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MIGRANEA E ALTERACOES HORMONAIS

Migraine and Hormonal Changes

Prevaléncia da migranea em mulheres

A migranea € uma desordem que afeta uma em cada cinco mulheres e um em cada treze homens, em sua
idade reprodutiva. Durante e a infancia, meninos e meninas sdo afetados igualmente. Na puberdade, a
incidéncia de migranea sem aura aumenta nas mulheres, sendo que 10 a 20 % das mulheres apresentam
migranea no seu primeiro ano de menstruagdo. A menstruacdo € um dos fatores de risco mais importantes
para a migranea sem aura e o periodo pés-menopausa corresponde ao momento de diminuicdo das crises
migranosas.

Impacto

A Organizacdo Mundial de Saude reconhece a migranea como em 12° |lugar para as mulheres e 19° lugar
para os homens em termos de disabilidade e causa de perda de anos de vida. Migranea moderada e grave é
aproximadamente duas vezes mais frequente em mulheres que em homens, diminuindo sua produtividade na
escola, trabalho, em casa e atividades sociais.

Migranea menstrual

Entre 50 e 60% das mulheres migranosas apresentam cefaléia menstrual. O risco de migranea sem aura
aumenta durante cinco dias peri-menstruais, iniciando dois dias antes da menstruacdo e continuando por trés
dias depois do primeiro dia de menstruagéo. Mulheres estdo 70% mais predispostas a apresentarem dor nos
dois dias que antecedem a menstruacdo que nos outros dias do ciclo e 50% mais predispostas durante o
primeiro dia de menstruacgao.

A International Headache Society (IHS) reconhece dois tipos de migranea menstrual:
* Migranea relacionada a menstruacdo: migranea sem aura que ocorre regularmente entre dois dias
antes e trés dias depois do primeiro dia do ciclo menstrual, com crises adicionais com e sem aura em
outros periodos do ciclo.
* Migranea menstrual pura: ocorre apenas entre dois dias antes e trés dias depois do primeiro dia do
ciclo menstrual.

Diagnostico:

Para confirmar o diagnéstico, migranea sem aura que ocorre entre dois dias antes e trés dias depois do
primeiro dia do ciclo menstrual deve ocorrer pelo menos em dois de trés ciclos menstruais. Dados da historia
devem ser bem avaliados através de um diério de dor por trés meses, relatando-se caracteristicas das crises
gue podem auxiliar no diagnostico.

Diferencas entre crises de migranea menstrual e ndo  -menstrual:
As crises menstruais sdo de longa duracdo e grave intensidade, com maior chance de rebote e maior
resisténcia ao tratamento, gerando maior disabilidade que as crises ndo-menstruais.

Fisiopatologia



A migranea menstrual estd associada ao periodo de queda do estrogénio que ocorre dias antes da
menstruacdo. O aumento de prostaglandinas também esta implicado com o desencadear de crises.

Manejo

O tratamento agudo das crises, quando efetivo, € a terapia de escolha. Existem evidéncias de eficacia,
seguranca e tolerabilidade com sumatriptano 50 mg e 100 mg, acido mefenamico 500 mg, rizatriptano 10 mg
e uma combinagdo de sumatriptano 85 mg + naproxeno 500mg ainda ndo disponivel no Brasil. Profilaxia
reduz a frequiéncia e intensidade das crises, melhorando a eficicia do tratamento abortivo. Pode ser realizada
com estradiol subcutaneo 1,5 mg, frovatriptano 2,5 mg duas vezes ao dia ou naratriptano 1 mg duas vezes ao
dia. Contraceptivos também podem ser utilizados em mulheres que requerem este tipo de medicacéo.

Gravidez e amamentagéo

Mais de 80% das mulheres com migranea apresentam menos crises durante a gravidez, especialmente
guando as crises eram de predominio menstrual. Em 20% das mulheres a cefaléia desaparece. A migranea
em si ndo gera prejuizo a gravidez, mas mulheres com cefaléia durante a gravidez devem ser avaliadas
guanto a possibilidade de trombose de seio venoso, pré-ecldampsia e hipertensdo gestacional. Na
amamentacgdo as crises geralmente permanecem diminuidas.

Menopausa e terapia de reposicao hormonal

Migranea é um problema comum no periodo perimenopausa, quando 0s niveis de estrogénio estao
flutuantes. Mulheres com sintomas de calores e “flushes” se beneficiam de terapia de reposi¢cdo hormonal. As
formulacdes néo orais sdo menos propensas a desencadear migranea que os compostos de reposicao oral
de estrogénio. Terapia continua de reposi¢do hormonal parece ser mais bem tolerada que terapia ciclica.
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