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RELATO DE CASO

Síndrome SUNCT: Dificuldades diagnósticas na
prática clínica
SUNCT syndrome: clinical diagnostic difficulties

RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO
Introdução:Introdução:Introdução:Introdução:Introdução: SUNCT (short-lasting unilateral neuralgiform
headache attacks with conjunctival injection and tearing) é
uma síndrome rara que, pelo seu perfil de apresentação, traz
grande prejuízo para a vida dos pacientes. Em geral é refra-
tária ao tratamento medicamentoso, com poucos casos rela-
tados de sucesso terapêutico. Relato do caso:Relato do caso:Relato do caso:Relato do caso:Relato do caso: Descreve-
mos o caso de um homem de 60 anos, atendido no ambula-
tório de cefaléia da Santa Casa de Belo Horizonte, que há
um ano apresenta quadro compatível com SUNCT. Diante
da dificuldade diagnóstica e possibilidade de sobreposição
entre neuralgia do trigêmeo e síndrome SUNCT, o paciente
foi inicialmente tratado com carbamazepina e, devido à res-
posta terapêutica ineficaz, medicado com indometacina e
lamotrigina. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: A neuralgia do trigêmeo é mais
comum na segunda e terceira divisões deste nervo e carac-
teriza-se por apresentar um período de refratariedade após
um paroxismo de dor, no qual a dor não pode ser provocada,
sendo responsiva à farmacoterapia parcial ou totalmente. A
síndrome SUNCT em geral é refratária à terapia medica-
mentosa, havendo relatos de sucessos terapêuticos isolados
com indometacina, topiramato e lamotrigina. Apesar de pouco
comum, a neuralgia do primeiro ramo do trigêmeo é o prin-
cipal diagnóstico diferencial de síndrome SUNCT. Uma revi-
são da literatura foi realizada.

PPPPPalavrasalavrasalavrasalavrasalavras-----chave: chave: chave: chave: chave: SUNCT; neuralgia do trigêmeo; cefaléias
autonômico-trigeminais.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT
Introduction:Introduction:Introduction:Introduction:Introduction: SUNCT (short-lasting unilateral neuralgiform
headache attacks with conjunctival injection and tearing)
syndrome is a rare condition characterized by marked

impairment of the quality of life of affected patients. The disease
is generally refractory to drug treatment, with few reports of
cases of therapeutic success. Case report:Case report:Case report:Case report:Case report: We describe the
case of a 60-year-old man seen at the headache outpatient
clinic of Santa Casa de Belo Horizonte with a one-year history
of signs and symptoms compatible with SUNCT syndrome. In
view of the diagnostic difficulty and possible overlap of
trigeminal neuralgia and SUNCT syndrome, the patient was
first treated with carbamazepine, which resulted in an ineffective
therapeutic response, and then with indomethacin and
lamotrigine. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: Trigeminal neuralgia more
commonly affects the second and third branches of this nerve
and is characterized by a period of refractoriness after pain
paroxysm in which no pain can be provoked, with this
condition being responsive to partial or complete drug
treatment. SUNCT syndrome is generally refractory to drug
treatment, with isolated reports of therapeutic success with
indomethacin, topiramate and lamotrigine. Although rare,
neuralgia of the first branch of the trigeminal nerve is the
main differential diagnosis of SUNCT syndrome. A literature
review was performed.

KKKKKey words: ey words: ey words: ey words: ey words: SUNCT; trigeminal neuralgia; trigeminal
autonomic cephalalgia.

INTRODUÇÃO

A síndrome SUNCT (Short-lasting unilateral
neuralgiform headache attacks with conjunctival injection
and tearing) foi primeiramente descrita em 1978 por
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Sjaastad e colaboradores.1 Entretanto, somente em 1989,
foi melhor entendida,2 apesar de suas causas permane-
cerem obscuras. Trata-se de uma moléstia rara e de
prevalência pouco conhecida.5 A literatura relata maior
incidência dessa síndrome no sexo masculino5-8 com a
idade da primeira crise variando principalmente entre as
quarta e quinta décadas de vida.6

Na primeira edição da International Classification
of Headache Disorders,3 a SUNCT não satisfazia os cri-
térios dos tipos de cefaléia descritos, sendo incluída en-
tre as cefaléias não-classificáveis. Na segunda edição,4

a síndrome foi incluída no grupo das cefaléias em salvas
e outras cefaléias autonômicas trigeminais (TACs). Segun-
do esta classificação, a síndrome é caracterizada como
uma cefaléia de curta duração, unilateral, neuralgiforme
com hiperemia conjuntival e lacrimejamento. A dor é pre-
dominantemente orbitária, supra-orbitária ou temporal,
de intensidade moderada a intensa, tipicamente em pon-
tada ou pulsátil. As crises têm duração de 5 a 240 se-
gundos e freqüência de 3 a 200 ataques por dia,3 pre-
dominantemente diurnos. Cohen e colegas5 publicaram
que apenas 7% dos pacientes relataram episódios prin-
cipalmente noturnos.

A crise pode ter origem espontânea ou ser preci-
pitada por certos eventos. Entre eles, estão incluídos aque-
les relacionados com o território de inervação trigeminal
e os de ativação de áreas extratrigeminais. Podem ser
citados: estimulação tátil da face e couro cabeludo, o
ato de mastigar, escovar os dentes, ingerir certos alimen-
tos, certos movimentos no pescoço, entre inúmeros ou-
tros6,9. Pacientes com SUNCT usualmente não apresen-
tam períodos de refratariedade,5-7 ou seja, são capazes
de experimentar um ataque imediatamente após outro.

Estudos com imagens de ressonância magnética fun-
cional de pacientes com a síndrome têm evidenciado
alterações em áreas hipotalâmicas responsáveis pela
modulação da via nociceptiva trigeminal, o que poderia
explicar, em parte, as crises.10

Descreveremos a seguir um caso de um paciente
com SUNCT, atendido no ambulatório de cefaléia da
Santa Casa de Belo Horizonte.

RELATO DO CASO

Homem, 60 anos, pardo, natural de Santa Luzia
(Minas Gerais), relatou cefaléia há um ano, em região
peri-orbitária do lado esquerdo da face, iniciada pela
manhã, de caráter intermitente, “em fincadas”, com du-
ração de 5 segundos. As crises eram incapacitantes,

apresentando cerca de dez episódios por hora, com
sintomas vasomotores associados (lacrimejamento e
hiperemia conjutival). Informou o paciente que a dor
podia ser deflagrada ao ingerir líquidos quentes e pos-
sui melhora espontânea. Não houve piora ou modifi-
cação do padrão álgico desde o início do quadro. O
paciente não caracterizou suas crises como sendo em
choques. História pregressa de diabetes mellitus e
vasculopatia periférica. Tabagista (30 maços/ano).
Negou história familiar de qualquer doença. O exame
neurológico do mesmo mostrou-se normal. Iniciada
carbamazepina 200 mg, oral, três vezes ao dia, pela
possibilidade de neuralgia trigeminal com sobreposição
de SUNCT, sem melhora do quadro de dor. Solicitada
a RM de encéfalo, com o objetivo de afastar lesões em
fossa posterior, envolvendo a hipófise, assim como a
presença de compressão do nervo trigêmeo. Tal exame
não evidenciou alterações significativas. Iniciada, num
segundo momento, indometacina 25 mg, oral, três ve-
zes ao dia por sete dias, sendo a posologia ajustada
em seguida para 50 mg oral, fracionada em três doses
ao dia. Posteriormente, foi administrada lamotrigina
25 mg, oral, duas vezes ao dia, sendo realizado um
ajuste de dose para 50 mg dividida em duas doses,
com boa resposta terapêutica.

DISCUSSÃO

O paciente apresentado tem diagnóstico compatí-
vel com SUNCT, devido à curta duração, tipo e localiza-
ção dos episódios álgicos; bem como à presença de
distúrbios autonômicos associados.11

A síndrome, em geral, apresenta-se refratária ao
tratamento por inúmeras drogas, como relatado por
Pareja et al.12 Ao contrário da hemicrânia paroxística crô-
nica, que possui resposta específica à indometacina,
SUNCT ainda não apresenta um tratamento padrão e
reconhecidamente eficaz.

Recentemente, alguns casos têm sido publicados em
defesa da lamotrigina, como fármaco promissor ao
tratamento desta condição.13-17 Como exemplo, pode-
mos citar o estudo de D’Andrea et al.14 com cinco paci-
entes com diagnóstico de SUNCT, tratados com lamo-
trigina (125 a 200 mg diários). Obteve-se, nesta série, a
remissão completa dos sintomas associados à SUNCT
em três pacientes e a redução substancial da freqüência
dos ataques nos outros dois.  Entretanto, a confirmação
da lamotrigina como tratamento de escolha dessa pato-
logia requer estudos em uma triagem clínica controlada
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por placebo. A dificuldade dessa pesquisa encontra-se
na raridade da síndrome.5

Outros medicamentos também têm sido descritos
como eficazes no tratamento da SUNCT, entre os quais
estão: a gabapentina,18,19 topiramato,20 lidocaína
intravenosa21 e fenitoína intravenosa.22  Há também o
relato de tratamento cirúrgico da síndrome,23 o qual pra-
ticamente extinguiu as crises álgicas do paciente.

Diante do incômodo causado por esse distúrbio ao
paciente, as inúmeras opções terapêuticas devem ser
utilizadas, numa tentativa de obter a remissão dos surtos.
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