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Cefaleia por ponto de contacto mucoso 
– uma verdadeira entidade clínica?
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Introdução: A cefaleia rinogénica, faz parte da 
International Classification of Headache Disorders 
(ICHD) e inclui as cefaleias com origem em 
patologia nasossinusal. Uma das etiologias mais 
debatidas, dentro da cefaleia rinogénica, é a 
cefaleia por ponto de contacto mucoso, sendo 
uma entidade controversa que, em 2018, foi 
removida da ICHD-3. 
Objetivos: Compreender se os pontos de contacto 
mucoso são uma verdadeira entidade clínica e se 
a sua correção cirúrgica é eficaz na resolução da 
dor.  
Material e Métodos: Revisão sistemática segundo as 
normas PRISMA. Pesquisa realizada na plataforma 
PubMed usando “rhinogenic headache” e “contact 
point headache”, em inglês e português, sem 
restrições de data. Foram incluídos estudos que 
avaliassem a prevalência de pontos de contacto 
mucoso e a sua associação com a cefaleia e 
estudos que reportassem resultados clínicos de 
doentes submetidos a tratamento cirúrgico.
Resultados: Dos 220 artigos inicialmente 
identificados, 80 eram potencialmente elegíveis 
para ambos os objetivos desta revisão, sendo 
que 33 preencheram critérios de inclusão para os 
mesmos. A maioria dos estudos reportou melhoria 
significativa da dor, com redução da Escala 
Visual Analógica (EVA). No entanto, apresentam 
várias limitações, como amostras pequenas (≤50 
doentes) e seguimento curto (<24 meses).
Conclusões: Os pontos de contacto mucoso 
devem ser considerados uma etiologia potencial 
em casos de cefaleia refratária. Alguns doentes 
podem beneficiar da correção cirúrgica para 
eliminar o contacto mucoso, no entanto, é 
importante gerir as expectativas do doente, uma 
vez que a evidência atual é limitada por viés 
metodológico e heterogeneidade dos estudos. 
São necessários ensaios clínicos randomizados 
com amostras maiores e seguimento prolongado.
Palavras-chave: cefaleia rinogénica, ponto de 
contacto mucoso, controvérsia
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Introdução
A cefaleia é um sintoma comum na população 
geral, motivando muitas vezes os doentes a 
recorrerem à consulta de Otorrinolaringologia 
(ORL). Existem várias etiologias para a cefaleia, 
e a cefaleia rinogénica incluí algumas delas, 
como a patologia nasossinusal, fazendo parte 
da International Classification of Headache 
Disorders (ICHD), e que ocorre por rinossinusite 
aguda ou crónica. 
Uma das etiologias mais debatidas da cefaleia 
rinogénica, é a cefaleia rinogénica por ponto 
de contacto mucoso, que fazia parte da ICHD-
2 (2004)1, e que incluía doentes com dor 
intermitente localizada à região orbitária ou 
epicantal medial, com evidência endoscópica 
nasal ou por tomografia computorizada (TC) 
do ponto de contacto da mucosa, abolição 
da dor após 5 minutos da aplicação tópica 
de anestesia no corneto inferior e a dor 
desaparecia dentro de 7 dias e não recidivava 
após a remoção cirúrgica dos pontos de 
contacto da mucosa. No entanto, esta é uma 
entidade controversa, com evidência limitada 
e por isso, em 2018, a ICHD-3 deixou de a 
reconhecer como entidade específica isolada, 
passando a estar integrada numa categoria 
mais abrangente – “Headache attributed to 
disorder of the nasal mucosa, turbinates or 
septum” (A11.5.3).
Esta revisão sistemática tem como objetivos, 
compreender se os pontos de contacto 
mucoso são uma verdadeira entidade 
etiológica da cefaleia rinogénica (objetivo 
1) e se a sua correção cirúrgica é eficaz na 
resolução da dor (objetivo 2).  

Definição e Fisiopatologia2,3

A cefaleia rinogénica é, como o nome indica, 
uma cefaleia de etiologia nasal, sendo que a 
cefaleia por ponto de contacto mucoso ocorre 
por estimulação do corneto inferior ou médio 
e o septo nasal, ambos inervados pelo nervo 
etmoidal anterior, ramo do nervo trigémeo 
(V). A dor resultante deste ponto de contacto 
com a mucosa da cavidade nasossinusal não 
é sentida localmente, mas frequentemente 
referida aos dermátomos dos ramos do nervo 

trigémeo, na área do epicanto medial e região 
supraorbitária. O mecanismo proposto para 
justificar esta dor referida é fundamentado 
pela produção de substância P perante um 
estímulo mecânico, como um esporão septal 
ou concha bolhosa que, ao criar este ponto 
de contacto entre mucosas, vai estimular a 
produção da mesma, levando a vasodilatação 
e inflamação. Desta forma, gera-se um reflexo 
axonal, onde dois neurónios aferentes distintos, 
um com recetor na mucosa nasal e outro na 
pele da região frontal e epicanto medial, vão 
fazer sinapse no mesmo neurónio sensorial do 
trigémeo. Assim, a estimulação dos recetores 
na mucosa nasal é mal interpretada pelo 
córtex sensorial como tendo origem na pele, 
havendo uma dor referida à glabela ou região 
supraorbitária. 

Material e Métodos
Foi redigido um protocolo de pesquisa, após 
pesquisa na plataforma PubMed, em Março 
de 2025, usando o termo “contact point 
headache” ou “rhinogenic headache”, onde 
foram selecionados apenas artigos em inglês 
e português, tendo sido revistos títulos e 
resumos, e removidos duplicados. 
Para o objetivo 1 foram incluídos estudos 
observacionais e comparativos que 
avaliassem a prevalência de pontos de 
contacto mucoso e a sua associação com 
a cefaleia, incluindo estudos com doentes 
assintomáticos. Para o objetivo 2 foram  
incluídos estudos observacionais, séries de 
casos e ensaios clínicos que reportassem 
outcomes cirúrgicos em doentes com cefaleia 
e pontos de contacto mucoso. Foram excluídas 
revisões narrativas e sistemáticas e estudos 
que apenas avaliassem o tratamento médico.
Os artigos foram selecionados independen-
temente por dois revisores. As divergências 
foram resolvidas por consenso. Foram 
extraídos os dados separadamente para cada 
objetivo, sendo que os dados para o objetivo 2 
estão apresentados na tabela 1. 
Utilizou-se a ferramenta Newcastle-Ottawa 
adaptada para estudos observacionais, 
revelando um risco de viés moderado a 
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elevado na maioria dos artigos. Devido 
à heterogeneidade dos estudos, não foi 
realizada meta-análise, mas sim uma análise 
descritiva dos dados para ambos os objetivos, 
onde os resultados são apresentados de forma 
narrativa e em tabela.

Resultados
Desta pesquisa foram identificados 220 
artigos, sendo selecionados 33 que cumpriam 
os objetivos, 11 artigos para o objetivo 1 – tabela 

2 – e 22 para o objetivo 2 (~ 1500 doentes) 
– tabela 3 – após remoção de duplicados e 
aplicação dos critérios (Fig. 1).
Quanto ao objetivo 1, destacaram-se 11 artigos, 
entre eles, estudos observacionais que 
mostraram que pontos de contacto mucoso 
estão presentes em 20–50% de indivíduos 
assintomáticos, e até 60% em sintomáticos, 
dificultando a atribuição causal. Os testes 
de bloqueio com lidocaína foram utilizados 
em alguns casos, mas não universalmente 
aplicados. Vários estudos observacionais 
como Herzallah (2015)4, Roozbahany (2013)5 
e Abu-Bakra (2001)6 reportaram uma 
prevalência significativamente superior de 
pontos de contacto mucoso em doentes 
com dor facial ou cefaleia, comparando com 
grupos controlo. Estes achados sugerem uma 
associação clínica relevante, embora não 
provem causalidade por si só. Adicionalmente, 
Zhao (2016)7, Eyigör (2020)8 e Demir (2016)9 
demonstraram níveis elevados de substância 
P e neuropéptidos inflamatórios em zonas de 
contacto mucoso em doentes sintomáticos, 
o que sustenta um possível mecanismo 

Tabela 1
Dados avaliados para o objetivo 2 – Outcomes 
cirúrgicos

Extração de dados

Ano

Amostra

Média de idade

Rácio masculino/feminino

Uso do teste de lidocaína

Resultados

Tempo de follow-up

Figura 1
Fluxograma segundo as normas PRISMA
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fisiopatológico de ativação nociceptiva 
local, compatível com a dor referida. Outros 
estudos como Mariotti (2009)10, mostraram 
que achados imagiológicos (em TC) e a 
avaliação endoscópica são úteis na predição 
da sintomatologia na presença de contacto 
mucoso, o que reforça o valor clínico de 
um diagnóstico estruturado. Ainda assim, 
critérios padronizados de diagnóstico são 
escassos e heterogéneos, apesar de esforços 
de uniformização.11 Foram ainda analisados 
22 artigos sobre a eficácia do tratamento 
cirúrgico na cefaleia rinogénica por ponto de 
contacto mucoso (objetivo 2). Estes incluíam 
uma amostra média de 68 doentes, variando 
entre 12 e 302. A média de idades dos doentes 
variou entre os 27 e 45 anos, sem predomínio 
de género. A maioria dos estudos analisados 
demonstrou uma melhoria significativa da 
cefaleia rinogénica após intervenção cirúrgica, 
tendo sido utilizada a Escala Visual Analógica 
(EVA) para quantificar a dor no pré e pós-
operatório. A média das reduções na EVA 
variou entre 3 e 6 pontos, o que representa 
uma redução clinicamente relevante da dor. O 
teste da lidocaína foi usado em vários estudos 
como teste diagnóstico preditivo de boa 
resposta cirúrgica. O follow-up variou entre 
6–120 meses.  Dos vários estudos analisados, 
o esporão septal e a concha bolhosa foram 
as alterações anatómicas mais prevalentes, 
e consideradas as causas mais comuns para 
a cefaleia rinogénica por ponto de contacto 
mucoso.12,13,14 Analisando alguns dos artigos 
incluídos nesta revisão, Tosun et al (2000)15 
avaliaram a melhoria subjetiva da dor em 30 
doentes com pontos de contacto e nenhuma 
outra causa para a cefaleia, e concluíram que 
a cirurgia levou a uma resolução completa 
da dor em 43% e uma redução significativa 
da intensidade da dor em 47%, num período 
de seguimento de até 41 meses. Já Welge-
Luessen et al. (2003)16 tiraram conclusões 
semelhantes, com 65% dos 20 doentes do 
estudo, com resolução completa da dor. 
Estudos mais recentes como Giacomini et al. 
(2003)17, Bektas et al. (2010)12, Abu-Samra et 
al (2011)18, Sadeghi et al (2013)19, Cantone et 

al. (2014)20, Peric et al. (2016)13, Lakshmanan 
et al. (2022)14 reforçaram estes resultados, 
com redução da dor na EVA após tratamento 
cirúrgico. Outros estudos que usaram grupos 
de controlo e compararam coortes cirúrgicas 
vs não cirúrgicas, como Yazici et al. (2010)21, 
La Mantia et al. (2018)22, Altin et al. (2019)23 e 
Folic et al. (2021)24, concluíram que a cirurgia 
era superior ao tratamento médico, ou seja, os 
grupos cirúrgicos tinham uma maior redução 
da dor na EVA após tratamento. 
Por outro lado, Novak et al. (1992)25 e Abu-
Samra et al. (2011)18, incluíram apenas doentes 
com pontos de contacto mucoso e diagnóstico 
estabelecido de cefaleia primária refratária 
ao tratamento médico, como enxaqueca ou 
cefaleia de tensão. Estes concluíram que a 
correção cirúrgica destes pontos de contacto 
reduziu a frequência das crises de cefaleia. 

Discussão
Tendo em conta os resultados demonstrados 
nos vários estudos publicados na literatura, 
existe uma evidência razoável de associação 
entre pontos de contacto mucoso e cefaleia 
rinogénica, com suporte anatómico, 
epidemiológico e fisiopatológico. No entanto, 
a natureza causal ainda não está totalmente 
estabelecida, e a ausência de biomarcadores 
específicos ou de critérios uniformes dificulta 
a definição desta entidade como nosológica 
isolada. A literatura disponível demonstra um 
volume crescente de estudos que sustentam 
a hipótese de que os pontos de contacto 
mucoso podem estar implicados na origem de 
determinados quadros de cefaleia rinogénica. 
Porém, existem algumas discordâncias 
relativamente à cefaleia rinogénica. Abu-
Bakra et al. (2011)6, Mendonça et al. (2005)26 
e Wang et al. (2016)27 concluíram que os 
pontos de contacto mucoso estão descritos 
quer em doentes sintomáticos, quer em 
doentes assintomáticos (Figs. 2 e 3) e, nos 
sintomáticos com dor unilateral, os pontos de 
contacto mucoso foram também observados 
no lado contralateral em 50% dos doentes. O 
facto de existirem doentes assintomáticos 
com deformidades da anatomia nasal 
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indica que existem múltiplos mecanismos e 
implicações etiológicas multifatoriais, ainda 
não completamente compreendidos, o que 
dificulta o diagnóstico e a correlação dos 
sintomas com os achados anatómicos. 
Por outro lado, o contacto entre mucosas não 
causa dor em mais nenhum local do corpo. 
Estes fatores levantam questões acerca desta 

entidade e a sua fisiopatologia, sugerindo 
que os pontos de contacto mucoso não 
são suficientes para justificar a clínica. Ou 
seja, apesar de existirem vários estudos a 
concluir que doentes com pontos de contacto 
mucoso têm mais dor, como Kwon et al 
(2020)28, as controvérsias em torno da eficácia 
cirúrgica ainda não forneceram evidência 
estatisticamente significativa de melhoria 
dos sintomas, que permita tirar conclusões a 
seu favor. Quanto ao objetivo 2, os resultados 
demonstrados nos vários estudos publicados 
na literatura parecem ser promissores, no 
que toca à correção cirúrgica na resolução 
da cefaleia rinogénica por ponto de contacto 
mucoso. Conclui-se também que o contacto 
mucoso pode desencadear crises de cefaleia 
primária18,25, justificando a sua correção nestes 
casos. No entanto, estes estudos apresentam 
várias limitações, levantando questões 
relativamente aos seus resultados, como a 
grande variabilidade nas técnicas cirúrgicas, 
critérios de inclusão e métodos de avaliação 
das conclusões, limitando a comparabilidade 
entre estudos. Para além disto, são estudos 
com amostras muito reduzidas, em média, 
entre 20 a 50 doentes. A maioria tem uma 
metodologia fraca, não sendo randomizados, 
os critérios de seleção são mal definidos e 
poucos apresentam grupos de controlo.  Outra 
limitação destes estudos e, que é alvo de crítica 
por vários autores, é o tempo de seguimento 
dos doentes, que em média foi de 24 meses, 
não permitindo tirar conclusões quanto à 
durabilidade dos resultados.  De salientar ainda 
a possibilidade de viés de publicação. O facto 
de todos os estudos incluídos apresentarem 
resultados favoráveis à intervenção cirúrgica 
não implica, necessariamente, que a eficácia 
seja uniforme. Em temas controversos e com 
elevada variabilidade metodológica como é o 
caso, é possível que estudos com resultados 
negativos ou inconclusivos não tenham sido 
publicados ou tenham sido suspensos antes 
da conclusão. Assim, estes achados positivos 
devem ser interpretados com cuidado, 
reconhecendo que a literatura disponível 
pode não refletir integralmente a realidade.

Figura 2
Esporão septal em doente sem cefaleia

Figura 3
Esporão septal em doente com cefaleia
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Desta forma, e tendo em conta as limitações 
dos estudos, alguns autores como Abu-
Samra et al. (2011)18, La Mantia et al. (2018)22 e 
Folic et al. (2021)24 colocam a possibilidade de 
haver uma sobrevalorização destes resultados 
através de mecanismos como a dissonância 
cognitiva, um fenómeno psicológico onde 
ocorre uma autojustificação inconsciente. O 
doente cria expectativas relativamente à 
cirurgia, esforço, esperança e até mesmo 
investimento financeiro e, para não sentir 
que foi em “vão”, acredita que está melhor 
mesmo que a dor não tenha mudado tanto 
na realidade. Com o passar do tempo, vai 
esquecendo a expectativa inicial e começa a 
perceber melhor a realidade dos resultados. 
Daí a importância de um seguimento a longo 
prazo, reforçando a limitação dos estudos 
apresentados. O estímulo neurológico da 
cirurgia é outro fenómeno que parece explicar 
os resultados positivos destes estudos. A própria 
cirurgia altera temporariamente a atividade do 
sistema nervoso, provocando uma resposta 
adaptativa (neuroplasticidade). Assim, é 
“reprogramado” o modo como o cérebro 
processa a dor, explicando a redução da 
mesma no pós-operatório. No entanto, este 
processo pode ser temporário se a causa não 
for totalmente resolvida. 18,22,24 Apesar das várias 
limitações dos estudos e discordâncias, os 
resultados promissores na cefaleia refratária 
ao tratamento médico, demonstram que a 
cirurgia deve ser considerada em doentes 
criteriosamente selecionados, sugerindo 
um papel do ponto de contacto mucoso na 
fisiopatologia da mesma, e que pode mesmo 
funcionar como possível trigger para as suas 
crises.

Conclusões
A cefaleia rinogénica continua a ser uma 
entidade controversa, com evidência limitada. 
São necessários mais estudos com amostras 
maiores, grupos de controlo e seguimento a 
longo prazo de forma a serem obtidos resultados 
mais fidedignos. No entanto, a cirurgia deve ser 
considerada em casos selecionados, sendo uma 
abordagem individualizada, que varia de acordo 

com as queixas do doente e o impacto que estas 
têm na sua qualidade de vida. É importante 
gerir as suas expectativas, esclarecer os riscos, 
benefícios e alternativas terapêuticas, e explicar 
que a cirurgia pode ou não resolver totalmente 
as queixas
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