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USO DE GABAPENTINA NO TRATAMENTO

DA SINDROME SUNCT

Pedro Augusto Sampaio Rocha Filho', Getulio D. Rabello’,
Antonio C. Ribeiro Galvdo', Ida Fortini’, Marcelo Calderaro’, Dalva Carrocini?

RESUMO - Relatamos o caso clinico de duas mulheres com quadro compativel com sindrome SUNCT (ce-
faléia de curta duracdo, unilateral, neuralgiforme com hiperemia conjuntival e lacrimejamento). As duas
apresentavam exames clinico e neurolégico normais e RM com sinais de microangiopatia. A primeira apre-
sentava cefaléia ha trés anos, que ocorria vérias vezes por dia, sempre que mastigava ou bocejava. Havia
feito uso varias medicacdes sem melhora. A dor foi controlada apds o uso de 600 mg de gabapentina ao
dia. A segunda paciente referia cefaléia ha seis meses. A dor era didria, ocorrendo de 20-40 vezes por dia.
Na ocasido da primeira avaliacdo no ambulatério, ja fazia uso 600 mg de carbamazepina ao dia e 15 mg
de clorpromazina, com melhora parcial. Apés introducdo de gabapentina- 1200 mg/ dia, a paciente evo-
luiu sem dor, porém com episodios de hiperemia conjuntival.

PALAVRAS-CHAVE: SUNCT, cefaléia, tratamento, gabapentina, dor, cefaléia ultra-curta.

Gabapentin in the treatment of SUNCT syndrome

ABSTRACT - We report the cases of two women who presented a clinical condition compatible with the
SUNCT (short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection and tearing) syn-
drome. Both presented normal clinical and neurological examination and MRI compatible with microangio-
pathy. The first one related headache attacks for three years, occurring several times a day when she mas-
ticated or yawned. She had a history of multiple failed therapies. The pain was controlled after the use of
gabapetin (600 mg per day). The second one related she had daily headaches for six months that occurred
from 20 to 40 times per day. At the first visit to the ambulatory, she related she was using carbamazepine
(600 mg per day) and chlorpromazine (15 mg per day) having a partial response. Administration of gaba-
pentin (1200 mg per day) led to complete resolution of the pain attacks, but the patient continue to have

episodes of conjunctival injection.
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A sindrome SUNCT (short-lasting unilateral neu-
ralgiform headache attacks with conjuntival injection
and tearing) foi descrita pela primeira vez por Sjaas-
tad e colaboradores em 1989', s6 recentemente sen-
do incluida na segunda edi¢do da Classifica¢do Inter-
nacional de Cefaléias no grupo que inclui a cefaléia
em salvas e outras cefaléias trigémino-autonémicas®.
Esta cefaléia é caracterizada por dor unilateral, or-
bitaria, supra-orbitaria ou temporal, em pontada ou
pulsatil, com durac¢do de 5-240 segundos, associada
a hiperemia conjuntival e lacrimejamento ipsilaterais
a mesmaZ. Os sintomas autondmicos, em geral dra-
maticos, iniciam-se rapidamente apds o inicio da dor,
podendo haver além dos ja citados, rinorréia e obs-
trucdo nasal'?*. As crises podem ter frequéncia va-
riavel, de uma a duas crises por dia a até 10-30 crises

por hora, de ocorréncia geralmente diurna®, poden-
do ser precipitada por manobras mecanicas do pes-
coco e por zonas gatilho em topografias trigeminais
e extra-trigeminais, geralmente ndo se observando
periodos refratarios apos estimulos sucessivos'*®,

Esta sindrome inicia-se geralmente entre os 41 e
70 anos (média de 51 anos)* e tem uma predominan-
cia do sexo masculino*®. As crises tém padrao irregu-
lar, com alternancia erratica entre periodos com dor,
que variam de dias a meses e geralmente ocorrem
1 a 2 vezes por ano, e periodos de remissdo que po-
dem durar meses®.

Dentre as cefaléias primarias, temos como diag-
nosticos diferenciais a hemicrania paroxistica crénica,
a cefaléia em salvas, a neuralgia do primeiro ramo do
trigémio e a cefaléia idiopatica em facadas’. Apesar

Ambulatorio de Cefaléias da Clinica Neurolégica do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo SP, Brasil: 'Neu-
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da maioria dos casos descritos serem primarios, ca-
sos secundarios foram descritos®, devendo todos os
casos serem investigados com exames de imagem.
Uma caracteristica proeminente desta sindrome é a
irresponsividade ao tratamento clinico®® . Ha relatos
de melhora com o uso de carbamazepina, amitripti-
lina, predinisona, topiramato’, nefedipina, sumatri-
pitano®, lamotrigina'®, oxicarbamazepina'' e gaba-
pentina''®, Bloqueios anestésicos ndo funcionaram,
havendo relato de melhora ap6s bloqueio local do
ganglio cervical superior com opidide’®. Existem re-
latos de procedimentos cirtrgicos que tiveram éxito’
e também de respostas negativas'’.

Descreveremos duas pacientes tratadas com éxi-
to com gabapentina.

CASOS

Caso 1 - Mulher de 75 anos apresentando, ha trés anos,
dor em fisgada em regido frontal e periorbitaria esquerda,
de grande intensidade e durac¢do de 2-3 minutos. A dor é
acompanhada de hiperemia conjuntival e lacrimejamento
e é desencadeada pela mastigacdo, bocejo, falar e sorrir,
néo se verificando tempo de laténcia. Inicialmente a dor
ocorria com freqUéncia de 2-3 vezes por semana, aumen-
tando sua freqUéncia gradativamente até tornar-se diaria
apos um ano. Apés um ano e meio do inicio do quadro, a
paciente passou a ter em torno de 50 crises por dia, sem-
pre que mastigava ou bocejava. Ficou com esta frequéncia
por seis meses. Refere também crises noturnas, entretanto
estas ocorriam em menor freqténcia (4-5x /noite), porém
diariamente e chegavam a acordar a paciente. A paciente
havia feito uso de carbamazepina (400 mg/dia por uma se-
mana); indometacina (50 mg/dia por um més), clonazepam
(2 mg 12/12 horas por um més), amitriptilina (25 mg por dia
por uma semana) e acupuntura sem melhora. Apresentava
exames clinico e neurolégico normais.

Durante a investiga¢do foram feitos USG Doppler de
carotidas, EEG, VHS, glicemia de jejum, fun¢do renal e he-
paticas, com resultados normais. A RM apresentava sinais
de microangiopatia.

Iniciou-se gabapentina (300 mg 2x/dia), com melhora da
freqUéncia de crises. Apos trés semanas do inicio da medi-
cacdo, ja apresentou melhora da frequéncia (2-3x/dia), per-
manecendo com freqiéncia de uma vez por dia por cinco
meses, quando ficou sem dor. Ficou sem dor apds 6 meses.
Atualmente sem dor com gabapentina, 600 mg/dia, ha seis
meses. Durante todo periodo de acompanhamento no nos-
so ambulatorio, fez uso exclusivamente de gabapentina e
nao apresentou efeitos colaterais relacionados a droga.

Caso 2 - Mulher de 82 anos, com cefaléia em pontadas,
de forte intensidade, retro-orbitaria direita, com duracao
de até 30 segundos, ha seis meses. A dor era diaria, ocor-
rendo com frequiéncia de 20-40 vezes por dia e acompanha-
da de lacrimejamento e hiperemia conjuntival ipsilaterais.
A crise pode ser desencadeada por estimulos sensoriais ta-
teis em hemiface direita como, por exemplo, passar um al-

godao sobre essa hemiface. A admissdo no ambulatério, ja
fazia uso carbamazepina - 600 mg/dia e clorpromazina 4%
- 15 mg/dia, com melhora parcial. Apresentava exame cli-
nico e neurolégico normais. Realizados CT de cranio e LCR
normais. A RM mostrou sinais de microangiopatia. Optou-
se por retirar a carbamazepina e a clorpromazina devido a
idade da paciente. Introduziu-se gabapentina - 400 mg/dia
que foi aumentada gradativamente a cada cinco dias até a
dose de 400 mg de 8/8 horas. A paciente evoluiu sem dor
com o uso exclusivo deste medicamento, porém com epi-
sodios de hiperemia conjuntival. Ndo houve efeitos colate-
rais relacionados ao uso da gabapentina.

DISCUSSAO

As cefaléias trigémino-autonémicas tém em co-
mum a ativacdo entre a aferéncia trigeminal (respon-
savel pela dor) e eferéncia parassimpatica do nervo
facial (responsavel pelos sintomas autonémicos), inte-
gradas no tronco encefalico™. No SUNCT foi descrita
uma ativacdo da area postero-inferior do hipotalamo
ipsilateral a dor'®, mesma alteracdo encontrada na
cefaléia em salvas®®, bem como uma ativacdo hipo-
talamica bilateral®'. Esses achados falam a favor de
uma origem central para esta cefaléia. A sindrome
SUNCT tem importantes semelhancas com a neuralgia
do primeiro ramo do nervo trigémeo (V1), seu princi-
pal diagnéstico diferencial. Encontramos em ambos a
mesma localizacdo, mesmo carater da dor, presenca de
pontos gatilhos, ocorréncia na mesma faixa etaria.

A neuralgia de V1 é entidade nosoldgica rara, de
ocorréncia dos 26 aos 81 (média 56,2 anos), com a
dor durando em geral “segundos”, podendo chegar
a 30 segundos ou mais e ocorrer a noite e nesse caso,
podendo acordar o paciente. Geralmente responde
bem ao tratamento com carbamazepina e, ao con-
trario do SUNCT, tem periodos refratarios quando
realizados estimulos repetitivos. Verifica-se uma al-
ternancia erratica entre periodos sintomaticos e as-
sintomaticos e a dor, com o tempo, tende a estender-
se para territorio de V2 e V3%, A grande diferenca
entre as duas entidades é a presenca de sintomas
autondémicos marcantes no SUNCT. Na neuralgia do
trigémio podemos encontrar também sintomas au-
tondmicos**?* como hiperemia conjuntival e lacrime-
jamento, porém, menos pronunciados®.

No segundo caso descrito, a paciente continuou
a apresentar episddios de hiperemia conjuntival sem
dor. A presenca de sintomas autonémicos sem dor é
rara no SUNCT"? sugerindo uma ativagdo parassim-
patica mesmo fora do ataque. Até onde temos co-
nhecimento, a permanéncia de ataques paroxisticos
de hiperemia conjuntival ap6s a dor ter sido contro-
lada ndo havia ainda sido descrita.
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Se aceitarmos que a ativacado dolorosa de V1 re-
sulta na ativacdo parassimpatica de algum nivel, em
geral subclinica, devemos entdo esperar estes sinto-
mas autonémicos na neuralgia de V1% E interessante
salientar que existem descri¢des de neuralgia trige-
minal que evoluiu para SUNCT? ou que nos periodos
de dor mais intensa, apresentava-se fenotipicamente
como SUNCT®,

Os casos relatados neste artigo apresentaram boa
resposta ao uso de gabapentina. A gabapentina é
um andlogo estrutural do acido gama-aminobutirico
(GABA). Nao atua nos receptores gabaérgicos, nao
inibe a recaptacdo nem a degrada¢do do GABA. Seu
mecanismo de acdo nao esta totalmente esclarecido.
Aumenta o GABA e a serotonina e diminui o gluta-
mato no SNC, o que Ihe confere eficacia no trata-
mento das dores neuropéaticas. Provavelmente age
bloqueando os canais de calcio do tipo L, subunidade
0,0 e reduzindo discretamente a sintese de glutama-
to. E discutivel sua acdo como agonista parcial no
local da glicina, modulada no receptor NMDA®,

Além da gabapentina, ha relatos na literatura de
casos que responderam a carbamazepina, amitripti-
lina’ e lamotrigina'®, drogas que podem ser usadas
igualmente para neuralgia do trigémeo. Relatam-se
também procedimentos cirdrgicos usados para neu-
ralgia trigeminal que trouxeram bons resultados no
tratamento do SUNCT’.

Consideramos que ainda ha espaco para discus-
sdo se o SUNCT constitui uma entidade nosolégica
propria, com fisiopatologia diversa da neuralgia tri-
geminal ou se faz parte do espectro desta ultima,
representando os casos com dor que tem duracdo
maior, sintomas autonémicos pronunciados e em ge-
ral, maior refratariedade as medicacdes usadas.

O fato de a sindrome SUNCT ser uma cefaléia rara
e de suas crises terem padrao irregular, com alternan-
cia erratica entre periodos com e sem dor, dificulta
a avaliacdo das opc¢des terapéuticas. A boa respos-
ta a gabapentina apresentada por nossas pacientes
reforca a inclusdo desta medicacao entre o arsenal
terapéutico disponivel para o tratamento da sindro-
me SUNCT.
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