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SINOPSE

A Sociedade Brasileira de Cefaléia (SBCe) designou um Comité Ad Hoc com o propoésito de estabelecer
um consenso sobre o tratamento profilatico da migranea e de elaborar recomendacdes para os profissionais da
area médica. O Comité baseou-se em evidéncias da literatura médica mundial e na experiéncia pessoal dos
integrantes, respeitando-se a realidade dos medicamentos existentes em nosso meio.

UNITERMOS: Enxaqueca, Migranea, Tratamento Profilatico.

ABSTRACT

The Brazilian Headache Society assigned an Ad Hoc Committee with the purpose of establishing a
consensus about prophylactic treatment for migraine and of elaborating recommendations for professionals.
The recommendations of the Committee are based in evidences of the world medical literature and on the
personal experience of the members, respecting the reality of the existing medication resources in our country.

KEY WORDS: Migraine, Prophylactic Treatment.

A Sociedade Brasileira de Cefaléia (SBCe) designou um Comité Ad Hoc com os propési-
tos de estabelecer consenso sobre o tratamento profilatico da migranea e de elaborar recomen-
dac@es para serem difundidos entre os profissionais da area médica.

O Comité respaldou-se em evidéncias da literatura médica mundial e na experiéncia pes-
soal dos relatores, bem como procurou alicercar-se nas realidades dos recursos medicamento-
s0s existentes em nosso meio. No que diz respeito as drogas, a ordem de colocagao das mesmas
ndo indica preferéncia dos relatores nem grau de eficacia terapéutica.

A apreciacdo das evidéncias disponiveis na literatura teve como base as recomendagdes:

— Classe | — Evidéncia proporcionada por pelo menos um ensaio clinico bem desenhado,
randomizado, com grupo-controle.

— Classe Il — Evidéncia proporcionada por pelo menos um estudo clinico do tipo caso-
controle ou estudos-coorte.

—Classe Il - Evidéncia proporcionada por especialistas ou estudos ndo randomizados ou
relato de casos.

* Artigo reproduzido, mediante autorizagdo, de Arquivos Neuro-Psiquiatria 2002; 60:159-169.
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Foram criados 5 grupos de trabalho, cada um dos quais estudou um aspecto especifico
relacionado ao tratamento profilatico:

— Aspectos gerais do tratamento e tratamento ndo farmacolégico

— Migrénea com e sem aura

— Migrénea na infancia e adolescéncia

— Migréanea na mulher

— Migrénea e doencas ou condic¢des associadas

Os participantes de cada um dos grupos de trabalho reuniram-se e preparam, por escrito,
0 consenso sobre o assunto que lhes coube. Apds essa reunido, todos os participantes ouviram
o0 apresentado pelo relator de cada grupo e, apds a aprovacao de todos os participantes, foi
redigido este documento.

1. ASPECTOS GERAIS DO TRATAMENTO E TRATAMENTO NAO
FARMACOLOGICO

1.1. Principios gerais

— Cogitar o tratamento profilatico para todos os pacientes com migranea (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 as crises, redu-
zindo sua frequiéncia e intensidade, bem como facilitando sua resposta ao tratamento abortivo.

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

— Estabelecer expectativas realistas para o tratamento.

— ldentificar morbidades associadas.

— ldentificar fatores desencadeantes e agravantes.

— Avaliar o tipo do tratamento profilatico a ser seguido (nenhum, episédico, periddico ou
continuo).

— Envolver o paciente no tratamento, incluindo o preenchimento de um diario de cefaléia.

— Estabelecer critérios de eficacia terapéutica, opcdes e modificacdes do tratamento.

1.2. Indicacg6es da profilaxia

Devem ser considerados conjuntamente 0s seguintes critérios:

— Freqliéncia das crises: em geral, indica-se a profilaxia medicamentosa quando ocorrem
trés ou mais crises por més.

— Grau de incapacidade importante (pessoal, familiar, social e produtiva): nesse caso,
considerar a indicacdo de profilaxia, mesmo quando a frequéncia for menor do que a referida
no item anterior (Uma crise a0 més ou, Mesmo, menos).

— Faléncia da medicacéo abortiva: ineficacia, uso abusivo ou excessivo, intolerancia.

— Subtipos especiais de migranea: basilar, hemiplégica, com aura prolongada, com auras
freqlientes e atipicas e infarto migranoso.

— Ineficécia da profilaxia ndo farmacolégica quando tiver sido esta a preferéncia inicial
do paciente.

1.3. Tratamento farmacoldgico — escolha do(s) medicamento(s)
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Devem ser considerados conjuntamente 0s seguintes critérios:

— Eficécia, tolerabilidade e seguranca estabelecidas por estudos clinicos apropriados ou
opinido de especialistas.

— Doengas associadas e transtornos nos periodos intercriticos.

— Interagdes medicamentosas e farmacoldgicas.
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— Relagao custo / beneficio.

— Preferéncias do paciente.

— Particularidades como gravidez, intencdo de engravidar, amamentacdo, idade (criancas
e idosos) e alergias.

1.4, Tratamento farmacolégico — principios e estratégias

Devem ser considerados conjuntamente 0s seguintes critérios:

— Avaliar o0 uso abusivo ou excessivo de medicagOes abortivas e orientar a sua desconti-
nuidade.

— Optar por medicacdo com melhor relacdo entre eficacia terapéutica e efeitos colaterais,
comegando com baixa dose, que pode ser incrementada gradualmente.

— Dar preferéncia a monoterapia; em casos selecionados, a politerapia pode ser mais
conveniente.

— Estar familiarizado com os efeitos colaterais possiveis.

— Avaliar cada esquema terapéutico por prazo minimo de 2 meses.

— Manter esquemas terapéuticos eficazes (melhora acima de 75% na intensidade e fre-
qliéncia das crises, avaliada pelo diario da cefaléia) pelo menos por 6 meses, descontinuando
gradativamente, quando a melhora estiver consolidada.

— Retomar esquema terapéutico prévio ou modifica-lo em caso de recidiva das crises e,
neste caso, prolongar o tratamento pelo tempo que for necessario, levando-se em conta as
limitacGes particulares da metisergida.

— Dar atencdo especial a situagdes particulares, como gravidez, intengdo de engravidar,
amamentacdo, alergias e idade (criancas e idosos).

1.5. Tratamento nado farmacolégico — recomendacdes

Educacgéo

— Fazer o paciente entender a migranea como doenca fundamentalmente bioldgica.

— Motivar a adesdo da(o) paciente ao tratamento.

— Discutir com a(0) paciente a cronobiologia da migranea.

— Discutir as opgoes de tratamento profilatico associado ou ndo ao tratamento agudo.

— Explicar em linguagem acessivel os mecanismos da migranea e sua predisposicédo ge-
nética.

— Explicar a importancia de se evitarem os fatores desencadeantes e agravantes compro-
vados para o0 seu caso particular.

— Explicar a importancia e estimular o uso de um diario de cefaléia.

Os métodos a seguir foram avaliados com base na literatura existente e as recomendagdes
fundamentadas em evidéncias cientificas e opiniGes consensuais de especialistas. Os métodos
aqui ndo recomendados podem ser eventualmente utilizados em pacientes selecionados e mo-
tivados que demonstrem preferéncia ou beneficio prévio com os mesmos.

a) Biofeedback e técnicas de relaxamento — Recomendado em casos selecionados (Evi-
déncia classe I1). Obs.: Ineficaz na enxaqueca menstrual e particularmente eficaz em criangas.

b) Terapia cognitiva comportamental — Recomendada em casos selecionados (Evidéncia
classe I1). Obs.: Particularmente Util quando coexiste nivel elevado de estresse e motivacao
da(o) paciente.

c) Dieta — Restricdo dietética especifica e individualizada esta indicada apenas para pa-
cientes com desencadeante(s) alimentar(es) comprovado(s) (Evidéncia classe I1).

d) Acupuntura — Recomendada em casos selecionados. A acupuntura pode ter algum pa-
pel no tratamento dos pacientes com migranea, porém a qualidade e a quantidade dos estudos
que a recomendam ndo sdo plenamente convincentes. Deve ser considerada método auxiliar e
de eficacia limitada e permanece a espera de novos estudos com metodologia adequada (Evi-
déncia classe I1).
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e) Psicoterapia — Recomendada em casos selecionados (Evidéncia classe 111).

f) Fisioterapia — Recomendada em casos selecionados (Evidéncia classe I11).

g) Homeopatia — Nao é recomendada na profilaxia da enxaqueca (Evidéncia classe I).

h) Indmeros outros métodos terapéuticos tém sido tentados para o tratamento da migra-
nea, porém, pela inexisténcia de informacdes cientificas sobre sua utilidade, néo serdo citados.

2. TRATAMENTO PROFI LATICO DAMIGRANEA COM AURAE
MIGRANEA SEM AURA

Os seguintes grupos farmacologicos tém sido utilizados na profilaxia da migranea: Gru-
po 1. Beta-bloqueadores; Grupo 2. Antidepressivos; Grupo 3. Bloqueadores dos canais de cal-
cio; Grupo 4. Antagonistas da serotonina; Grupo 5. Antiepilépticos; Grupo 6. Miscelanea.

Grupo 1. Beta-blogueadores — Os bloqueadores beta-adrenérgicos tém sido amplamente
utilizados na profilaxia da migranea. Seu mecanismo exato de a¢do ndo esta totalmente escla-
recido. Aqueles que possuem eficacia comprovada na migranea sao: propranolol, atenoloal,
nadolol e metoprolol. Essas substancias tém em comum o fato de serem desprovidas de ativi-
dade simpatomimeética intrinseca (Tabela 1).

Tabela 1 — Bloqueadores beta-adrenérgicos: doses e efeitos adversos na profilaxia da migranea

Posologia em mg/dia

Droga (ndimero de tomadas/dia) Efeitos adversos

Propranolol 40-240 (2 a 3) Hipotensao arterial, bradicardia, sonhos
Atenolol 25-150 (1 a 2) vividos, pavor noturno, insbnia, astenia,
Nadolol 40-120 (1 a2) impoténcia sexual, broncoespasmo,
Metaprolol 100-200 (1 a 2) depresséao

Grupo 2. Antidepressivos — Os antidepressivos triciclicos tém eficacia comprovada por
varios estudos em profilaxia de migranea. Admite-se que ajam por inibir a recaptacdo da sero-
tonina e noradrenalina. Sua agdo antimigranosa independe da acdo antidepressiva. Essas dro-
gas sdo particularmente Uteis na migranea associada a sintomas depressivos, insonia, abuso de
analgésicos e ergdticos, alta frequiéncia de crises e cefaléia do tipo tensional. Até 0 momento,
ndo ha dados convincentes para a indicacdo de inibidores seletivos da recaptacédo da serotonina
na profilaxia da migranea. No tocante aos inibidores da monoaminoxidase (IMAO), as intera-
¢cOes medicamentosas e alimentares determinadas por este grupo de drogas desaconselham seu
uso em profilaxia de migranea (Tabela 2).

Tabela 2 — Antidepressivos triciclicos: doses e efeitos adversos na profilaxia da migranea

Posologia em mg/dia

Droga (nimero de tomadas/dia)  Efeitos adversos
Amitriptilina 12,5-75 (1 a 3) Sonoléncia, ganho de peso, constipagdo intestinal,
Nortriptilina 10-75 (1 a?3) taquicardia, secura de mucosas (em particular

xerostomia), hipotensédo postural, aumento da
perspiracéo, alteragéo da libido, retengéo urinaria

Grupo 3. Blogueadores dos canais de calcio — Grupo heterogéneo de substancias das
quais somente a flunarizina tem atividade antimigranosa bem comprovada (Tabela 3).

Tabela 3 — Bloqueadores de canais de calcio: doses e efeitos adversos na profilaxia da migranea

Posologia em mg/dia
Droga (nimero de tomadas/dia)  Efeitos adversos

Flunarizina 5-10 (1) Sonoléncia, ganho de peso, depresséao, sindromes
extrapiramidais, astenia, dores musculares, parestesias

J
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Grupo 4. Antagonistas serotoninérgicos — O primeiro grupo de medicacdes eficazes para
a profilaxia da migranea foi o dos antagonistas serotoninérgicos. Os principais farmacos deste
grupo sdo metisergida, pizotifeno e ciproeptadina, esta Gltima particularmente utilizada na
infancia. Embora a metisergida seja muito eficaz, seus efeitos adversos exigem particular aten-
¢do no seu uso (Tabela 4).

Tabela 4 — Antagonistas serotoninérgicos: doses e efeitos adversos na profilaxia da migranea

Posologia em mg/dia

Droga (numero de tomadas/dia)  Efeitos adversos
Metisergida 2-6 (3) Nauseas, vomitos, desconforto abdominal,
Doses acima de 2mg epigastralgia, diarréia ou constipacéo, caimbras,
aumentam o risco de insOnia, sensac¢édo de irrealidade, confusédo mental,
fibroses de serosas alucinagdes, ansiedade, depresséo, astenia,
e valvares artralgia, ganho de peso, vasoconstri¢do periférica,

claudicagéo arterial intermitente dos membros
inferiores, angina pectoris, fibrose de serosas e
valores.
* Interrupgdes por 4 semanas a cada 4-6 meses
Sonoléncia, ganho de peso, boca seca, nauseas,
vertigens, constipagao intestinal

Pizotifena 1,5-3 (1-3)

Grupo 5. Drogas antiepilépticas — Na Ultima década, ha estudos demonstrando que al-
guns antiepilépticos sao eficazes na profilaxia da migranea (Tabela 5).

Tabela 5 — Drogas antiepilépticas: doses e efeitos adversos dos antiepilépticos na profilaxia da
migranea

Posologia em mg/dia

Droga (numero de tomadas/dia) Efeitos adversos

Acido valprético 500-1500 (2-3) Sonoléncia, ganho de peso, tremor, alopécia, ataxia,

Divalproato 500-1500 (1-2) epigastralgia, nduseas. Hepatopatia. O divalproato

de sdédio tem efeitos adversos gastrointestinais de menor
freqiiéncia e intensidade.

Gabapentina 300-2400 (1-3) Sonoléncia

Topiramato 25-200 (1-3) Sonoléncia, parestesias, perda de peso, alteracdes

cognitivas, alteracdes do paladra. Anorexia. Diarréia.
Predisposi¢éo a nefrocalcinose.

Grupo 6. Miscelanea — Outras medicacdes foram utilizadas na profilaxia da migranea,
baseadas nas propostas de fisiopatologia desta cefaléia. S&o elas drogas dopaminérgicas, anti-
agregantes plaquetarios, anticoagulantes, co-fatores do metabolismo da serotonina (riboflavi-
na) e toxina botulinica. Destas, apenas a riboflavina e a toxina botulinica foram estudadas em
protocolos duplo-cegos, com resultados positivos (Tabela 6).

Tabela 6 — Eficacia e efeitos adversos dos farmacos mais utilizados na profilaxia de migranea

Farmaco Eficacia Efeitos adversos Classe de evidéncia
Beta-bloqueadores ++++ ++ Classe |
Amitriptilina ++++ ++ Classe |
Nortriptilina +++ ++ Classe Il
Flunarizina +++ +++ Classe |
Metisergida ++++ ++++ Classe |
Pizotifeno ++ +++ Classe Il
Acido valpréico +++ +++ Classe |
Divalproato +++ ++ Classe |
Gabapentina ++ + Classe |
Topiramato ++ ++ Classe Il
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3. MIGRANEA NA INFANCIA E NAADOLESCENCIA

Na maioria das criancas e adolescentes, o tratamento profilatico medicamentoso ndo é
necessario. S&o essenciais orientagao e tranquilizacdo dos pais e do paciente sobre a natureza
benigna e sobre a possibilidade de remissdo espontanea. Considerar que, nas criangas, as crises
sdo mais curtas, respondem melhor ao tratamento agudo ndo medicamentoso e ha elevado

indice de remissdo espontanea.

Analisar caso a caso o0s fatores desencadeantes, preferencialmente através de um diéario.

Lembrar que medicag0es utilizadas para outras finalidades podem desencadear cefaléia.

3.1. Tratamento farmacol6gico

Ha poucos estudos bem conduzidos sobre o tratamento profilatico da migranea na crianga
e no adolescente. A maior parte dos dados é baseada em opinides de especialistas ou em dados

adaptados de estudos realizados em adultos.

E necessario considerar as condices clinicas e/ou psicoldgicas coexistentes e dar prefe-
réncia a formulagdes de agdo mais prolongada, permitindo a utilizacdo em dose Unica diaria e

melhorando a aderéncia ao tratamento.

A duracdo do tratamento profilatico é muito variavel. Opinifes encontradas na literatura
referem-se a manutenc¢&o por quatro a 12 meses. A interrupcao deve ser lenta e gradual, prefe-

rentemente num periodo favoravel na vida familiar e escolar (féri

Na prética clinica, as medicacGes mais freqlientemente prescritas sdo: flunarizina, pro-

pranolol, pizotifeno (Tabela 7).

Tabela 7 — Tratamento farmacolégico da migranea na crianga e no adolescente (em ordem alfabética)

as).

\

Dose diaria  Administracéo Opcao Contra-indicacdo  Evidéncia
Droga (em mg) (vezes/dia) preferencial
Amitriptilina 12,5-75 1 Depresséao Cardiopatia Classe Il
Ansiedade Glaucoma
Insénia Epilepsia
Ciproeptadina 4-8 1-2 Baixa idade Gravidez Classe Il
Inapeténcia Glaucoma
Obesidade
Divalproato 15-45/Kg 2 Epilepsia Hepatopatia Classe Il
Gravidez
Flunarizina 2,5-10 1 Todas as formas  Transtornos Classe |
de migranea depressivos
Pizotifeno 0,5-1,5 1 Inapeténcia Gravidez Classe IlI
Hepatopatia
Glaucoma
Obesidade
Propranolol 1-2/kg 2-3 Obesos Asma Classe Il
Cardiopatias
Arritmias
Diabetes

3.2. Tratamento profilatico nao farmacoldgico

As opcOes ndo farmacolégicas de tratamento mais recomendadas pela literatura, porém
pouco utilizadas em nosso meio, sdo as técnicas de relaxamento e biofeedback (Evidéncia
classe I1). A acupuntura, apesar da existéncia de um Unico estudo bem conduzido demonstran-

do sua eficécia, ainda deve aguardar a realizacdo de mais estudos

J
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4. MIGRANEA NA MULHER
Migranea menstrual

1. Migranea menstrual verdadeira — migranea sem aura que ocorre, exclusivamente, no
periodo compreendido entre 2 dias antes do inicio da menstruacdo e até 2 dias ap6s o seu
término.

2. Migranea com exacerbacdo no periodo menstrual — migranea que ocorre em qualquer
parte do ciclo, com exacerbacao da freqiiéncia e / ou da intensidade no periodo perimenstrual.

4.1. Migranea menstrual verdadeira

Antes de iniciar o tratamento, é fundamental estabelecer os periodos em que as crises
ocorrem com maior frequiéncia através do preenchimento de um diario de dor pelo paciente. O
tratamento profilatico da migranea menstrual deve ter carater temporario, iniciando-se em in-
tervalo de 1 a 14 dias antes do dia em que, usualmente, a cefaléia se inicia, sempre obedecendo
ao padrdo estabelecido pelo diéario.

Se na terapia com antiinflamatérios nédo esterdides (AINES) derivados da ergotamina ou
triptanos ndo controlam adequadamente a migranea menstrual, pode ser considerada a possibi-
lidade de terapia hormonal. Essa terapia pode ser realizada através da utilizacdo do estrégeno
em combinagdo com a progesterona. A progesterona, quando utilizada isoladamente, parece
ndo ser eficaz na cefaléia. A terapia percutanea com gel de estradiol foi analisada por alguns
autores com bons resultados, havendo entretanto outros estudos com resultados conflitantes. A
medicacdo deve ser iniciada dois dias antes da menstruacdo e mantida por sete dias. Nosso
consenso é que esse tipo de tratamento sé deve ser realizado de comum acordo com ginecolo-
gista ou endocrinologista e em carater excepcional (Tabela 8).

Tabela 8 — Doses, via de administracdo e nivel de evidéncia cientifica das medicagdes utilizadas na
migranea menstrual

Antiinflamatorios*
Cloridrato de piridoxina 500 mg — 2 doses / dia — iniciar no 14¢ dia do clico VO Classe Il
mentrual até o final da menstruagéo seguinte

Naproxeno sadico 550 mg — 12/12 h —iniciar 7 dias antes da VO Classe |
menstruagdo até o 62 dia do ciclo

Ibuprofeno 200-400 mg — 2-3 doses/dia — iniciar 7 dias antes VO Classe Il
da menstruacgao até o 62 dia do ciclo

Cetoprofeno 25-50 mg — 3 doses/dia — iniciar 7 dias antes da VO Classe Il
menstruagdo até o 62 dia do ciclo

Acido mefenamico 500 mg — 3-4 doses/dia — iniciar 2-3 dias antesda VO Classe Il
menstruagao até o seu término

Nimesulide 100 mg — 2-3 doses/dia — iniciar no 1° dia da VO Classe |
cefaléia menstrual durante 10 dias

Tartarato de ergotamina 1mg — 1-2 doses/dia — iniciar no 12 dia da VO Classe ll
cefaléia menstrual por 3-5 dias

Triptanos

Sumatriptano 25 mg — 3 doses /dia — 2-3 dias antes do inicioda VO Classe
cefaléia por 5 dias

Naratriptano 1a2,5mg-2doses/dia— 2 dias antes do inicio VO Classe |
da cefaléia por 5 dias

Bromocriptina 7,5 mg/dia — em trés doses — continuamente VO Classe Il

*Acido tolfenamino e outros antiinflamatérios n&o esterdides (AINES) inibidores seletivos da COX2 (rofecoxibe
e celecoxibe), também podem ser utilizados. Nota: Se um antiinflamatério ndo se mostrou eficaz para o trata-
mento da migranea menstrual, um outro pode ser tentado com éxito.
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4.2. Migrénea com exacerbacdo na fase menstrual

Se a paciente ja faz uso de alguma medicacdo profilatica para migranea e as crises mens-
truais sdo refratarias a esse tratamento, a dose da droga pode ser aumentada préximo ao perio-
do 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 inicio das crises de cefaléia, retornan-
do-se a dose habitual apds o final da menstruacéo.

As medicagdes descritas no quadro acima para tratamento da migranea menstrual verda-
deira também devem ser utilizadas no tratamento desta classe de cefaléia quando a medida
descrita no paragrafo anterior ndo se mostrar eficaz.

4.3. Tratamento da migranea na gestacéo e lactagdo

Quando analisamos o tratamento da migranosa gestante, devemos levar em consideracao
os efeitos tanto da migranea quanto das medicacdes sobre a mie e sobre o feto. E preciso
lembrar que a maioria das mulheres apresenta melhora da frequéncia das crises durante a gra-
videz, e avaliar possivel risco sobre o feto das medicacdes utilizadas para o tratamento da
migréanea.

Sendo assim, 0 uso de drogas antimigranosas no periodo gestacional deve ser analisado
com muito critério e, na maioria das vezes, evitado. As medidas ndo farmacoldgicas, tais como
0 repouso, o biofeedback, o relaxamento e o gelo sdo boas alternativas. Entretanto, algumas
mulheres continuam a apresentar crises intensas, frequientes e refratarias aos tratamentos insti-
tuidos, algumas vezes associadas a nausea e vomitos com o risco de desidratacdo em alguns
casos, colocando em risco a salde da paciente e do feto. Nesses casos, a paciente e 0 seu par
devem participar da decisdo e conhecer os beneficios e 0s riscos que o tratamento pode produ-
zir. As drogas mais frequientemente prescritas nessas pacientes sdo os beta-bloqueadores. Se a
migranea 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 lactacdo, as medicag@es antimigranosas profilaticas
devem ser, tanto quanto possivel, evitadas. As medidas alternativas, como as terapias fisicas e
0 biofeedback, devem ser as preferidas (Tabelas 9,10 e 11).

4.4, Terapia de reposi¢do hormonal (TRH) e migranea

Nas pacientes migranosas, a TRH pode minimizar os ataques de cefaléia, principalmente,
quando utilizada de maneira continua. A TRH combinada de estrégeno e progesterona ajuda a
estabilizar as grandes oscila¢cdes hormonais que ocorrem no climatério e promove reposi¢ao
fisiolégica na menopausa propriamente dita. Por outro lado, a TRH ciclica ap6s o climatério
pode exacerbar os sintomas migranosos, principalmente naquelas mulheres suscetiveis as flu-
tuacOes hormonais. Esse fato pode ser notado, por exemplo, nas pacientes que apresentam
melhora da migranea ap0s interrupcao dos ciclos menstruais.

Portanto, para as pacientes sofredoras de migranea a TRH continua é a mais indicada. A
reposicao deve ser combinada, ou seja, associada a progesterona, quando a mulher possui
Utero, com o objetivo de prevenir o cancer de endométrio; caso contrario, o estrogeno pode ser
administrado isoladamente.

Entretanto, em nimero consideravel de pacientes ocorre piora dos ataques de migranea
com o inicio da TRH. Nesses casos, algumas estratégias podem ser utilizadas para minimizar
esse efeito, tais como: (1) reduzir a dose de estrogeno, (2) alterar o tipo de estrogeno, (3) passar
de terapia ciclica para continua, (4) substituir a administracdo oral pela parenteral, (5) adicio-
nar andrdgenos, (6) tentar utilizar os moduladores seletivos dos receptores de estrégeno (MSRE).
Essas mesmas estratégias podem ser utilizadas com os progestagenos. Deve-se ressaltar que
qualquer tratamento com hormdnios sexuais s6 deve ser ministrado pelo(a) ginecologista da
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Tabela 9 — Categorias de risco (Classificacéo da FDA)

Caterogia A Estudos controlados em seres humanos ndo mostraram riscos.

Categoria B Sem evidéncias de risco em seres humanos, mas nao existem estudos
controlados em humanos.

Categoria C Risco em seres humanos néo foi comprovado

Categoria D Presenca de evidéncias de riscos aos seres humanos, em experimentos
animais e humanos.

Categoria X Contra-indicado na gravidez.

Tabela 10 — Taxa de risco de teratogenicidade (TERIS)

N Nenhum (A)
N — Min Nenhum — minimo (A)
Min Minimo (B)
Min — P Minimo — pequeno (D)
P Pequeno
P — Mod Pequeno — moderado
Mod Moderado
A Alto (X)

| Indeterminado (C)

() = equivaléncia com a classificagédo da FDA.

Tabela 11 — Anticonvulsivantes, antidepressivos e anti-hipertensivos

FDA TERIS Lactacao
Anticonvulsivantes
Gabapentina C | Incerto
Acido valpréico D P — Mod Incompativel
Antidepressivos
Amitriptilina B N — Min Compativel
Nortriptilina B | Compativel
Beta-bloqueadores
Atenolol C I Compativel
Metoprolol B | Compativel
Nadolol C | Compativel
Propranolol C | Compativel
Antagonistas 5HT
Pizotifeno ? ? Compativel
Metisergida ? ? Incompativel

paciente, cabendo ao neurologista apenas sugerir a sua instituicdo ou possiveis modificacdes
no esquema escolhido, tendo como objetivo a melhora da migrénea.

5. MIGRANEA E DOENCAS OU CONDICOES ASSOCIADAS

No tratamento profilatico da migranea, o terapeuta deve adotar estratégias visando a ele-
ger a droga ideal para o tipo de migranea e, particularmente, para o perfil do migranoso a ser
tratado. E importante saber manejar as drogas e conhecer seus efeitos colaterais, suas contra-
indicagdes, assim como as interagdes. Nesta se¢do sera considerado o tratamento preventivo
em face de doencas associadas. Nesses casos, ha indicacdo do uso de determinado farmaco antimi-
granoso ou sua contra-indicacdo. Por exemplo, no migranoso com hipertensdo arterial ndo-contro-
lada deve-se indicar o uso de um beta-bloqueador e contra-indicar o uso da metisergida.
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Com esse propdsito, serdo expostas a seguir as indicacdes e contra-indicacdes das
drogas antimigranosas na presenca de doencas ou condicdes clinicas associadas (Tabela
12).

Observacdo: Na Tabela 12 e nos itens que se seguem, referimo-nos aos triptanos, cuja
indicacdo principal continua sendo o tratamento das crises de migranea, porém alguns estudos
tém demonstrado sua utilidade também na profilaxia periédica da migranea menstrual. Apenas
0 naratriptano e sumatriptano foram estudados para essa finalidade. Como as contra-indica-
coes de ambos assemelham-se, preferimos tratar deles em conjunto.

1. EPILEPSIA - Recomenda-se 0 uso de divalproato e outras drogas antiepilépticas, como
topiramato ou gabapentina; entretanto, as duas Ultimas drogas ndo tém eficacia plenamente
confirmada. N&o se recomenda o uso de antidepressivos triciclicos.

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

3. DIABETES MELLITUS — Deve ser evitado o0 uso de beta-bloqueadores.

4. SINDROME PARKINSONIANA — Deve ser evitado o uso da flunarizina.

5. HIRPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA — Recomenda-se 0 uso de beta-bloquea-
dores. Devem ser evitados a metisergida e os triptanos; usar os AINEs com precaucéo.

6. HIPOTENSAO ARTERIAL — Recomenda-se 0 uso de metisergida. Devem ser evi-
tados os beta-bloqueadores. Os antidepressivos triciclicos podem ser usados com precau-
cdo.

7. ANGINA E INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO - E recomendado o uso de beta-
bloqueadores. Devem ser evitados a metisergida, os triptanos e usados com precaucao os anti-
depressivos triciclicos.

8. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA - Devem ser evitados os antidepressi-
vos triciclicos, beta-bloqueadores e triptanos. Podem ser usados com precaucdo a flunarizina e
a metisergida.

9. OUTRAS CARDIOPATIAS — Devem ser evitados os antidepressivos triciclicos, beta-
bloqueadores e metisergida.

10. DOENCA VASCULAR PERIFERICA — Devem ser evitados os beta-bloqueadores e
a metisergida. Usar com precaucdo os triptanos.

11. PROCESSOS FIBROTICOS — Devem ser evitados os beta-bloqueadores, a metiser-
gida e o pizotifeno.

12. TREMOR ESSENCIAL - Recomenda-se 0 uso dos betablogueadores. Utilizar com
precaucao os antidepressivos triciclicos, a flunarizina e o divalproato.

13. DISCRASIAS SANGUINEAS E PURPURA — Devem ser evitados o divalproato, o
topiramato e os AINEs. A gabapentina pode ser utilizada com precaucao.

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

15. HIPERTROFIA PROSTATICA — Devem ser evitados os antidepressivos triciclicos,
0 pizotifeno e a ciproeptadina.

16. ULCERAPEPTICAE COLITE ULCERATIVA - Devem ser evitados a metisergida e
0s AINEs; ter precaucdo com a ciproeptadina.

17. DISTURBIOS PSICOAFETIVOS — Recomenda-se 0 uso dos antidepressivos trici-
clicos para depressdo e ansiedade, beta-bloqueadores para ansiedade e transtorno do panico e
divalproato para ansiedade e mania. Devem ser evitados 0s antidepressivos triciclicos na ma-
nia e usados com precaucdo nas psicoses. Devem ser evitados os beta-bloqueadores e a fluna-
rizina na depressdo do humor.

18. OBESIDADE - Recomendado o uso do topiramato. Devem ser evitados a flunarizi-
na, o pizotifeno e a ciproeptadina. Podem ser usados com precaucao os antidepressivos tricicli-
cos, beta-bloqueadores e o divalproato.

19. SINDROMES DOLOROSAS (neuralgias) — Recomendam-se os antidepressivos tri-
ciclicos, topiramato, gabapentina e AINEs.

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

. J
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Tabela 12 — Outras doencas e condi¢des associadas. Indica¢des, contra-indicacdes e precaucdes dos

Bromocriptina
Ciproeptadina
Divalproato
Flunarizina
Gabapentina
Piridoxina
Pizotifeno
Topiramato

AINEs

Angina/IAM

Ansiedade

Apnéia do sono
Arteriosclerose grave
Asma brénquica

Bloqueio AV 2¢ e 3¢ grau
Bradicardia

Cefaléia do tipo tensional
Colagenoses

Colite ulceratia
Constipagao

Depresséo do humor
Diabetes mellitus
Discrasias sangiineas
Distarbios da ejaculagéo
Doenca do trato urinario sup.
Doenca vascular periférica
Doenca hepética

Doenca pulmonar

Doenca renal

Doenca cardiaca valvar
Doencas cerebrovasculares
Doencas da tiredide
Epilepsia

Estados hiponatrémicos
Fadiga fisica

Fibrilag&o atrial
Fibromialgia

Flebites e celulites MMII
Glaucoma

HAS

Hipertrofia prostatica
Hipotensao arterial

ICC

Insénia

Mania

Obesidade

Outras disfuncdes sexuais
Pakinsonismo/distonias
Processos fibréticos
Psicoses

Parpura trombocitop. tromb.
Rinites

Sepse

Sindrome né sinusal
Sindromes dolorosas cronicas
Toxemia gravidica
Transtorno de panico
Tremor essencial

Ulcera péptica

Vertigem

Z | Metisergida
Z | Triptanos

z
w
T W T | Triciclicos

P

Z_

P
uvzZz
P
P wWIovwnw—TT—

(0]
TTUZ0nZz271V2
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S |

I, indiferente; N, n&o indicado; S, Sim, indicado; P, Deve-se ter precaucao.
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