara que os sintomas comumente interpretados como 
“cefaléia sinusal ou sinusite” frequentemente são diagnósticos equivocados de 
enxaqueca.

O grande número de enxaquecas não diagnosticadas é preocupante, pois a 
enxaqueca, quando não for identificada e tratada adequadamente, pode prejudicar 
substancialmente a qualidade de vida e a funcionalidade do paciente. Uma 
das razões que a enxaqueca não é diagnosticada é porque frequentemente está 
associada com dor na região sinusal e, portanto, confundida como sinusite.

Diariamente vemos em nossas consultas pacientes que se queixam de dor na 
região sinusal. As perguntas que devemos nos fazer são: 

1- Existe uma relação causal entre a cefaléia sinusal recorrente e a sinusite? 
2- O que os pacientes com cefaléia sinusal pensam que têm?
Um estudo quantitativo de investigação foi realizado entre 810 pacientes, 

649 deles preenchiam os critérios da International Headache Society (IHS) para 
enxaqueca, para determinar que tipo de cefaléia os pacientes consideravam que 
tinham. Sessenta por cento destes pacientes relataram que apresentavam cefaléia 
sinusal, mas quando se aplicou o critério diagnóstico publicado pela International 
Headache Society, estes pacientes tinham o diagnóstico de enxaqueca1.  

Em seu estudo de reavaliação da “Cefaléia Sinusal”, Eross aplicou critérios 
diagnósticos estritos naqueles pacientes diagnosticados com cefaléia sinusal e 
concluiu que 86% tinham enxaqueca ou provável enxaqueca e somente 3% tinham 
rinossinusite aguda2. 

O Estudo Landmark  estudou a prevalência do diagnóstico de enxaqueca 
em 377 pacientes. Outro autor, S.J. Tepper relatou um achado similar ao estudo 
de Eross. Noventa e quatro por cento dos pacientes tinham enxaqueca ou 
provável enxaqueca, 3% tinham cefaléia tensional episódica e 3% tinham outros 
diagnósticos, entre os quais se encontrava a rinossinusite aguda3.

O trabalho publicado por Lipton focalizou a atenção na pergunta: Por que 
mais da metade dos pacientes “enxaquecosos” estavam mal diagnosticados. Seus 
achados demonstram que uma proporção significativa de “enxaquecosos” não 
diagnosticados, tinha diagnóstico de cefaléia sinusal em 42% dos casos, cefaléia 
tensional em 32% e outros tipos de cefaléias em 26%4.
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A Figura 1 demonstra que quase a metade dos pacientes encaminhados para a consulta otorrinolaringológica 
com o diagnóstico de cefaléia sinusal tinha enxaqueca. Muitos pacientes tinham diagnósticos múltiplos5.   

)LJXUD����6 �6LQXVLWH���( �(Q[DTXHFD���5$ �5LQLWH�$OpUJLFD��

Enxaqueca pediátrica
W.F. Stewart publicou a frequência da enxaqueca com aura e sem aura, por 

idade e sexo6. A prevalência da enxaqueca em crianças de três a sete anos de idade 
é de 3%, entre sete e 11 anos é de 4 a 11%, enquanto que nos adolescentes de 11 
a 15 anos é de 8 a 23%.  A idade de apresentação da enxaqueca em meninos é em 
média de sete anos e nas meninas é em média de 11 anos.
&ULWpULRV�GLDJQyVWLFRV�GD�FHIDOpLD�SHGLiWULFD��,QWHUQDWLRQDO�&ODVVLILFDWLRQ�RI�
Headache Disorders - IHD)7

– Duração de uma a 72 horas
– Características
� ��%LODWHUDO�RX�XQLODWHUDO��IURQWDO�RX�WHPSRUDO
� ��3XOViWLO
� ��0RGHUDGD�D�JUDYH
� ��3LRUD�FRP�DWLYLGDGHV�GH�URWLQD
– Sintomas associados 
� ��1iXVHD�H�RX�Y{PLWRV�
� ��)RWRIRELD�H�RX�IRQRIRELD

Novos conceitos na Fisiopatologia da Enxaqueca
+LSyWHVH��DSUHVHQWDomR�GD�(Q[DTXHFD�FRPR�³&HIDOpLD�6LQXVDO´

Por muitos anos pensou-se que a enxaqueca fosse uma alteração vascular, 
um processo que envolvia a constrição dos vasos sanguíneos cranianos seguidos 
de um relaxamento reflexo. Investigadores têm, desde então, demonstrado que 
a fisiopatologia da enxaqueca envolve também as terminações nervosas do 
trigêmeo que rodeiam aos vasos sanguíneos, aos neuropeptídeos liberados por 
essas terminações nervosas e o tronco cerebral. O CGRP (Calcitonin Gene-
Related Peptide), um importante mediador da inflamação, é um neuropeptídeo 
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liberado pelas terminações do trigêmeo durante a enxaqueca. É um vasodilatador 
potente e tem sido relacionado com a dor da enxaqueca. 

Acredita-se que os triptanos, fármacos utilizados no tratamento da enxaqueca, 
interrompem o processo “enxaquecoso” ao estimular os receptores 5HT1b nos 
vasos cranianos, reduzindo a dor induzida pela vasodilatação. Além de tudo, 
estimulam aos receptores 5HT1d nas terminações do nervo trigêmeo que rodeiam 
os vasos sanguíneos, bloqueando a liberação de neuropeptídeos que causam a 
vasodilatação e a inflamação neurogênica (Figura 2).

Figura 2. Ativação dos vasos sanguíneos e do nervo trigêmeo durante a enxaqueca (cortesia GSK).

Ainda que a causa da enxaqueca não esteja completamente entendida, pensa-
se que começa quando um episódio de disfunção neuronal difusa leva a uma 
cascata de eventos que incluem a vasodilatação dos vasos sanguíneos cerebrais 
e a ativação do sistema trigêmeo-vascular. A vasodilatação causa irritação das 
terminações nervosas do trigêmeo, resultando na liberação de neuropeptídeos 
vasoativos como a CGRP e a substância P desde as terminações nervosas do 
trigêmeo, exacerbando a vasodilatação ao produzir inflamação neurogênica. Os 
impulsos dolorosos são transmitidos a partir do nervo trigêmeo ao núcleo caudal 
do trigêmeo no tronco cerebral (Figura 3) 

A rede trigêmeo-cervical, que inclui os três ramos do trigêmeo: oftálmico 
(V1), maxilar (V2), mandibular (V3) e os ramos sensoriais posteriores da cabeça 
e do pescoço (C2, C3, C4, C5) levam estímulos ao núcleo caudal do trigêmeo. 
A estimulação deste núcleo pode resultar em dor referida a várias regiões da rede 
trigêmeo-cervical.  A dor pode ser percebida em um ou nos dois lados da cabeça, 
nos olhos, cavidades sinusais e na parte posterior da cabeça e do pescoço (Figura 4).  
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Figura 3: Ativação do núcleo caudal do trigêmeo (cortesia GSK)

Figura 4: Ativação do Núcleo Caudal do Trigêmeo resulta em dor referida e percebida na distribuição 
Trigêmeo-Cervical.(cortesia GSK)

O núcleo salivar superior, que é parte do sistema parassimpático craniano, 
encontra-se próximo ao núcleo caudal do trigêmeo. A ativação do núcleo caudal 
do trigêmeo pode causar ativação parassimpática reflexa, através do núcleo 
salivar superior, produzindo sintomas sinusais como rinorréia, congestão e 
lacrimejamento (Figura 5) 
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Figura 5: A ativação do Núcleo Caudal do Trigêmeo pode produzir estimulação reflexa dos nervos 
parassimpáticos cranianos das cavidades sinusais (cortesia GSK)

Cady e Schreiber publicaram seus achados endoscópicos (Figuras 6 e 7) em 
um paciente durante um surto de enxaqueca e, também, quando não  apresentavam 
a enxaqueca8. A congestão nasal é um achado frequente na enxaqueca, razão pela 
qual pacientes e médicos confundem a enxaqueca com uma patologia sinusal.

Figura 6. Mostra o interior da fossa nasal Figura 7. Mostra o interior da fossa nasal do 
mesmo de um paciente sem enxaqueca paciente durante uma crise de enxaqueca
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Tratamento da enxaqueca em crianças e adolescentes 9

��(Q[DTXHFD�DJXGD
– Crianças menores de seis anos
� ��,EXSURIHQR�p�HILFD]
– Adolescentes maiores de 12 anos
� ��6XPDWULSWDQ�spray nasal é eficaz
� ��5L]DWULSWDQ�H�=ROPLWULSWDQ�QmR�VmR�PHOKRUHV�TXH�SODFHER

Tratamento preventivo da enxaqueca em crianças e adolescentes
��(ILFD]�
 – Flunarizina 5 – 10 mg/día (simpaticolítico)
��(ILFiFLD�TXHVWLRQiYHO�
� ��3URSUDQRORO
� ��7UD]RGRQD
��'DGRV�LQVXILFLHQWHV�FRP�
� ��&LSURKHSWDGLQD
� ��$PLWULSWLOLQD
� ��'LYDOSURH[
� ��7RSLUDPDWR
��1mR�HILFD]HV�
� ��3L]RWLIHQ
� ��1LPRGLSLQD
� ��&ORQLGLQD

Conclusões
A maioria dos pacientes com dor sinusal tem diagnóstico errôneo de sinusite 

por estimulação dos ramos do trigêmio e por estimulação reflexa parassimpática 
que produz congestão, rinorréia e lacrimejamento.

Os otorrinolaringologistas devem aprender a diagnosticar e tratar enxaquecas 
para evitar cirurgias desnecessárias e obter resultados melhores.  Portanto, quando 
a dor sinusal aparecer, devemos também pensar em enxaqueca. 
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