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Recomendações para o tratamento
profilático da migrânea*

Recommendations for prophylactic
treatment of migraine

Consenso da Sociedade Brasileira de Cefaléia

Comitê Ad Hoc da Sociedade Brasileira de Cefaléia1

Brazilian Headache Society (filiada à International Headache Society)

SINOPSE

A Sociedade Brasileira de Cefaléia (SBCe) designou um Comitê Ad Hoc com o propósito de estabelecer
um consenso sobre o tratamento profilático da migrânea e de elaborar recomendações para os profissionais da
área médica. O Comitê baseou-se em evidências da literatura médica mundial e na experiência pessoal dos
integrantes, respeitando-se a realidade dos medicamentos existentes em nosso meio.

UNITERMOS: Enxaqueca, Migrânea, Tratamento Profilático.

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 Comitê Ad Hoc com os propósi-
tos de estabelecer consenso sobre o tratamento profilático da migrânea e de elaborar recomen-
dações para serem difundidos entre os profissionais da área médica.

O Comitê respaldou-se em evidências da literatura médica mundial e na experiência pes-
soal dos relatores, bem como procurou alicerçar-se nas realidades dos recursos medicamento-
sos 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.

Projeto Diretrizes
Arquivos de Neuro-Psiquiatria

* Artigo reproduzido, mediante autorização, 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 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.

1. 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, redu-
zindo 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 o 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.

1.2. 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.

1.3. 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.
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– Relação custo / benefício.
– Preferências do paciente.
– Particularidades como gravidez, intenção de engravidar, amamentação, idade (crianças

e idosos) e alergias.

1.4. 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 desconti-

nuidade.
– 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 2 meses.
– Manter esquemas terapêuticos eficazes (melhora acima de 75% na intensidade e fre-

qüência das crises, avaliada pelo diário da cefaléia) pelo menos por 6 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 situações particulares, como gravidez, intenção de engravidar,
amamentação, alergias e idade (crianças e idosos).

1.5. 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 ge-

nética.
– Explicar a importância de se evitarem os fatores desencadeantes e agravantes compro-

vados 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 mo-
tivados que demonstrem preferência ou benefício prévio com os mesmos.

a) Biofeedback e técnicas de relaxamento – Recomendado em casos selecionados (Evi-
dência 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 pa-
cientes com desencadeante(s) alimentar(es) comprovado(s) (Evidência classe II).

d) Acupuntura – Recomendada em casos selecionados. A acupuntura pode ter algum pa-
pel 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 (Evi-
dência classe II).
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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 migrâ-

nea, porém, pela inexistência de informações científicas sobre sua utilidade, não serão citados.

2. TRATAMENTO PROFILÁTICO DA MIGRÂNEA COM AURA E
MIGRÂNEA SEM AURA

Os seguintes grupos farmacológicos têm sido utilizados na profilaxia da migrânea: Gru-
po 1. Beta-bloqueadores; Grupo 2. Antidepressivos; Grupo 3. Bloqueadores dos canais de cál-
cio; Grupo 4. Antagonistas da serotonina; Grupo 5. Antiepilépticos; Grupo 6. Miscelânea.

Grupo 1. Beta-bloqueadores – Os bloqueadores beta-adrenérgicos têm sido amplamente
utilizados na profilaxia da migrânea. Seu mecanismo exato de ação não está totalmente escla-
recido. Aqueles que possuem eficácia comprovada na migrânea são: propranolol, atenolol,
nadolol e metoprolol. Essas substâncias têm em comum o fato de serem desprovidas de ativi-
dade simpatomimética intrínseca (Tabela 1).

Tabela 1 – Bloqueadores beta-adrenérgicos: doses e efeitos adversos na profilaxia da migrânea
Posologia em mg/dia

Droga (número de tomadas/dia) Efeitos adversos

Propranolol 40-240 (2 a 3) Hipotensão arterial, bradicardia, sonhos
Atenolol 25-150 (1 a 2) vívidos, pavor noturno, insônia, astenia,
Nadolol 40-120 (1 a 2) impotência sexual, broncoespasmo,
Metaprolol 100-200 (1 a 2) depressão

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 sero-
tonina e noradrenalina. Sua ação antimigranosa independe da ação antidepressiva. Essas dro-
gas 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 intera-
ções medicamentosas e alimentares determinadas por este grupo de drogas desaconselham seu
uso em profilaxia de migrânea (Tabela 2).

Tabela 2 – Antidepressivos tricíclicos: doses e efeitos adversos na profilaxia da migrânea

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

Amitriptilina 12,5-75 (1 a 3) Sonolência, ganho de peso, constipação intestinal,
Nortriptilina 10-75 (1 a 3) taquicardia, secura de mucosas (em particular

xerostomia), hipotensão postural, aumento da
perspiração, alteração da libido, retenção urinária

Grupo 3. Bloqueadores dos canais de cálcio – Grupo heterogêneo de substâncias das
quais somente a flunarizina tem atividade antimigranosa bem comprovada (Tabela 3).

Tabela 3 – Bloqueadores de canais de cálcio: doses e efeitos adversos na profilaxia da migrânea
Posologia em mg/dia

Droga (número de tomadas/dia) Efeitos adversos
Flunarizina 5-10 (1) Sonolência, ganho de peso, depressão, síndromes

extrapiramidais, astenia, dores musculares, parestesias
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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 aten-
ção no seu uso (Tabela 4).

Tabela 4 – Antagonistas serotoninérgicos: doses e efeitos adversos na profilaxia da migrânea
Posologia em mg/dia

Droga (número de tomadas/dia) Efeitos adversos
Metisergida 2-6 (3) Náuseas, vômitos, desconforto abdominal,

Doses acima de 2mg epigastralgia, diarréia ou constipação, câimbras,
aumentam o risco de insônia, sensação de irrealidade, confusão mental,
fibroses de serosas alucinações, ansiedade, depressão, astenia,

e valvares artralgia, ganho de peso, vasoconstrição periférica,
claudicação arterial intermitente dos membros
inferiores, angina pectoris, fibrose de serosas e
valores.

* Interrupções por 4 semanas a cada 4-6 meses
Pizotifena 1,5-3 (1-3) Sonolência, ganho de peso, boca seca, náuseas,

vertigens, constipação intestinal

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

Tabela 5 – Drogas antiepilépticas: doses e efeitos adversos dos antiepilépticos na profilaxia da
migrânea

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

Ácido valprótico 500-1500 (2-3) Sonolência, ganho de peso, tremor, alopécia, ataxia,
Divalproato 500-1500 (1-2) epigastralgia, náuseas. Hepatopatia. O divalproato
de sódio tem efeitos adversos gastrointestinais de menor

freqüência e intensidade.
Gabapentina 300-2400 (1-3) Sonolência
Topiramato 25-200 (1-3) Sonolência, parestesias, perda de peso, alterações

cognitivas, alterações do paladra. Anorexia. Diarréia.
Predisposição a nefrocalcinose.

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

Tabela 6 – Eficácia e efeitos adversos dos fármacos mais utilizados na profilaxia de migrânea
Fármaco Eficácia Efeitos adversos Classe de evidência

Beta-bloqueadores ++++ ++ Classe I
Amitriptilina ++++ ++ Classe I
Nortriptilina +++ ++ Classe II
Flunarizina +++ +++ Classe I
Metisergida ++++ ++++ Classe I
Pizotifeno ++ +++ Classe II
Ácido valpróico +++ +++ Classe I
Divalproato +++ ++ Classe I
Gabapentina ++ + Classe I
Topiramato ++ ++ Classe II
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3. 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.

3.1. Tratamento farmacológico

Há poucos estudos bem conduzidos sobre o tratamento profilático da migrânea na criança
e no 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 prefe-
rência 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 à manutenção por quatro a 12 meses. A interrupção deve ser lenta e gradual, prefe-
rentemente num período favorável na vida familiar e escolar (férias).

Na prática clínica, as medicações mais freqüentemente prescritas são: flunarizina, pro-
pranolol, pizotifeno (Tabela 7).

Tabela 7 – Tratamento farmacológico da migrânea na criança e no adolescente (em ordem alfabética)
Dose diária Administração Opção Contra-indicação Evidência

Droga (em mg) (vezes/dia) preferencial
Amitriptilina 12,5-75 1 Depressão Cardiopatia Classe II

Ansiedade Glaucoma
Insônia Epilepsia

Ciproeptadina 4-8 1-2 Baixa idade Gravidez Classe III
Inapetência Glaucoma

Obesidade
Divalproato 15-45/Kg 2 Epilepsia Hepatopatia Classe II

Gravidez
Flunarizina 2,5-10 1 Todas as formas Transtornos Classe I

de migrânea depressivos
Pizotifeno 0,5-1,5 1 Inapetência Gravidez Classe III

Hepatopatia
Glaucoma
Obesidade

Propranolol 1-2/kg 2-3 Obesos Asma Classe III
Cardiopatias

Arritmias
Diabetes

3.2. 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 demonstran-
do sua eficácia, ainda deve aguardar a realização de mais estudos.
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4. 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.

4.1. 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 in-
tervalo 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 antiinflamatórios não esteróides (AINEs) derivados da ergotamina ou
triptanos não controlam adequadamente a migrânea menstrual, pode ser considerada a possibi-
lidade 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 ginecolo-
gista ou endocrinologista e em caráter excepcional (Tabela 8).

Tabela 8 – Doses, via de administração e nível de evidência científica das medicações utilizadas na
migrânea menstrual

Antiinflamatórios*
Cloridrato de piridoxina 500 mg – 2 doses / dia – iniciar no 14o dia do clico VO Classe III

mentrual até o final da menstruação seguinte
Naproxeno sádico 550 mg – 12/12 h – iniciar 7 dias antes da VO Classe I

menstruação até o 6o dia do ciclo
Ibuprofeno 200-400 mg – 2-3 doses/dia – iniciar 7 dias antes VO Classe II

da menstruação até o 6o dia do ciclo
Cetoprofeno 25-50 mg – 3 doses/dia – iniciar 7 dias antes da VO Classe II

menstruação até o 6o dia do ciclo
Ácido mefenâmico 500 mg – 3-4 doses/dia – iniciar 2-3 dias antes da VO Classe II

menstruação até o seu término
Nimesulide 100 mg – 2-3 doses/dia – iniciar no 1o dia da VO Classe I

cefaléia menstrual durante 10 dias
Tartarato de ergotamina 1mg – 1-2 doses/dia – iniciar no 1o dia da VO Classe II

cefaléia menstrual por 3-5 dias
Triptanos
Sumatriptano 25 mg – 3 doses /dia – 2-3 dias antes do início da VO Classe II

cefaléia por 5 dias
Naratriptano 1 a 2,5 mg – 2 doses/dia – 2 dias antes do início VO Classe I

da cefaléia por 5 dias
Bromocriptina 7,5 mg/dia – em três doses – continuamente VO Classe II

*Ácido tolfenâmino e outros antiinflamatórios não esteróides (AINEs) inibidores seletivos da COX2 (rofecoxibe
e celecoxibe), também podem ser utilizados. Nota: Se um antiinflamatório não se mostrou eficaz para o trata-
mento da migrânea menstrual, um outro pode ser tentado com êxito.
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4.2. Migrânea com exacerbação na fase menstrual

Se a paciente já faz uso de alguma medicação profilática para migrânea e as crises mens-
truais são refratárias a esse tratamento, a dose da droga pode ser aumentada próximo ao perío-
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 início das crises de cefaléia, retornan-
do-se à dose habitual após o final da menstruação.

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

4.3. 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 gra-
videz, 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 insti-
tuídos, 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. Nesses casos, a paciente e o seu par
devem participar da decisão e conhecer os benefícios e os riscos que o tratamento pode produ-
zir. As drogas mais freqüentemente 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).

4.4. 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 flu-
tuações 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) substituir a administração oral pela parenteral, (5) adicio-
nar 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
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Tabela 9 – Categorias de risco (Classificação da FDA)

Caterogia A Estudos controlados em seres humanos não mostraram riscos.
Categoria B Sem evidências de risco em seres humanos, mas não existem estudos

controlados em humanos.
Categoria C Risco em seres humanos não foi comprovado
Categoria D Presença de evidências 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 – mínimo (A)
Min Mínimo (B)

Min – P Mínimo – pequeno (D)
P Pequeno

P – Mod Pequeno – moderado
Mod Moderado

A Alto (X)
I Indeterminado (C)

( ) = equivalência com a classificação da FDA.

Tabela 11 – Anticonvulsivantes, antidepressivos e anti-hipertensivos
FDA TERIS Lactação

Anticonvulsivantes
Gabapentina C I Incerto
Ácido valpróico D P – Mod Incompatível

Antidepressivos
Amitriptilina B N – Min Compatível
Nortriptilina B I Compatível

Beta-bloqueadores
Atenolol C I Compatível
Metoprolol B I Compatível
Nadolol C I Compatível
Propranolol C I Compatível

Antagonistas 5HT
Pizotifeno ? ? Compatível
Metisergida ? ? Incompatível

paciente, cabendo ao neurologista apenas sugerir a sua instituição ou possíveis modificações
no esquema escolhido, tendo como objetivo a melhora da migrânea.

5. MIGRÂNEA E DOENÇAS OU CONDIÇÕES ASSOCIADAS

No tratamento profilático da migrânea, o terapeuta deve adotar estratégias visando a ele-
ger 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. Nesses casos, há indicação do uso de determinado fármaco antimi-
granoso ou sua contra-indicação. Por exemplo, no migranoso com hipertensão arterial não-contro-
lada deve-se indicar o uso de um beta-bloqueador e contra-indicar o uso da metisergida.
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Com esse 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-indica-
ções 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 beta-bloqueadores e AINEs.
3. DIABETES MELLITUS – Deve ser evitado o uso de beta-bloqueadores.
4. SÍNDROME PARKINSONIANA – Deve ser evitado o uso da flunarizina.
5. HIRPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA – Recomenda-se o uso de beta-bloquea-

dores. Devem ser evitados a metisergida e os triptanos; usar os AINEs com precaução.
6. HIPOTENSÃO ARTERIAL – Recomenda-se o uso de metisergida. Devem ser evi-

tados os beta-bloqueadores. Os antidepressivos tricíclicos podem ser usados com precau-
ção.

7. ANGINA E INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO – É recomendado o uso de beta-
bloqueadores. Devem ser evitados a metisergida, os triptanos e usados com precaução os anti-
depressivos tricíclicos.

8. INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA – Devem ser evitados os antidepressi-
vos tricíclicos, beta-bloqueadores e triptanos. Podem ser usados com precaução a flunarizina e
a metisergida.

9. OUTRAS CARDIOPATIAS – Devem ser evitados os antidepressivos tricíclicos, beta-
bloqueadores e metisergida.

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

11. PROCESSOS FIBRÓTICOS – Devem ser evitados os beta-bloqueadores, a metiser-
gida 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 SANGÜÍNEAS 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 PSICOAFETIVOS – Recomenda-se o uso dos antidepressivos tricí-
clicos para depressão e ansiedade, beta-bloqueadores para ansiedade e transtorno do pânico e
divalproato para ansiedade e mania. Devem ser evitados os antidepressivos tricíclicos na ma-
nia e usados com precaução nas psicoses. Devem ser evitados os beta-bloqueadores e a fluna-
rizina na depressão do humor.

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

19. SÍNDROMES DOLOROSAS (neuralgias) – Recomendam-se os antidepressivos tri-
cíclicos, 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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Tabela 12 – Outras doenças e condições associadas. Indicações, contra-indicações e precauções dos
principais fármacos para profilaxia de migrânea

Angina/IAM S N P N
Ansiedade S N S S
Apnéia do sono I P
Arteriosclerose grave P N
Asma brônquica N N I
Bloqueio AV 2o e 3o grau N N
Bradicardia N
Cefaléia do tipo tensional S I S
Colagenoses I N
Colite ulceratia N I
Constipação I P
Depressão do humor N N S
Diabetes mellitus N
Discrasias sangüíneas N I N P N
Distúrbios da ejaculação I P
Doença do trato urinário sup. I N P N
Doença vascular periférica N N P
Doença hepática P P P N P P N P P P P
Doença pulmonar P
Doença renal P P P P P P N P N P P
Doença cardíaca valvar I N
Doenças cerebrovasculares P I P I N
Doenças da tireóide P P P
Epilepsia I S S S P
Estados hiponatrêmicos I I
Fadiga física N N S
Fibrilação atrial I P
Fibromialgia S I S
Flebites e celulites MMII I N
Glaucoma I N N
HAS P S N N
Hipertrofia prostática I N N
Hipotensão arterial N N S P
ICC N N P P N N
Insônia I S S
Manía I N S N
Obesidade P P N N S P
Outras disfunções sexuais P P
Pakinsonismo/distonias I N
Processos fibróticos N N N
Psicoses I P
Púrpura trombocitop. tromb. N I N
Rinites P I I
Sepse I N N
Síndrome nó sinusal I S
Síndromes dolorosas crônicas S I S S
Toxemia gravídica P I N P P N N P N P N
Transtorno de pânico S S
Tremor essencial S P P P
Úlcera péptica N I N N
Vertigem I S I

I, indiferente; N, não indicado; S, Sim, indicado; P, Deve-se ter precaução.
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