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Dizziness; Introduction: Vestibular migraine (VM) is now accepted as a common cause of episodic ver-
Vertigo; tigo. Treatment of VM involves two situations: the vestibular symptom attacks and the period
Migraine; between attacks. For the latter, some prophylaxis methods can be used. The current recom-
Prophylaxis; mendation is to use the same prophylactic drugs used for migraines, including B-blockers,
Treatment antidepressants and anticonvulsants. The recent diagnostic definition of vestibular migraine

makes the number of studies on its treatment scarce.

Objective: To evaluate the efficacy of prophylactic treatment used in patients from a VM
outpatient clinic.

Methods: Review of medical records from patients with VM according to the criteria of the
Barany Society/International Headache Society of 2012 criteria. The drugs used in the treatment
and treatment response obtained through the visual analog scale (VAS) for dizziness and heada-
che were assessed. The pre and post-treatment VAS scores were compared (the improvement
was evaluated together and individually, per drug used). Associations with clinical subgroups of
patients were also assessed.

Results: Of the 88 assessed records, 47 were eligible. We included patients that met the diag-
nostic criteria for VM and excluded those whose medical records were illegible and those of
patients with other disorders causing dizziness and/or headache that did not meet the 2012
criteria for VM. 80.9% of the patients showed improvement with prophylaxis (p<0.001). Ami-
triptyline, Flunarizine, Propranolol and Topiramate improved vestibular symptoms (p <0.001)
and headache (p<0.015). The four drugs were effective in a statistically significant manner.
There was a positive statistical association between the time of vestibular symptoms and clinical
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Introducao

improvement. There was no additional benefit in hypertensive patients who used antihyperten-
sive drugs as prophylaxis or depressed patients who used antidepressants in relation to other
prophylactic drugs. Drug association did not show statistically significant results in relation to
the use of a single drug.

Conclusions: Prophylactic medications used to treat VM improve the symptoms of this disease,
but there is no statistically significant difference between the responses of prophylactic drugs.
The time of vestibular symptom seems to increase the benefit with prophylactic treatment.

© 2016 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published
by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY license (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Tratamento profilatico da migranea vestibular

Resumo

Introducdo: A migranea vestibular (MV) é aceita atualmente como uma causa comum de
vertigem episodica. O tratamento da MV envolve duas situacdes: as crises de sintomas ves-
tibulares e o periodo intercrise. Para esse Ultimo, pode-se usar algum método de profilaxia. A
recomendacao atual é que se usem os mesmos medicamentos profilaticos usados para a enxa-
queca, o que inclui os B-bloqueadores, antidepressivos e anticonvulsivantes. A recente definicao
diagnostica da migranea vestibular torna escasso o niumero de estudos sobre seu tratamento.
Objetivo: Avaliar a eficacia do tratamento profilatico usado em pacientes em um ambulatorio
de MV.

Método: Revisao de prontuarios de pacientes com MV pelos critérios da Bdrdny Soci-
ety/International Headeache Society de 2012. Foram pesquisados os medicamentos usados e
resposta ao tratamento obtida através da escala visual analdgica (EVA) para tontura e cefaleia.
Foram comparados os escores da EVA pré e pos-tratamento (a melhoria foi avaliada em con-
junto e individualmente por droga usada). Também foram pesquisadas relacdes com subgrupos
clinicos dos pacientes.

Resultados: De 88 prontuarios estudados, 47 foram elegiveis. Incluiram-se os pacientes que
preenchiam os critérios diagnosticos para MV, foram excluidos os prontuarios ilegiveis e aqueles
de pacientes com outro disturbio causador de tontura e/ou cefaleia que ndo preenchiam crité-
rios de 2012 para MV. Apresentaram melhoria com a profilaxia 80,9% dos pacientes (p <0,001).
Amitriptilina, flunarizina, propranolol e topiramato apresentaram melhoria para sintomas ves-
tibulares (p<0,001) e para cefaleia (p<0,015). Os quatro medicamentos foram eficazes de
forma estatisticamente significante. Houve relacao estatistica positiva entre tempo de sintoma
vestibular e melhoria clinica. Nao houve beneficio adicional para hipertensos que usaram anti-
-hipertensivos como profilaxia ou para os deprimidos que usaram antidepressivos em relacao
a0 uso dos outros profilaticos. A associacao de medicamentos nao mostrou resultados estatisti-
camente significantes do uso de um medicamento isolado.

Conclusoes: Os medicamentos profilaticos usados para MV melhoram os sintomas dessa doenca,
porém nao ha diferenca estatisticamente significante entre as respostas dos medicamentos pro-
filaticos. O tempo de sintoma vestibular parece aumentar a melhoria obtida com o tratamento
profilatico.

© 2016 Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado
por Elsevier Editora Ltda. Este & um artigo Open Access sob uma licenca CC BY (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Meniére e a neurite vestibular, em ordem decrescente de
incidéncia.?

Tontura é um dos sintomas mais comuns da pratica
médica, com incidéncia de até 30% ao ano. Apesar de
sua dificil abordagem, é possivel chegar a um diagnos-
tico na maioria das vezes."? As doencas vestibulares séo
as principais, com manifestacao de queixa de tontura,
e as mais comuns sao a vertigem postural paroxistica
benigna (VPPB), a migranea vestibular (MV), a doenca de

Migranea é uma doenca cronica multifatorial. Seu princi-
pal sintoma é a cefaleia, tipicamente unilateral, pulsatil,
associada a foto e fonofobia, nauseas e vOmitos.>* A
associacao entre cefaleia migranosa e vertigem é conhecida
ha muito tempo e ocorre com trés vezes mais frequén-
cia do que se fosse ocasionada apenas pelo acaso.” Em
1984, Kayan e Hood fizeram um grande estudo em que
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mostraram maior prevaléncia de sintomas otoneurologicos
em pacientes com migranea em relacdo aqueles com cefa-
leia tensional.® A migranea vestibular como uma entidade
especifica, no entanto, foi apenas recentemente descrita,
em 1999, por Dieterich e Brandt,” foi caracterizada pela
associacao de crises vertiginosas e de cefaleia migranosa.
Até hoje, sua definicao nao € uniforme entre os autores. Cri-
térios diagnodsticos foram propostos por Neuhauser em 20012
e revisados em 2012 pela Bdrdny Society e pela Sociedade
Internacional de Cefaleia (The International Headache Soci-
ety - IHS)’ e incluidos na terceira versao da Classificacdo
Internacional das Cefaleias - ICHD."® A MV é aceita atual-
mente como uma causa frequente de vertigem episodica.

O tratamento da MV envolve duas situacdes: tratamento
das crises e tratamento profilatico. Para esse ultimo, pode-
-se usar algum método de profilaxia.'"'? A recomendacao
atual é que se usem para a MV os mesmos medicamen-
tos profilaticos usados para a migranea, o que inclui os
B-bloqueadores, antidepressivos e anticonvulsivantes.''~"

O objetivo deste trabalho foi avaliar a melhoria dos sinto-
mas da MV (cefaleia e sintomas vestibulares) apos profilaxia
medicamentosa usada em pacientes com diagnostico de MV
atendidos em um ambulatério de MV pertencente a disci-
plina de otoneurologia.

Método

Estudo observacional, longitudinal, retrospectivo, de revi-
sdo de prontuarios. Foram avaliados os prontuarios de
todos os pacientes atendidos no ambulatério de migra-
nea vestibular da disciplina de otologia e otoneurologia do
Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca
e Pescoco da Universidade Federal de Sao Paulo desde a
sua criacao, em fevereiro de 2011, até junho de 2013.
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas da Universidade Federal de Sao Paulo (cédigo
19615313.13.5.0000.5505).

Os critérios diagndsticos para migranea vestibular usa-
dos foram os propostos em 2012 pela Bdrdny Society e
pela Sociedade Internacional de Cefaleia (The Interna-
tional Headache Society - IHD),’ incluidos na terceira
verséo da Classificacao Internacional das Cefaleias - ICHD."°
Foram incluidos pacientes com ‘‘migranea vestibular’’ e
‘*migranea vestibular provavel’’. Como o ambulatério de
migranea vestibular da Universidade Federal de Sao Paulo
foi criado em 2011, as informacdes dos prontuarios foram
individualmente revisadas e pacientes que preenchiam cri-
térios de 2001 para MV mas nao os novos critérios de 2012,
ou que deixaram dividas a esse respeito, foram excluidos.

Devido a grande variacao na literatura quanto aos termos
usados em otoneurologia (tontura, vertigem etc.), optou-se
por usar neste artigo os termos sugeridos pela ‘‘Classificacao
dos sintomas vestibulares’’, proposta pela Bdrdny Society,
em 2009."

Apesar de ter carater assistencial, o ambulatério de
migranea vestibular foi criado com o intuito de entender
melhor essa doenca, que mesmo descrita recentemente,
em 1999, ja corresponde atualmente ao segundo diagnos-
tico mais frequente de doencas vestibulares. Participam do
ambulatorio os pacientes encaminhados pela otoneurologia
que preencheram os critérios diagnodsticos. Cada paciente

tem um questionario padronizado a ser preenchido pelo exa-
minador a cada consulta. Os pacientes do ambulatorio sao
instados a responder, entre outras coisas, duas perguntas:
"*Vocé melhorou com o tratamento?’’ e ‘‘Dé uma nota de
0 a 10 para seus sintomas, na qual 0 é o minimo, ou melhor
possivel, e 10 o maximo, ou pior possivel’”’. A cada con-
sulta, os pacientes eram atendidos, pelo fluxo natural do
ambulatério, por residentes ou fellows de otoneurologia,
supervisionados por um Unico médico orientador.

Foram incluidos todos os prontuarios de pacientes
com migranea vestibular e consideradas as seguintes
informacoes:

- Dados epidemiologicos: nome, género, idade, profissao e
naturalidade;

- Caracteristicas clinicas da doenca;

- Histdria médica pregressa;

- Resultados dos tratamentos avaliados por meio da per-
gunta genérica ‘‘vocé melhorou?’’ e pela escala visual
analogica (EVA).

Foram excluidos os prontuarios dos pacientes com outro
disturbio causador de tontura e/ou cefaleia, os que nao
preenchiam critérios de 2012 para MV e aqueles com
prontuarios ilegiveis ou com informacdes incompletas ou
divergentes.

Cada paciente foi avaliado por meio da EVA referente
aos 30 dias anteriores ao tratamento profilatico e EVA trés
meses apos o inicio do tratamento profilatico com diferentes
medicamentos. A EVA era aplicada para o sintoma cefaleia
e para os sintomas vestibulares (SV). Os sintomas vestibula-
res variam um pouco entre os pacientes. Alguns apresentam
vertigem espontanea, outros vertigem posicional, outros sin-
tomas vestibulo-visuais. Por essa variacao, esses sintomas
foram agrupados em SV. A melhoria clinica foi determinada
pela diferenca entre esses escores, denominada resposta
terapéutica. Em caso de necessidade de alteracdo no tra-
tamento devido a falha, ou por efeitos adversos, ou mesmo
por motivos financeiros, foi feita a substituicao de medica-
mento ou a associacdo de um segundo. No ambulatério de
MV, a escolha dos medicamentos é baseada no perfil do paci-
ente. Indicam-se, por exemplo, antidepressivos para os que
apresentam ansiedade e anti-hipertensivos para os que tém
hipertensao arterial associada.

O tempo de trés meses entre as intervencdes (definicao
de melhoria/falha) foi decidido com base no fato de o efeito
terapéutico das drogas iniciar apos duas a quatro semanas
e no fato de a doenca ter periodos naturais de melho-
ria/pioria, pode um determinado més apresentar mais ou
menos crises pelo carater episodico natural da doenga, nao
por uma real melhoria/pioria. Todos os pacientes recebem a
mesma orientacao sobre o beneficio de habitos alimentares,
higiene do sono e identificacao e suspensao de gatilhos para
enxaqueca e pratica de atividades fisicas.

Os valores de ganho pré e pos-tratamento foram
comparados com o teste estatistico de Kruskall-Wallis.
Outros testes estatisticos usados foram o de igualdade de
proporcoes e o de correlacao de Spearman. As diferencas
foram consideradas estatisticamente significantes quando
p < 0,05 em um intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 1 Idade e tempo de sintomas (anos) em pacientes Tabela 3 Melhoria clinica dos pacientes com MV
com MV Melhorou? Sim p
Idade Tempo cefaleia Tempo de SV ﬁ
Média 45,9 10,8 6,0 — ——
Mediana 47,5 7.0 4,0 Am1tr1.pt1.l?na 25 10 76,9% 0,006
Desvio padrio 10,9 11,0 6,5 Amltn[v)t?lma 50 2 100% ) 0,046
Wi 19 1,0 0,3 Fluna.rlzl.n.a 10 10 90,9% < (a),001
Maxima 69 50 30 Nortriptilina 50 1 100%
= 46 46 47 Propranolol 40 2 66,7% 0,083
Propranolol 80 4 100% 0,005
MV, migranea vestibular; SV, sintomas vestibulares. Topiramato 100 4 57,1% 0,094
Topiramato 200 1 100% a
Resultados Valproato 1000 1 100% 2
Valproato 500 2 66,7% 0,083
Resultados epidemiolégicos Venlafaxina 75 1 100% :
Geral 38 80,9% < 0,001

Apos analise de 88 prontuarios de pacientes com diagnos-
tico de MV, foram mantidos 47 pelos critérios de inclusao e
exclusdo. O grupo estudado apresentou média de 45,9 anos
(de 19 a 69) e tempo médio de sintomas de 10,8 anos para
cefaleia e seis anos para sintomas vestibulares (SV). Devido
ao carater retrospectivo do estudo, algumas informacdes
nao foram identificadas no prontuario do paciente e nao
puderam ser resgatadas por telefone. Assim, alguns dados
aparecem com um n diferente dos 47 (tabela 1). Houve
predominio de mulheres (93,6%) e quase um terco dos paci-
entes nao apresentava comorbidade; entre os presentes, a
hipertensao foi a mais prevalente (tabela 2).

Beneficio da profilaxia medicamentosa

A maioria dos 47 pacientes (80,9%) referiu ter apresentado
melhoria com os diversos medicamentos profilaticos usa-
dos (tabela 3), com diferenca estatisticamente significante
(p<0,001) em relacao aos que afirmaram nao ter melhorado.

Ao se avaliarem quantitativamente, os valores de EVA
para cefaleia e para sintomas vestibulares foram menores
no periodo pds-tratamento, o que corrobora o achado qua-
litativo de que houve melhoria clinica (tabelas 4 e 5). O
conjunto dos pacientes apresentou melhoria para ambos
os sintomas, com diferenca estatisticamente significante
(p < 0,001).

0 quanto cada medicacdo profilatica amenizou os
sintomas dos pacientes, calculado pela diferenca entre EVA
pré e EVA pos-tratamento (resposta terapéutica), também

Tabela 2 Comorbidades em pacientes com MV

Doenca N %

Nenhuma 15 31,9
HAS 15 31,9
DM 2 4,3
Dislipidemia 9 19,1
Epilepsia 2 4,3
Hipotireoidismo 6 12,8
Ansiedade/depressao 8 17,0
Outras 14 29,8

DM, diabete melito; HAS, hipertensao arterial sistémica;
MV, migranea vestibular.

MV, migranea vestibular.
@ p nao calculado devido a pequeno n.

evidenciou melhoria (tabela 6). Ao comparar cada valor
de resposta terapéutica obtida com cada profilaxia usada,
exclusive os casos de medicamentos administrados apenas
em um ou dois individuos, percebemos que nao houve
diferenca estatisticamente significante entre as diferentes
medicacdes (tabela 7).

Correlagées estatisticas para estratégias
de tratamento

Com o teste de correlacdo de Spearman foi possivel saber
se houve relacao entre o quanto o paciente melhorou (res-
posta terapéutica) e o tempo em que apresentava sintomas.
Nao houve relacao estatisticamente significante para qual-
quer grupo de medicamentos, mas, no grupo geral, houve
uma relacao diretamente proporcional e significativamente
estatistica (p=0,037) entre o tempo de tontura relatado
pelo paciente e a resposta terapéutica observada para os
SV, como visto na tabela 8.

Tabela 4 Valores obtidos na escala visual analdgica para
cefaleia, antes e apds uso de medicamento profilatico, de
acordo com a droga usada em pacientes com MV

Cefaleia pré Cefaleiapés p

Profilaxia Média N Média n

Amitriptilina 25 7,54 13 2,82 11 < 0,001
Amitriptilina 50 6,00 2 4,00 2 0,317
Flunarizina 10 7,73 11 3,22 9 0,002
Nortriptilina 50 8,00 1 3,00 1 0,317
Propranolol 40 6,00 3 3,00 3 0,178
Propranolol 80 8,75 4 4,00 4 0,015
Topiramato 100 8,71 7 4,33 6 0,002
Topiramato 200 10,00 1 8,00 1 0,317
Valproato 1000 7,00 1 0,00 1 0,317
Valproato 500 9,00 2 3,00 2 0,121
Venlafaxina 75 10,00 1 0,00 1 0,317
Geral 7,87 46 3,32 41 < 0,001

MV, migranea vestibular.
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Tabela 5 Valores obtidos na escala visual analogica para Tabela 6 Resposta terapéutica avaliada por meio da
sintomas vestibulares, antes e apos uso de medicamento variacao média de EVA apos tratamento profilatico para paci-
profilatico, de acordo com a droga usada em pacientes com entes com MV
m Cefaleia SV
SV pré SV pos p L - .

Profilaxia Média N Média n
Profilaxia Media N  Media n Amitriptilina 25 —4,82 11 —4,00 11
Amitriptilina 25 6,38 13 2,55 11 0,001 Amitriptilina 50 —2,00 2 —4,00 2
Amitriptilina 50 6,50 2 2,50 2 0,221 Flunarizina 10 —4,33 9 —2,56 9
Flunarizina 10 6,82 11 4,56 9 0,050 Nortriptilina 50 -5,00 1 —6,00 1
Nortriptilina 50 8,00 1 2,00 1 0,317 Propranolol 40 —3,00 3 -2,33 3
Propranolol 40 6,33 3 4,00 3 0,197 Propranolol 80 —4,75 4 —4,50 4
Propranolol 80 7,75 4 3,25 4 0,034 Topiramato 100 —4,50 6 -5,00 6
Topiramato 100 8,29 7 3,33 6 0,006 Topiramato 200 -2,00 1 -7,00 1
Topiramato 200 7,00 1 0,00 1 0,317 Valproato 1000 —7,00 1 -5,00 1
Valproato 1000 5,00 1 0,00 1 0,317 Valproato 500 —6,00 1 —6,00 1
Valproato 500 7,50 2 2,00 2 0,121 Venlafaxina 75 —10,00 1 —-10,00 1
Venlafaxina 75 10,00 1 0,00 1 0,317 Geral —4,53 40 —4,10 40
Geral 7,04 46 3,05 41 < 0,001 EVA, escala visual analdgica; MV, migranea vestibular; SV, sinto-
MV, migranea vestibular; SV, sintomas vestibulares. mas vestibulares.

O grupo de hipertensos que usou B-bloqueadores como esses grupos de drogas em relacao aos que usaram outras
profilatico para migranea vestibular e o grupo de ansio- drogas (tabelas 9 e 10).
sos/deprimidos que usou antidepressivos, no entanto, nao Nao foi observada diferenca estatisticamente signifi-
apresentaram vantagem com significancia estatistica ao usar cativa entre as respostas terapéuticas obtidas com os

Tabela 7 Resposta terapéutica avaliada por meio da variacao média de EVA apods tratamento profilatico para pacientes com
MV por medicamento usado

Cefaleia SV
Profilaxia Média N p Média N p
Amitriptilina 25 —4,82 11 0,977 —4,00 11 0,608
Flunarizina 10 —4,33 9 —2,56 9
Propranolol 40 -3,00 3 -2,33 3
Propranolol 80 —4,75 4 —4,50 4
Topiramato 100 —4,50 6 -5,00 6
Geral —4,53 40 —4,10 40

EVA, escala visual analdgica; MV, migranea vestibular; SV, sintomas vestibulares.

Tabela 8 Correlacao estatistica entre a resposta terapéutica avaliada por meio da EVA apds tratamento profilatico para
pacientes com MV e tempo dos sintomas (cefaleia e SV)

Profilaxia Tempo de cefaleia Tempo de SV
Corr (r) p Corr (r) p
Amitriptilina 25 Dor —10,4% 0,761 —12,3% 0,719
SV 11,5% 0,735 48,4% 0,132
Flunarizina 10 Dor 47,0% 0,202 45,3% 0,221
SV —61,4% 0,079 9,3% 0,812
Propranolol 40 Dor 50,0% 0,667 100,0% -
SV 0,0% 1,000 86,6% 0,333
Propranolol 80 Dor 100,0% - 100,0% -
SV —100,0% - 33,3% 0,667
Topiramato 100 Dor 77,0% 0,073 77,0% 0,073
SV 35,3% 0,493 35,3% 0,493
Geral Dor 23,5% 0,150 30,4% 0,056
SV 14,8% 0,368 33,1% 0,037

EVA, escala visual analégica; MV, migranea vestibular; SV, sintomas vestibulares.
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Tabela 9 Comparacdo entre resposta terapéutica medida
por meio da variacao de EVA para hipertensos com profilaxia
medicamentosa com B-bloqueador e para hipertensos com
demais drogas

Droga Ganho para dor Ganho para SV
Outras Propranolol 40 OQutras Propranolol 40

Média —4,20 -3,50 —4,60 —3,50

n 10 2 10 2

p 0,914 0,746

EVA, escala visual analogica; SV, sintomas vestibulares.

Tabela 10 Comparacao entre ganho de EVA para ansiosos
com profilaxia medicamentosa com antidepressivos e EVA
para ansiosos com demais drogas

Ansiedade Ganho para dor Ganho para SV

Outras Antidepressivos Outras Antidepressivos

Média —-3,67 —10,00 —4,17 —5,00
n 6 1 6 1
p 0,094 1,000

EVA, escala visual analogical; SV, sintomas vestibulares.

trés esquemas de tratamento diferentes usados: uma
medicacdo, uma medicacdo apos substituicdo da primeira
por falha e associacao de dois medicamentos (tabela 11).

Discussao

A MV apresenta predominio entre pacientes do género femi-
nino de 1,5 a 5:1 e pode ocorrer em qualquer idade e a
cefaleia costuma preceder os sintomas vestibulares na maio-
ria dos pacientes.”'> O mesmo foi observado nesta amostra,
com 93,6% de mulheres, média de 45,9 anos e tempo médio
de cefaleia superior ao tempo médio de sintomas vestibula-
res (tabela 1).

0 beneficio da profilaxia medicamentosa para MV ainda
representa um vasto campo de estudo. No geral, aceita-
-se que o tratamento profilatico para MV é eficaz, mas
nao ha estudos duplo-cegos randomizados que comparem
os diferentes tratamentos.'>"® Devido a recente descricdo
da MV, apenas trabalhos sobre migranea associada a ton-
tura ou desequilibrio puderam ser encontrados na literatura.
Reploeg e Goebel relataram 72% de pacientes com melhoria

dos sintomas de vertigem e desequilibrio apos tratamento
profilatico.’® Resultado semelhante foi observado neste
estudo, no qual 80,9% dos pacientes referiram melhoria com
os diversos medicamentos profilaticos usados (tabela 3).

Nao foram encontrados estudos que comparassem grupos
de medicamentos profilaticos em pacientes com critérios
diagnosticos para MV. Mesmo artigos de revisao sobre esse
tema nao conseguiram chegar a conclusées sobre qual a
melhor opcao medicamentosa para profilaxia.'> '

A resposta terapéutica de doencas episddicas, como a
doenca de Meniéere ou a migranea vestibular, é algo mais difi-
cil de ser estudado, devido a flutuacao natural da doenca.
Uma melhoria ap6s um més, por exemplo, pode ocorrer
devido a um periodo natural assintomatico, em vez de um
efeito terapéutico de alguma intervencao. Quanto maior o
periodo de avaliagdo, mais fidedigna sera a resposta tera-
péutica. O periodo de trés meses escolhido no presente
estudo foi de modo empirico, respeitou as duas a quatro
semanas minimas de inicio de acdao dos medicamentos e
acrescentou mais dois meses. Periodos maiores do que os
trés meses poderiam gerar uma menor adesao ao tratamento
por parte dos pacientes.

No presente estudo, observou-se que ha beneficio
com o tratamento medicamentoso para profilaxia da MV
também de forma quantitativa, com o uso da EVA. Apesar
das imperfeicdes desse método de avaliacdo, ha algumas
suspeitas. Houve melhoria da cefaleia e dos SV de forma
estatisticamente significante, porém algumas drogas,
isoladamente, apresentaram melhoria sem diferenca signi-
ficante. Doses diarias de amitriptilina 25 mg, flunarizina 10
mg, propranolol 80 mg e topiramato 100 mg apresentaram
melhoria com diferenca estatisticamente significante. Vale
salientar que isso ocorreu igualmente, tanto para o sintoma
cefaleia quanto para os SV, e, da mesma forma, as drogas
que ndao mostraram diferenca estatistica para melhoria dos
sintomas vestibulares foram as mesmas que nao mostraram
para o sintoma cefaleia.

A melhoria sem significancia estatistica observada para
amitriptilina 50 mg e topiramato 200 mg, apesar de doses
menores terem apresentado melhoria significante, deve ter
ocorrido devido ao fato de que elas foram usadas justamente
nos pacientes que nao melhoraram com as doses menores,
ou seja, eram pacientes com sintomas refratarios, apesar da
pequena amostra de pacientes. Ja para a nortriptilina 50 mg,
valproato 500 mg e 1.000 mg e venlafaxina 75 mg, o baixo
numero de pacientes na amostra pode ter sido responsavel
pela melhoria nédo significante. Finalmente, o propranolol

Tabela 11 Comparacao entre as respostas terapéuticas medidas por meio da EVA entre os trés esquemas de tratamento usados:
um medicamento, um medicamento substituto po6s-falha do primeiro e associacao de dois medicamentos

Esquema Média n p
Resposta terapéutica Um medicamento —4,53 41 0,174
para cefaleia Um medicamento substituto —-3,50 15

Associacao de dois medicamentos —2,50 7
Resposta terapéutica Um medicamento —4,10 41 0,093
para SV Um medicamento substituto —2,21 15

Associacao de dois medicamentos —4,67 7

EVA, escala visual analogical; SV, sintomas vestibulares.
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parece necessitar de uma dose maior (80 mg/dia) para apre-
sentar melhoria.

A mudanca positiva dos valores de EVA nao ocorreu de
maneira diferente entre os diferentes medicamentos usados
(tabela 7). Isso pode ser encarado como um bom resul-
tado, pois todos os medicamentos levaram a uma melhoria
percebida pelo paciente de forma subjetiva, tanto para o
sintoma cefaleia quanto para os SV. Permanece, no entanto,
a dificuldade de escolher a melhor opgao para os diferen-
tes pacientes com MV, mantém-se a escolha de acordo com
possiveis contraindicaces ou interacdes com outros medi-
camentos que o pacientes ja faca uso, para aprimorar a
farmacoterapia do paciente.

A relacdo temporal entre tontura e migranea nao influen-
ciou a eficiéncia do tratamento profilatico, segundo estudo
de Bikhasi et al.’® Neste estudo, no entanto, foi per-
cebida uma relacdo positiva entre tempo de tontura e
resposta terapéutica para tontura com significancia esta-
tistica (p=0,037). O tempo de tontura mostrou ainda uma
tendéncia a relacdo negativa para a resposta terapéutica
da cefaleia (p=0,056). Isso mostra que quanto maior o
tempo de SV apresentado pelo paciente, melhor a resposta
terapéutica proporcionada pela terapia profilatica medi-
camentosa. Estudos especificos sobre o assunto precisam
ser feitos para responder melhor a pergunta ‘‘o tempo de
sintoma vestibular influencia na eficacia de sua profilaxia
medicamentosa?’’

A escolha do medicamento profilatico € baseada no perfil
ou na comorbidade do paciente (antidepressivo no grupo de
pacientes com diagnostico de ansiedade, por exemplo), sem
particular vantagem de um grupo de medicamentos sobre
outros.""'37 Na atual amostra, o grupo de hipertensos
que usou betabloqueadores como profilatico para MV e o
grupo de pacientes ansiosos/deprimidos que usaram anti-
depressivos ndo apresentaram vantagem com significancia
estatistica ao se usarem esses grupos de drogas em relacao
aos que usaram outros medicamentos. Isso nao invalida as
atuais recomendacdes quanto a escolha do medicamento
profilatico. No entanto, levanta a suspeita (dado o pequeno
tamanho desta amostra) de que nao haja particular vanta-
gem na melhoria dos sintomas da MV. Naturalmente que, no
contexto do uso racional de medicamentos, ¢ mais apro-
priado usar uma Unica droga que faca efeito para duas
comorbidades do paciente do que a administracao de uma
droga para cada doenca.

Apesar de o grupo de pacientes com substituicao de medi-
camento e associacdo de medicamento ao esquema inicial
ter sido pequeno, o que impediu um estudo mais detalhado,
a auséncia de diferenca estatistica entre os grupos de paci-
entes que necessitaram mudar a droga profilatica usada
corrobora as atuais recomendacdes de que, nesse caso, nao
ha grupo de medicamentos melhor do que o outro, mesmo
quando usados na forma de associacao.

Conclusoes

Os medicamentos profilaticos usados no tratamento da
MV parecem melhorar os sintomas dessa doenca. Nao ha

grupo de medicamentos profilaticos que apresente melho-
res resultados que os outros. Quanto maior o tempo de SV
apresentado pelo paciente, melhor sera a resposta terapéu-
tica aos medicamentos profilaticos usados. Nao ha vantagem
adicional, além do aprimoramento da farmacoterapia, em
relacdo a reducao da cefaleia e dos SV ao se usarem anti-
depressivos em pacientes com diagnostico de depressao ou
medicamentos anti-hipertensivos para aqueles com diagnos-
tico de HAS.
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