Migrânea ou enxaqueca

Introdução:

A enxaqueca é uma síndrome conhecida há mais de 7.000 anos, afetando grande parte da população do mundo inteiro de forma mais ou menos intensa. Há uma prevalência elevada de enxaquecosos na população e grande parte deles tem pelo menos três crises por mês. Com isso, muitos pacientes abandonam suas atividades, gerando grande impacto social. Nos Estados Unidos, cerca de um bilhão de dólares por ano são perdidos em razão da baixa produtividade determinada pela enxaqueca. Por outro lado, os custos diretos e indiretos atingem 17 bilhões de dólares num ano.
A prevalência é de 6% em homens e 15% em mulheres. Convém lembrar que a prevalência de enxaqueca varia de acordo com a idade. Antes da puberdade predominam os meninos e, após, há nítida predominância no sexo feminino.
Fases:

A enxaqueca apresenta um conjunto de sintomas que podem ser agrupados em quatro fases:
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· Premonitória 
· Aura

· Cefaléia

· Resolução

Fase Premonitória: Muitos pacientes apresentam antes da fase de dor de cabeça, sintomas premonitórios. Estes podem surgir até 24 horas antes da cefaléia. São relatados depressão, irritabilidade, bocejos, dificuldade de concentração, desejos por determinados alimentos, sonolência e outros.
Aura: Aura corresponde a uma manifestação clínica decorrente de uma disfunção no córtex cerebral ou no tronco cerebral. Esta em geral precede a cefaléia, mas pode acompanhá-la ou sucedê-la. A aura pode ocorrer sem cefaléia. 
Vários tipos de aura são descritos e um paciente pode ter mais de um tipo na mesma crise. As auras visuais são as mais comuns. As manifestações visuais podem ser positivas ou negativas. Positivas quando há cintilações por exemplo, e negativas quando uma parte do campo de visão é afetado, ocasionando escotomas ou hemianopsias. Os escotomas em geral se iniciam centralmente e migram para a periferia. Outras manifestações adquirem formas geométricas agudas, como no espectro de fortificação. Podem associar-se cintilações. Os pontos cintilantes podem deslocar-se no campo visual e habitualmente são bilaterais, sugerindo envolvimento de áreas corticais occipitais. 
É mais raro aparecerem distorções visuais, alucinações e desordens complexas da percepção visual como micro, macropsias ou metamorfopsias.
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A aura sensitiva se manifesta por parestesias ou adormecimento de segmentos como região perioral e parte distal do membro superior. Muitas vezes a aura sensitiva está associada à aura visual. A aura motora apresenta hemiparesias e está muito associada à aura visual. 
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Cefaléia: A dor de cabeça é uni ou bilateral, podendo iniciar de um lado da cabeça ou numa região localizada desta e se propagar, tornando-se bilateral. Quando unilateral pode mudar de lado numa mesma crise ou em crises sucessivas. Geralmente é latejante, de intensidade moderada a intensa, associada a náuseas, vômitos, fotofobia, fonofobia e por vezes, osmofobia.
Quando a dor de cabeça começa a diminuir, pode aparecer hipersensibilidade do couro cabeludo. 
A crise pode durar de 4 a 72 horas. 
Fase de Resolução: Neste momento da crise de enxaqueca alguns pacientes se sentem exaustos, irritados, com diminuição da capacidade de concentração e alterações do humor. Outros se mostram aliviados e com um certo grau de euforia. 
Fatores desencadeantes:

As crises de enxaqueca podem ser desencadeadas por diferentes fatores. Por vezes alimentos, chocolate, queijos fortes, glutamato monossódico, bebidas alcoólicas, principalmente o vinho tinto ou, mesmo o jejum prolongado. Outras vezes, a privação ou excesso de sono, variações climáticas são importantes. Variações hormonais, principalmente a menstruação podem precipitar as crises. O fator desencadeante mais citado pelos pacientes parece ser o estresse emocional. 
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Subgrupos:

De acordo com a Classificação da Sociedade Internacional de Cefaléia existem os seguintes subgrupos:

1. Enxaqueca sem aura, antigamente denominada de enxaqueca comum. Nela ocorrem crises de cefaléia sem aura, recorrentes durando de 4 a 72 horas. A cefaléia em geral é unilateral, pulsátil, moderada ou severa em intensidade e associada a náuseas e vômitos, foto e fonofobia. A atividade física rotineira pode agravar a dor;

2. Enxaqueca com aura, anteriormente denominada de enxaqueca clássica. Esta apresenta sintomas decorrentes de disfunção no córtex cerebral ou tronco cerebral, que se desenvolvem de forma gradual em 5 a 20 minutos, que podem durar até 60 minutos, seguindo-se então a cefaléia com características semelhantes à forma anterior. Existem vários tipos de aura, sendo as manifestações visuais as mais freqüentes, aparecendo escotomas, cintilações espectro de fortificação, hemianopsia. As auras motoras determinam hemiplegia transitória e as sensitivas ocasionam hemiparestesias e são mais raras. Alterações na fala podem ocorrer eventualmente. Esta forma clínica pode ser subdividida em: 

- Enxaqueca com aura típica, que corresponde ao descrito anteriormente;

- Enxaqueca com aura prolongada, quando a mesma permanece por mais de 60 minutos;

- Enxaqueca hemiplégica familiar é rara e se caracteriza por episódios recorrentes de hemiplegia acompanhando a cefaléia;

- Enxaqueca basilar: é uma forma na qual os sintomas de aura nitidamente se relacionam à disfunção do tronco cerebral ou da área cortical occipital. Nestes casos podem ocorrer vertigem, zumbido, diplopia, ataxia, paresias e parestesias bilaterais ou alternantes e por vezes comprometimento da consciência. Excepcionalmente podem ocorrer estados confusionais durando horas ou mesmo um dia, principalmente em jovens. Outras vezes um estado de estupor e mesmo coma durando alguns dias já foram descritos sob o nome de estupor enxaquecoso. Alterações da função vestibular e manifestações clínicas correlatas podem ser atribuídas a enxaqueca basilar;

- Enxaqueca com aura e sem cefaléia ocorre em pacientes portadores de enxaqueca com aura como descrito anteriormente e à medida que os anos vão passando, a cefaléia deixa de aparecer restando manifestações isoladas de aura;

- Enxaqueca com aura de início agudo se desenvolve em curto período, em geral até quatro minutos. É um quadro clínico que pode trazer alguma dificuldade de diagnóstico pela possibilidade de se tratar de crises de isquemia cerebral transitória.

3. Enxaqueca oftalmoplégica: as crises de cefaléia se associam a paresia de um ou mais dos nervos oculomotores, sem haver lesão intracraniana demonstrável. Pode ocorrer cefaléia acompanhada de diplopia, sendo que esta se prolonga por vários dias. Uma lesão parasselar deve ser afastada por exames de imagem, como tomografia ou ressonância magnética de crânio.

4. Enxaqueca retiniana é rara e se manifesta por escotomas ou amaurose monocular transitória durante menos de uma hora e associada à cefaléia.

5. Síndrome periódica da infância que pode ser precursora ou associada à enxaqueca: são sintomas recorrentes como vômitos cíclicos, vertigem paroxística, dores abdominais recorrentes, distúrbios de sono, hiperatividade, dores de crescimento e pseudo-angina. São considerados por alguns como equivalentes da enxaqueca, já que muitas crianças apresentam estes sintomas antes do aparecimento da enxaqueca. A classificação ressalta duas formas: a vertigem paroxística benigna e a hemiplegia alternante da infância.

6. Complicações da enxaqueca incluem: 

a. "Status" enxaquecoso: no geral as manifestações clínicas perduram por mais de 72 horas, apesar do tratamento;

b. Infarto enxaquecoso, antigamente chamado de enxaqueca complicada: neste caso os sintomas de aura persistem durante uma semana ou mais e os exames de neuroimagem confirmam a existência de lesão isquêmica encefálica.
Vários trabalhos sugerem que a enxaqueca é geneticamente transmitida, a ponto de considerar história familiar de enxaqueca como um pré-requisito para o diagnóstico. A incidência nas famílias aponta uma transmissão genética do tipo dominante. Há algumas síndromes que se apresentam com sintomas do tipo de enxaqueca e que têm relação genética mais precisa:
 - Melas: mitocondriopatia com uma mutação específica. Manifesta-se através de um quadro de encefalomiopatia, com acidose láctica, episódios de tipo acidente vascular cerebral e manifestações enxaqueca-símile. Esta síndrome é causada por uma mutação no ponto A até G do gene mitocondrial. Nesta síndrome só as mães transmitem a doença e todos os filhos são afetados.
 - Enxaqueca hemiplégica familiar: manifestação ligada a uma alteração na região do DNA do cromossoma 19. Clinicamente aparecem crises com aura motora, hemiplegia ou hemiparestesia, às vezes disfasia e hemianopsia. Em algumas situações ocorre confusão mental. Estes sintomas são seguidos de cefaléia e podem durar de horas até dias.
 - Cadasil: arteriopatia cerebral com transmissão de tipo dominante. Nesta, o mesmo cromossoma 19 pode estar afetado. Determina infartos subcorticais e uma leucoencefalopatia. Em algumas famílias este quadro se associa a presença de nistagmo ou síndrome cerebelar.


 Tratamento preventivo: 


Consenso da Sociedade Brasileira de Cefaléia 

Comite AD Hoc da Sociedade Brasileira de Cefaléia - Brazilian Headache Society (Filiada à International Headache Society) 

A Sociedade Brasileira de Cefaléia (SBCe) designou um Comitê Ad Hoc com os propósitos de estabelecer consenso sobre o tratamento profilático da migrânea e de elaborar recomendações para serem difundidos entre os profissionais da área médica. O Comitê respaldou-se em evidências da literatura médica mundial e na experiência pessoal dos relatores, bem como procurou alicerçar-se nas realidades dos recursos medicamentosos existentes em nosso meio. No que diz respeito às drogas, a ordem de colocação das mesmas não indica preferência dos relatores nem grau de eficácia terapêutica. A apreciação das evidências disponíveis na literatura teve como base as recomendações: 

- Classe I - Evidência proporcionada por pelo menos um ensaio clínico bem desenhado, randomizado, com grupo controle. 

- Classe II - Evidência proporcionada por pelo menos um estudo clínico do tipo caso controle ou estudos coorte. 

- Classe III - Evidência proporcionada por especialistas ou estudos não randomizados ou relato de casos. 

Foram criados 5 grupos de trabalho, cada um dos quais estudou um aspecto específico relacionado ao tratamento profilático 

- Aspectos gerais do tratamento e tratamento não farmacológico 

- Migrânea com e sem aura 

- Migrânea na infância e adolescência 

- Migrânea na mulher 

- Migrânea e doenças ou condições associadas 

Os participantes de cada um dos grupos de trabalho reuniram-se e preparam, por escrito, o consenso sobre o assunto que lhes coube. Após essa reunião, todos os participantes ouviram o apresentado pelo relator de cada grupo e, após a aprovação de todos os participantes, foi redigido este documento. 

ASPECTOS GERAIS DO TRATAMENTO E TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO 
1.1 PRINCÍPIOS GERAIS 

- Cogitar o tratamento profilático para todos os pacientes com migrânea (diagnosticados de conformidade com os critérios da Sociedade Internacional de cefaléia de 1988) com o objetivo de melhorar sua qualidade de vida, diminuindo o grau de incapacidade relacionado às crises, reduzindo sua freqüência e intensidade, bem como facilitando sua resposta ao tratamento abortivo. 

- Avaliar o impacto sobre os aspectos pessoal, familiar, social e produtivo da migrânea na vida do paciente 

- Estabelecer expectativas realistas para a tratamento 

- Identificar morbidades associadas 

- Identificar fatores desencadeantes e agravantes 

- Avaliar o tipo do tratamento profilático a ser seguido (nenhum, episódico, periódico ou contínuo) 

- Envolver o paciente no tratamento, incluindo o preenchimento de um diário de cefaléia 

- Estabelecer critérios de eficácia terapêutica, opções e modificações do tratamento 

INDICAÇÕES DA PROFILAXIA 

Devem ser considerados conjuntamente os seguintes critérios: 

- Freqüência das crises: em geral, indica-se a profilaxia medicamentosa quando ocorrem três ou mais crises por mês. 

- Grau de incapacidade importante (pessoal, familiar, social e produtiva): nesse caso, considerar a indicação de profilaxia, mesmo quando a frequência for menor do que a referida no item anterior (uma crise ao mês ou, mesmo, menos). 

- Falência da medicação abortiva: ineficácia, uso abusivo ou excessivo, intolerância 

- Subtipos especiais de migrânea: basilar, hemiplégica, com aura prolongada, com auras freqüentes e atípicas e infarto migranoso 

- Ineficácia da profilaxia não farmacológica quando tiver sido esta a preferência inicial do paciente 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO - ESCOLHA DO(S) MEDICAMENTO(S) 

Devem ser considerados conjuntamente os seguintes critérios: 

- Eficácia, tolerabilidade e segurança estabelecidas por estudos clínicos apropriados ou opinião de especialistas 

- Doenças associadas e transtornos nos períodos intercríticos 

- Interações medicamentosas e farmacológicas 

- Relação custo / benefício 

- Preferências do paciente 

- Particularidades como gravidez, intenção de engravidar, amamentação, idade (crianças e idosos) e alergias 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO - PRINCÍPIOS E ESTRATÉGIAS 

Devem ser considerados conjuntamente os seguintes critérios: 

- Avaliar o uso abusivo ou excessivo de medicações abortivas e orientar a sua descontinuidade 

- Optar por medicação com melhor relação entre eficácia terapêutica e efeitos colaterais, começando com baixa dose que pode ser incrementada gradualmente 

- Dar preferência à monoterapia; em casos selecionados, a politerapia pode ser mais conveniente. 

- Estar familiarizado com os efeitos colaterais possíveis. 

- Avaliar cada esquema terapêutico por prazo mínimo de 02 meses 

- Manter esquemas terapêuticos eficazes (melhora acima de 75% na intensidade e freqüência das crises avaliada pelo diário da cefaléia) pelo menos por 06 meses, descontinuando gradativamente, quando a melhora estiver consolidada. 

- Retomar esquema terapêutico prévio ou modificá-lo em caso de recidiva das crises e neste caso prolongar o tratamento pelo tempo que for necessário, levando-se em conta as limitações particulares da metisergida. 

- Dar atenção especial a situação particulares como gravidez, intenção de engravidar, amamentação, alergias e idade (crianças e idosos). 

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO - RECOMENDAÇÕES 

Educação 

- Fazer o paciente entender a migrânea como doença fundamentalmente biológica 

- Motivar a adesão da (o) paciente ao tratamento 

- Discutir com a (o) paciente a cronobiologia da migrânea 

- Discutir as opções de tratamento profilático associado ou não ao tratamento agudo 

- Explicar em linguagem acessível os mecanismos da migrânea e sua predisposição genética 

- Explicar a importância de se evitarem os fatores desencadeantes e agravantes comprovados para o seu caso particular 

- Explicar a importância e estimular o uso de um diário de cefaléia 

Os métodos a seguir foram avaliados com base na literatura existente e as recomendações fundamentadas em evidências científicas e opiniões consensuais de especialistas. Os métodos aqui não recomendados podem ser eventualmente utilizados em pacientes selecionados e motivados que demonstrem preferência ou benefício prévio com os mesmos. 

a) Biofeedback e técnicas de relaxamento - Recomendado em casos selecionados (Evidência classe II). Obs: Ineficaz na enxaqueca menstrual e particularmente eficaz em crianças. 

b) Terapia cognitiva comportamental - Recomendada em casos selecionados (Evidência classe II). Obs: Particularmente útil quando coexiste nível elevado de estresse e motivação da (o) paciente. 

c) Dieta - Restrição dietética específica e individualizada está indicada apenas para pacientes com desencadeante(s) alimentar (es) comprovado(s) (Evidência classe II). 

d) Acupuntura - Recomendada em casos selecionados. A acupuntura pode ter algum papel no tratamento dos pacientes com migrânea, porém, a qualidade e a quantidade dos estudos que a recomendam não são plenamente convincentes. Deve ser considerada método auxiliar e de eficácia limitada e permanece à espera de novos estudos com metodologia adequada (Evidência classe II). 

e) Psicoterapia - Recomendada em casos selecionados (Evidência classe III). 

f) Fisioterapia - Recomendada em casos selecionados (Evidência classe III). 

g) Homeopatia - Não é recomendada na profilaxia da enxaqueca (Evidência classe I). 

h) Inúmeros outros métodos terapêuticos têm sido tentados para o tratamento da migrânea, porém, pela inexistência de informações científicas sobre sua utilidade, não serão citados. 

TRATAMENTO PROFILÁTICO DA MIGRÂNEA COM AURA E MIGRÂNEA SEM AURA 
Os seguintes grupos farmacológicos têm sido utilizados na profilaxia da migrânea: 

Grupo 1. Beta-bloqueadores; Grupo 2. Antidepressivos; Grupo 3. Bloqueadores dos canais de cálcio; Grupo 4. Antagonistas da serotonina; Grupo 5. Antiepilépticos; Grupo 6. Miscelânea. 

Grupo 1. Betabloqueadores - Os bloqueadores beta-adrenérgicos têm sido amplamente utilizados na profilaxia da migrânea. Seu mecanismo exato de ação não está totalmente esclarecido. Aqueles que possuem eficácia comprovada na migrânea são: propranolol, atenolol, nadolol e metoprolol. Estas substâncias têm em comum o fato de serem desprovidas de atividade simpatomimética intrínseca (Tabela 1). 
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Grupo 2. Antidepressivos - Os antidepressivos tricíclicos têm eficácia comprovada por vários estudos em profilaxia de migrânea. Admite-se que ajam por inibir a recaptação da serotonina e noradrenalina. Sua ação antimigranosa independe da ação antidepressiva. Essas drogas são particularmente úteis na migrânea associada a sintomas depressivos, insônia, abuso de analgésicos e ergóticos, alta freqüência de crises e cefaléia do tipo tensional. Até o momento, não há dados convincentes para a indicação de inibidores seletivos da recaptação da serotonina na profilaxia da migrânea. No tocante aos inibidores da monoaminoxidase (IMAO), as interações medicamentosas e alimentares determinadas por este grupo de drogas desaconselham seu uso em profilaxia de migrânea (Tabela 2). 
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Grupo 3. Bloqueadores dos canais de cálcio - Grupo heterogêneo de substâncias das quais somente a flunarizina tem atividade antimigranosa bem comprovada (Tabela 3). 
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Grupo 4. Antagonistas serotoninérgicos - O primeiro grupo de medicações eficazes para a profilaxia da migrânea foi o dos antagonistas serotoninérgicos. Os principais fármacos deste grupo são metisergida, pizotifeno e ciproeptadina, esta última particularmente utilizada na infância. Embora a metisergida seja muito eficaz, seus efeitos adversos exigem particular atenção no seu uso (Tabela 4). 

Grupo 5. Drogas antiepilépticas - Na última década, há estudos demonstrando que alguns antiepilépticos são eficazes na profilaxia da migrânea (Tabela 5). 

Grupo 6. Miscelânea - Outras medicações foram utilizadas na profilaxia da migrânea, baseadas nas propostas de fisiopatologia desta cefaléia. São elas drogas dopaminérgicas, antiagregantes plaquetários, anticoagulantes, co-fatores do metabolismo da serotonina (riboflavina) e toxina botulínica. Destas, apenas a riboflavina e a toxina botulínica foram estudadas em protocolos duplo-cegos, com resultados positivos (Tabela 6). 

MIGRÂNEA NA INFÂNCIA E NA ADOLESCÊNCIA
Na maioria das crianças e adolescentes, o tratamento profilático medicamentoso não é necessário. São essenciais orientação e tranqüilização dos pais e do paciente sobre a natureza benigna e sobre a possibilidade de remissão espontânea. Considerar que, nas crianças, as crises são mais curtas, respondem melhor ao tratamento agudo não medicamentoso e há elevado índice de remissão espontânea. 

Analisar caso a caso os fatores desencadeantes, preferencialmente através de um diário. Lembrar que medicações utilizadas para outras finalidades podem desencadear cefaléia.  

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

Há poucos estudos bem conduzidos sobre o tratamento profilático da migrânea na criança e adolescente. A maior parte dos dados é baseada em opiniões de especialistas ou em dados adaptados de estudos realizados em adultos. 

É necessário considerar as condições clínicas e/ou psicológicas coexistentes e dar preferência a formulações de ação mais prolongada, permitindo a utilização em dose única diária e melhorando a aderência ao tratamento. 

A duração do tratamento profilático é muito variável. Opiniões encontradas na literatura referem-se a manutenção por quatro a 12 meses. A interrupção deve ser lenta e gradual, preferentemente num período favorável na vida familiar e escolar (férias). 

 Na prática clínica, as medicações mais frequentemente prescritas são: flunarizina, propranolol, pizotifeno (Tabela 7). 
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TRATAMENTO PROFILÁTICO NÃO FARMACOLÓGICO 

As opções não farmacológicas de tratamento mais recomendadas pela literatura, porém pouco utilizadas em nosso meio, são as técnicas de relaxamento e biofeedback (evidência classe II). A acupuntura, apesar da existência de um único estudo bem conduzido demonstrando sua eficácia, ainda deve aguardar a realização de mais estudos. 

MIGRÂNEA NA MULHER
Migrânea menstrual 

1. Migrânea menstrual verdadeira - migrânea sem aura que ocorre, exclusivamente , no período compreendido entre 2 dias antes do início da menstruação e até 2 dias após o seu término. 

2. Migrânea com exacerbação no período menstrual - migrânea que ocorre em qualquer parte do ciclo, com exacerbação da freqüência e / ou da intensidade no período perimenstrual. 

MIGRÂNEA MENSTRUAL VERDADEIRA 

Antes de iniciar o tratamento é fundamental estabelecer os períodos em que as crises ocorrem com maior freqüência através do preenchimento de um diário de dor pelo paciente. O tratamento profilático da migrânea menstrual deve ter caráter temporário, iniciando-se em intervalo de 1 a 14 dias antes do dia em que, usualmente, a cefaléia se inicia, sempre obedecendo ao padrão estabelecido pelo diário. 

Se na terapia com antiinflamatório não esteróides (AINEs,) derivados da ergotamina ou triptanos não controlam adequadamente a migrânea menstrual pode ser considerada a possibilidade de terapia hormonal. Essa terapia pode ser realizada através da utilização do estrógeno em combinação com a progesterona. A progesterona, quando utilizada isoladamente, parece não ser eficaz na cefaléia. A terapia percutânea com gel de estradiol foi analisada por alguns autores com bons resultados, havendo entretanto outros estudos com resultados conflitantes. A medicação deve ser iniciada dois dias antes da menstruação e mantida por sete dias. Nosso consenso é que esse tipo de tratamento só deve ser realizado de comum acordo com ginecologista ou endocrinologista e em caráter excepcional (Tabela 8).  

MIGRÂNEA COM EXACERBAÇÃO NA FASE MENSTRUAL 

Se a paciente já faz uso de alguma medicação profilática para migrânea e as crises menstruais são refratárias a esse tratamento, a dose da droga pode ser aumentada próximo ao período menstrual. Por exemplo: se o paciente usa 40 mg de propranolol ao dia, pode-se considerar uma dose de 80 mg/dia 4 - 5 dias antes do suposto dia do início das crises de cefaléia, retornando-se à dose habitual após o final da menstruação. 

As medicações descritas no quadro acima para tratamento da migrânea menstrual verdadeira também devem ser utilizadas no tratamento desta classe de cefaléia quando a medida descrita no parágrafo anterior não se mostrar eficaz. 

TRATAMENTO DA MIGRÂNEA NA GESTAÇÃO E LACTAÇÃO 

Quando analisamos o tratamento da migranosa gestante, devemos levar em consideração os efeitos tanto da migrânea quanto das medicações sobre a mãe e sobre o feto. É preciso lembrar que a maioria das mulheres apresenta melhora da frequência das crises durante a gravidez, e avaliar possível risco sobre o feto das medicações utilizadas para o tratamento da migrânea. 

Sendo assim, o uso de drogas antimigranosas no período gestacional deve ser analisado com muito critério e, na maioria das vezes, evitado. As medidas não farmacológicas, tais como o repouso, o biofeedback, o relaxamento e o gelo são boas alternativas. Entretanto, algumas mulheres continuam a apresentar crises intensas, freqüentes e refratárias aos tratamentos instituídos, algumas vezes associadas a náusea e vômitos com o risco de desidratação em alguns casos, colocando em risco a saúde da paciente e do feto. Nestes casos, a paciente e o seu par devem participar da decisão e conhecer os benefícios e os riscos que o tratamento pode produzir. As drogas mais frequentemente prescritas nessas pacientes são os beta-bloqueadores. Se a migrânea for muito intensa ou existirem comorbidades, outras drogas podem ser utilizadas, de acordo com o grau de risco estabelecido pelas Tabelas 1,2 e 3. 

Assim como na gravidez, durante a lactação, as medicações antimigranosas profiláticas devem ser, tanto quanto possível, evitadas. As medidas alternativas como as terapias físicas e o biofeedback devem ser as preferidas (Tabelas 9,10 e 11). 
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TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL (TRH) E MIGRÂNEA 

Nas pacientes migranosas, a TRH pode minimizar os ataques de cefaléia, principalmente, quando utilizada de maneira contínua. A TRH combinada de estrógeno e progesterona ajuda a estabilizar as grandes oscilações hormonais que ocorrem no climatério e promove reposição fisiológica na menopausa propriamente dita. Por outro lado, a TRH cíclica após o climatério pode exacerbar os sintomas migranosos, principalmente naquelas mulheres suscetíveis às flutuações hormonais. Esse fato pode ser notado, por exemplo, nas pacientes que apresentam melhora da migrânea após interrupção dos ciclos menstruais. 

Portanto, para as pacientes sofredoras de migrânea a TRH contínua é a mais indicada. A reposição deve ser combinada ou seja, associada à progesterona, quando a mulher possui útero, com o objetivo de prevenir o câncer de endométrio; caso contrário o estrógeno pode ser administrado isoladamente. 

Entretanto, em número considerável de pacientes ocorre piora dos ataques de migrânea com o início da TRH. Nesses casos, algumas estratégias podem ser utilizadas para minimizar esse efeito, tais como: (1) reduzir a dose de estrógeno, (2) alterar o tipo de estrógeno, (3) passar de terapia cíclica para contínua, (4) subistituir a administração oral pela parenteral, (5) adicionar andrógenos, (6) tentar utilizar os moduladores seletivos dos receptores de estrógeno (MSRE). Essas mesmas estratégias podem ser utilizadas com os progestágenos. Deve-se ressaltar que qualquer tratamento com hormônios sexuais só deve ser ministrado pelo(a) ginecologista da paciente, cabendo ao neurologista apenas sugerir a sua instituição ou possíveis modificações no esquema escolhido, tendo como objetivo a melhora da migrânea. 

MIGRÂNEA E DOENÇAS OU CONDIÇÕES ASSOCIADAS 
No tratamento profilático da migrânea o terapeuta deve adotar estratégias visando eleger a droga ideal para o tipo de migrânea e, particularmente, para o perfil do migranoso a ser tratado. É importante saber manejar as drogas, e conhecer seus efeitos colaterais, suas contra-indicações, assim como as interações. Nesta seção será considerado o tratamento preventivo em face de doenças associadas. Nestes casos, há indicação do uso de determinado fármaco antimigranoso ou sua contra-indicação. Por exemplo, no migranoso com hipertensão arterial não-controlada deve-se indicar o uso de um betabloqueador e contra-indicar o uso da metisergida. 

Com este propósito, serão expostas a seguir as indicações e contra-indicações das drogas antimigranosas na presença de doenças ou condições clínicas associadas (Tabela 12). 

Observação: Na Tabela 12 e nos itens que se seguem, referimo-nos aos triptanos, cuja indicação principal continua sendo o tratamento das crises de migrânea, porém, alguns estudos têm demonstrado sua utilidade também na profilaxia periódica da migrânea menstrual. Apenas o naratriptano e sumatriptano foram estudados para essa finalidade. Como as contra-indicações de ambos assemelham-se, preferimos tratar deles em conjunto. 

1. EPILEPSIA - Recomenda-se o uso de divalproato e outras drogas antiepilépticas, como topiramato ou gabapentina; entretanto, as duas últimas drogas não têm eficácia plenamente confirmada. Não se recomenda o uso de antidepressivos tricíclicos. 

2. ASMA - Deve ser evitado o uso de betabloqueadores e AINEs. 

3. DIABETES MELLITUS - Deve ser evitado o uso de betabloqueadores. 

4. SÍNDROME PARKINSONIANA - Deve ser evitado o uso da flunarizina. 

5. HIRPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA- Recomenda-se o uso de betabloqueadores. Devem ser evitados a metisergida, os triptanos; usar os AINEs com precaução. 

6. HIPOTENSÃO ARTERIAL - Recomenda-se o uso de metisergida. Devem ser evitados os betabloqueadores. Os antidepressivos tricíclicos podem ser usados com precaução. 

7. ANGINA E INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO - É recomendado o uso de betabloqueadores. Devem ser evitados a metisergida, os triptanos e usados com precaução os antidepressivos tricíclicos. 

8. INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA - Devem ser evitados os antidepressivos tricíclicos, betabloqueadores e triptanos. Podem ser usados com precaução a flunarizina e a metisergida. 

9. OUTRAS CARDIOPATIAS - Devem ser evitados os antidepressivos tricíclicos, betabloqueadores e metisergida. 

10. DOENÇA VASCULAR PERIFÉRICA - Devem ser evitados os betabloqueadores e a metisergida. Usar com precaução os triptanos. 

11. PROCESSOS FIBRÓTICOS - Devem ser evitados os betabloqueadores, a metisergida e o pizotifeno. 

12. TREMOR ESSENCIAL - Recomenda-se o uso dos betabloqueadores. Utilizar com precaução os antidepressivos tricíclicos, a flunarizina e o divalproato. 

13. DISCRASIAS SANGUÍNEAS E PÚRPURA - Devem ser evitados o divalproato, o topiramato e os AINEs. A gabapentina pode ser utilizada com precaução. 

14. GLAUCOMA - Devem ser evitados os antidepressivos tricíclicos, o pizotifeno e a ciproeptadina. 

15. HIPERTROFIA PROSTÁTICA - Devem ser evitados os antidepressivos tricíclicos, o pizotifeno e a ciproeptadina. 

16. ÚLCERA PÉPTICA E COLITE ULCERATIVA - Devem ser evitados a metisergida e os AINEs; ter precaução com a ciproeptadina. 

17. DISTÚRBIOS PSICO-AFETIVOS - Recomenda-se o uso dos antidepressivos tricíclicos para depressão e ansiedade, betabloqueadores para ansiedade e transtorno do pânico e divalproato para ansiedade e mania. Devem ser evitados os antidepressivos tricíclicos na mania e usados com precaução nas psicoses. Devem ser evitados os betabloqueadores e a flunarizina na depressão do humor. 

18. OBESIDADE - Recomendado o uso do topiramato. Devem ser evitados a flunarizina, o pizotifeno e ciproeptadina. Podem ser usados com precaução os antidepressivos tricíclicos, betabloqueadores e o divalproato. 

19. SÍNDROMES DOLOROSAS (Neuralgias) - Recomendam-se os antidepressivos tricíclicos, topiramato, gabapentina e AINEs. 

20. NAS DOENÇAS HEPÁTICAS E RENAIS todos os medicamentos devem ser usados com precaução, particularmente nos casos mais graves. A metisergida e o divalproato devem ser evitados mesmo nos casos mais leves. 
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