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RESUMO

Rocha M. R. Andlise do equilibrio, da preocupacéo em cair, da cinesiofobia e dos efeitos
incapacitantes gerados pela tontura em pacientes com migranea e grupo controle apés um
ano. [Dissertacdo] Ribeirdo Preto: Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, 2022. 59f.

A migranea estd entre as doencas neurologicas mais incapacitantes do mundo, sendo
frequentemente associada as alteragdes musculoesqueléticas, vestibulares e de equilibrio.
Apesar das evidéncias de alta incidéncia de quedas e da hipdtese de que os sistemas
responsaveis pela manutencdo do controle postural se deterioram em pacientes com migranea,
ainda ndo esta estabelecido se a progressao acontece e se é influenciada pela presenca de aura
ou pela frequéncia de crises. Assim, 0 objetivo deste estudo foi analisar a progressao dos déficits
de equilibrio por meio do Equitest-Neurocom® (equipamento de posturografia
computadorizada dindmica), da incapacidade da tontura, da preocupacdo em cair e da
cinesiofobia, em pacientes com migranea sem aura, migranea com aura e migranea cronica apos
um ano. Foram avaliadas 105 mulheres com idade entre 18 e 55 anos, sendo 26 voluntérias do
grupo controle (31,9+9.9 anos), 27 do grupo migranea sem aura (31,7+8,2 anos), 25 do grupo
migranea com aura (32,6+8,8 anos) e 27 do grupo migranea cronica (33,7+9,5 anos). Neste
estudo longitudinal, as participantes repetiram ap6s um ano o Teste de Organizacdo Sensorial
(TOS), o Teste de Controle Motor (TCM) e o Teste de Adaptacdo (TA) no equipamento
Equitest-Neurocom®, e responderam aos questionarios Dizziness Handicap Inventory (DHI),
Falls Efficacy Scale International (FES-I), e Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). Para as
variaveis indice de massa corporal (IMC), frequéncia de dias da migranea, intensidade de dor
da migranea, nimero de quedas no ultimo ano, Dizziness Handicap Inventory (DHI), Falls
Efficacy Scale (FES-I) e Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), a comparacéo entre a avaliagcdo
1 e 2 foi realizada em cada grupo por meio do teste de variancia ANOVA com medidas
repetidas, sendo o tempo a variavel de repeticdo. A analise pos-hoc foi realizada com o teste de
Bonferroni. Para comparar proporcdes de individuos com sintomas vestibulares ictais, sintomas
vestibulares interictais e uso de medicacao profilatica na avaliacdo 1 e 2, utilizou-se o Teste
Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Para as variaveis de equilibrio resultantes do Teste de
Organizagdo Sensorial (TOS), Teste de controle Motor (TCM) e Teste de Adaptacdo (TA),
foram realizadas analises multivariadas com medidas repetidas em cada grupo, com o tempo
como fator de repeticdo. A analise pos-hoc foi realizada com o teste de Bonferroni, ajustado
para comparagdes multiplas. As analises foram realizadas considerando apenas os individuos
que participaram das duas avaliacBes. Para todas as comparagdes adotou-se um nivel de
significancia de 5%. Os resultados revelaram de forma geral que apds um ano 0s grupos de
migranea apresentaram melhora nos escores dos questionarios que avaliam a autopercepg¢éo dos
efeitos incapacitantes da tontura, a preocupacdo em cair e a cinesiofobia (p<0,05) enquanto o
grupo controle ndo apresentou diferenca estatistica (p>0,05). Em relacdo ao equilibrio os
valores do TCM e do TA néo apresentaram diferencas. significativas entre as avaliagcdes para
todas as condigdes em todos os grupos (p>0,05). Portanto, todos 0s grupos migranosos ndo
sofreram deterioracdo no controle postural apds um ano. Além disso, também néo foi observada
piora na incapacidade da tontura, na preocupagao em cair e na cinesiofobia em todos os grupos
avaliados.

Palavras-chave: migranea; posturografia computadorizada dinamica, equilibrio.




ABSTRACT

Rocha M. R. Balance analysis, of worry about falling, of kinesiophobia, of the disabling
effects generated by dizziness in migraine patients and control group after one year.
[Dissertation] Ribeirdo Preto: University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto Medical School, 2022,
59p.

Migraine is among the most disabling neurological diseases in the world, being frequently
associated with musculoskeletal, vestibular and balance disorders. Despite evidence of a high
incidence of falls and the hypothesis that the systems responsible for maintaining postural
control deteriorate in patients with migraine, it is not yet established whether progression occurs
and whether it is influenced by the presence of aura or the frequency of attacks. Thus, the aim
of this study was to analyze the progression of balance deficits using Equitest-Neurocom®
(dynamic computerized posturography equipment), of the incapacity of dizziness, the concern
of falling and kinesiophobia, in patients with migraine without aura, migraine with aura and
chronic migraine after one year. A total of 105 women aged between 18 and 55 years were
evaluated, being 26 volunteers from the control group (31.9+9.9 years), 27 from the migraine
group without aura (31.748.2 years), 25 from the migraine group with aura (32.6+8.8 years),
and 27 in the chronic migraine group (33.7+9.5 years). In this longitudinal study, participants
repeated after one year the Sensory Organization Test (SOT), the Motor Control Test (MCT)
and the Adaptation Test (AT) in the Equitest-Neurocom® equipment and answered the
Dizziness Handicap Inventory questionnaires (DHI), Falls Efficacy Scale International (FES-
1), and Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). Data were described as absolute frequencies and
percentages for qualitative variables and as mean and standard deviation for quantitative
variables. For the variables Body Mass Index (BMI), frequency of migraine days, migraine pain
intensity, number of falls in the last year, Dizziness Handicap Inventory (DHI), Falls Efficacy
Scale International (FES I) and Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), the comparison between
assessment 1 and 2 was performed in each group using the ANOVA test of variance with
repeated measures, with time being the repetition variable. Post-hoc analysis was performed
using the Bonferroni test. To compare proportions of individuals with ictal vestibular
symptoms, interictal vestibular symptoms and use of prophylactic medication in assessments 1
and 2, the chi-square test or Fisher's exact test was used. For the balance variables resulting
from the Sensory Organization Test (SOT), Motor Control Test (MCT) and Adaptation Test
(AT), multivariate analyzes were performed with repeated measures in each group, with time
as a repetition factor. Post-hoc analysis was performed using the Bonferroni test, adjusted for
multiple comparisons. The analyzes were performed considering only the individuals who
participated in the two assessments. For all comparisons, a significance level of 5% was
adopted. The results generally revealed that after one year the migraine groups showed
improvement in the scores of the questionnaires that assess the self-perception of the disabling
effects of dizziness, preoccupation with falling and kinesiophobia (p<0.05) while the control
group did not statistical difference (p>0.05). In relation to balance, the MCT and AT values
showed no significant differences between evaluations for all conditions in all groups (p>0.05).
Therefore, none of the migraine groups experienced deterioration in postural control after one
year. Furthermore, was also not observed worsening of disability caused by dizziness, in the
worry of falling and kinesiophobia in all groups evaluated.

Keywords: migraine; dynamic computerized posturography, balance.
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1. INTRODUCAO

A migranea é uma cefaleia primaria de origem genética® que também é conhecida como
enxaqueca, considerada uma dor de cabeca altamente incapacitante com comprometimento da
qualidade de vida? e que atinge aproximadamente 1 bilhdo de pessoas em todo 0 mundo.®

A migranea pode ser classificada quanto a sua frequéncia, sendo considerada episddica
guando a cefaleia esta presente em até 14 dias ao més ou como crdnica quando a dor de cabeca
esta presente acima de 15 dias ao més.* Outro subtipo da doenca esté relacionado a presenca da
aura,®> que quando associada a cronicidade da migranea parecem predispor o paciente a
apresentar sintomas vestibulares, maior comprometimento do equilibrio e quedas.®®

Estudos tém evidenciado que o paciente com migranea € suscetivel a micro isquemias no
cerebelo e no tronco cerebral, preferencialmente nos pacientes que apresentam aura®*° e essas
alteragGes podem culminar em mudangas clinicas e funcionais nestes pacientes.!! Acredita-se
gue a vasoconstric¢do proveniente do processo de instauracdo tanto da migranea quanto da aura
seja responsavel por distdrbios estruturais do sistema vestibular e incida na piora do controle
postural de migranosos.*?

Além dos sintomas debilitantes ja conhecidos como a nausea, fonofobia, fotofobia e
osmofobia, 0s migranosos também apresentam maior desequilibrio®*> maior prevaléncia de
sintomas vestibulares,® maior incapacidade gerada pela tontura,® maior grau de
cinesiofobia,'®'’ maior nimero de quedas e alta preocupacdo em cair devido ao elevado
comprometimento do equilibrio quando comparados a individuos do grupo controle.8

Estudos preliminares mostraram que pacientes com migranea estdo mais suscetiveis as
alteraces no equilibrio, seja pelo aumento da oscilagdo postural no equilibrio estatico,*231%-
22 pelo decréscimo dos limites de estabilidade no equilibrio semi-estatico”1>?324 ou mesmo pela
diminuicdo na velocidade da marcha no equilibrio dinamico.®*>?* Com relagio ao equilibrio
estatico a literatura dispde de diversos estudos que avaliaram os disturbios do controle postural
em pacientes com migranea comparando-os a individuos saudaveis e a pacientes com outros
tipos de cefaleia, e estes estudos mostraram que pacientes com migranea oscilam mais,
1213152023 o que sugere que migranosos apesentam uma alteracdo significativa no controle
postural.

Akdal et al*® avaliaram o equilibrio funcional de pacientes com migranea (com aura e
sem aura) e individuos saudaveis em atividades desafiadoras por meio do equipamento de

posturografia estatica (Balance Master - Neurocom®) através do teste clinico de integragio
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sensorial modificado (MCTSIB), do teste de limites de estabilidade (LoS) e do teste caminhada
em tandem. Este estudo concluiu que pacientes migranosos sem histérico de vertigem
apresentaram uma leve instabilidade postural em algumas condi¢cdes quando comparados ao
grupo controle, apresentaram maior velocidade de oscilagdo, levaram mais tempo para reagir a
perturbagdes posturais, andaram mais lentamente e com os pés mais afastados e apresentaram
maior deslocamento do centro de gravidade,*® o que pode indicar maior suscetibilidade & quedas
em individuos migranosos.

Akdal et al?* foram pioneiros na avaliacio do equilibrio de pacientes com migranea e
grupo controle de forma longitudinal, e verificaram uma ligeira piora do equilibrio em
atividades funcionais ao longo de um ano nos grupos avaliados.?* Essa piora no controle
postural de migranosos ap6s um ano nao foi confirmada posteriormente por outros estudos e

também néo foi avaliada em subgrupos de migranea seja na forma estatica quanto dinamica.

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Migranea

A migranea é uma doenca neuroldgica cronica®® cuja a cefaleia possui intensidade de
moderada a forte que piora com o esforco fisico, tendo caracteristicas pulsatil e localizacdo
unilateral que podem durar de 4 a 72 horas.?®

Os pacientes migranosos podem ser classificados quanto a frequéncia das crises,
considerados episddicos quando a cefaleia esta presente em até 14 dias ao més e como crénicos
quando a dor de cabeca esta presente acima de 15 dias a0 més e com caracteristicas migranosas
em pelo menos 8 deles por 3 meses.?® Os principais fatores de risco para a cronificacdo da
migranea sdo o uso excessivo de medicamentos decorrentes do tratamento ineficaz da cefaleia
aguda,® a obesidade?’, a epilepsia,?® a depressdo e a ansiedade.?®3!

Além disso, outro fator importante que deve ser levado em consideracéo é a presenca
da aura, que € composta por sintomas focais reversiveis e/ou sensitivos que costumam anteceder
a crise migranosa, mas que pode ser concomitante ou se estender apds a crise.® Isto pode
predispor os pacientes com migranea ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares®? como
também deixa-los mais suscetiveis a lesdes cerebrais subclinicas®® relacionada a hipoperfusio

sanguinea, caracteristica da instauracdo da aura.>* Ainda, a vasoconstriccio proveniente do
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processo de instauracao tanto da aura quanto da migranea pode ser responsavel por disturbios

estruturais do sistema vestibular e afetar controle postural de migranosos.*2

2.2 Manifestacoes Clinicas

Um ataque migranoso pode ser caracterizado por 4 fases de acordo com o vinculo
temporal com a cefaleia e a relacdo com a aura, que sdo: a fase premonitdria ou prodrémica, a
fase da aura, a fase da cefaleia e a fase posdromica.®®

A fase prodrémica antecede em horas ou dias o inicio da dor de cabeca e pode ser
composta por bocejo excessivo, fadiga, sensibilidade a luz, alteracbes de humor, e
cervicalgia.?>3%3" A fase premonitoria costuma anteceder a cefaleia mas ela também pode se
estender a fase posdromica.®® A segunda fase é a da aura,® que pode preceder ou ser
concomitante a cefaleia.>®*? A terceira fase é a cefaleia propriamente dita caracterizada por uma
crise de cefaleia intensa que pode ser potencializada pela atividade fisica e vir acompanhada
por fotofobia, fonofobia, osmofobia, vOmito e ndusea.?® Ja a ultima fase é conhecida como
posdrémica que € a resolucdo da cefaleia migranosa, podendo vir acompanhada por sintomas
como fadiga, dificuldade de raciocinio e rigidez cervical.?®

Além dos sintomas debilitantes ja conhecidos, os pacientes migranosos também podem
apresentar maior comprometimento do equilibrio®*1° e sintomas vestibulares,® maior
incapacidade gerada pela tontura,® maior cinesiofobia,®*” maior nimero de quedas e elevada
preocupacdo em cair devido ao alto comprometimento do equilibrio quando comparados
individuos do grupo controle.'®A cinesiofobia é conhecida como o medo irracional e excessivo
do movimento,** e pode ser mais incapacitante do que a propria dor/lesdo.*>* Os
comportamentos de evitacdo da dor podem levar o individuo a privar-se dos movimentos e
incidir na “sindrome do desuso”. Além disso a inatividade causada pelo desuso prolongado
pode culminar em deficiéncia e depressdo,*** e tanto a depressdo quanto a evitagdo do
movimento estdo associados a diminuico da tolerancia a dor.*® Os individuos com migranea
costumam apresentar medo de se movimentar durante as crises, pois acreditam que o
movimento pode potencializar sua dor de cabeca,*’*® e tendem ainda a evitar movimentos em
geral, ndo apenas os realizados pela cabeca, mas com o corpo.t’” A identificacio da cinesiofobia
em pacientes com migranea pode ajudar a melhorar a avaliacdo e o tratamento destes

individuos,'” visto que 41% dos pacientes migranosos com cinesiofobia apresentam elevada
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preocupacgdo em cair“® o que pode predispd-los a um maior risco de quedas, maior prevaléncia

de comprometimento do equilibrio e medo de cair em comparagdo com individuos saudaveis.
6-8,18

2.3 Aura

A aura da migranea tem esse nome em homenagem 4 antiga divindade grega da brisa® e
é descrita como um fendmeno neurologico que afeta aproximadamente 1/3 da populacdo
migranosa.® Este fendmeno pode durar de 5 a 60 minutos e se desenvolver gradualmente ao
longo de 15 a 20 minutos, podendo preceder, ser concomitante ou se estender apds a crise
migranosa.?> As crises de aura s30 recorrentes e podem ser compostas por sintomas unilaterais
visuais, sensitivos, da fala e / ou linguagem (afasia), do tronco cerebral, retiniana e motora.?®

A aura visual é considerada o tipo mais comum®®°2 e composta por sensac¢des visuais como
cintilagBes, linhas em ziguezague (fosfenos) ou perda de parte do campo visual (escotoma).?
Na aura com sintomas sensitivos o paciente apresenta adormecimento ou formigamento
(parestesia) em hemiface ou hemicorpo, podendo estar associada ou ndo a presenca de
escotomas. A aura sensitiva pode apresentar distirbios mais agravados, que sdo menos
frequentes, em que os pacientes acometidos podem manifestar alteragdes psicosensoriais
devido ao envolvimento de areas témporoparietais nos quais migranosos relatam percepgoes
distorcidas de sua imagem corporal, com a sensa¢dao de membros enormes ou de um segmento
corporal deformado.>

A hipoperfusdo sanguinea presente no processo de manifestacio da aura®* pode estar
relacionada a um maior risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares,® lesbes

cerebrais subclinicas®® como o acidente vascular cerebral®®® e disturbios do equilibrio.'?

2.4 Fisiopatologia

A migranea foi descrita inicialmente por Wolff e colaboradores na década de 40 como
uma disfungdo vascular proveniente da vasodilatagdo das artérias extracranianas e vasos
sanguineos intracranianos, que ocasionam a ativagdo mecénica das fibras nervosas
perivasculares e culminam no quadro doloroso.*® Posteriormente Markowitz et al. afirmaram

que a migrénea advém da inflamag&o das meninges durais causadas pela ativacdo do nervo
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trigémeo.>” A teoria vascular de Wolff foi descartada quando por meio do exame de angiografia,
via ressonancia magnética, foi demonstrado que o0s vasos meningeos nao se dilatavam durante
as crises de migranea.®

Apesar de ndo haver um consenso uma das teorias mais utilizadas para explicar a
fisiopatologia da migrénea, é a Depressao Alastrante Cortical (DAC) que se caracteriza por um
evento causado por uma onda de excitagdo intensa que se propaga no cortex cerebral®®
acionando o complexo trigeminocervical e consequentemente 0S Vvasos mMmeningeos,
proporcionando vasodilatacdo e liberacdo de neurocitocinas, culminando em uma inflamacéo
denominada neurogénica. Esta hiperexcitacdo atinge o tdlamo e posteriormente o coOrtex
cerebral promovendo a sensacéo dolorosa da migranea.>®

A DAC também é associada a instauracdo da aura migranosa e foi vista pela primeira
vez na década de 40, por Aristides Ledo, que observou em ratos ondas de despolarizacdo que
se propagam pelo cortex cerebral & uma velocidade de aproximadamente 3,5 mm/min.56
Sugere-se que a DAC provoque a ativacdo do sistema trigeminovascular culminando na
liberacdo de substancias pro-inflamatdrias como o0s neurotransmissores peptideos relacionados
ao gene da calcitonina (CGRP) e da substancia P que promovem sensibilizacdo periférica
associada,®?considerada responsavel pela dor latejante caracteristica da migranea.?®* O CGRP
secretado do ganglio trigeminal interage com os receptores CGRP adjacentes na glia satélite,
resultando em uma sensibilizagdo prolongada.’* A DAC é responsavel tanto pela iniciacio das
crises de cefaleia da migranea quanto pela instauragéo da aura.’

Embora ainda ndo haja concordancia quanto a fisiopatologia da migranea crénica
sugere-se que as alteracOes cerebrais estruturais e funcionais em regides relacionadas a dor,
hiperexcitabilidade cortical, sensibilizacdo central e inflamacdo neurogénica que estdo
diretamente envolvidas tanto no processo de instauracdo da migrénea quanto na manifestacdo
da aura séo fatores de risco na transformagcéo, iniciacdo e manutengio da migranea cronica.®
A ativacdo e a inibicdo de certas areas do tronco cerebral sugerem que a excitabilidade cortical
seja elevada em pacientes com migranea cronica, podendo deixar 0s migranosos crénicos mais
suscetiveis aos gatilhos instauradores da doenga elevando a frequéncia dos ataques
migranosos.%®

As micro isquemias em regido de tronco cerebral e cerebelo provenientes da DAC
predispdem o individuo a desenvolver alteragdes clinicas e funcionais** proporcionando

disturbios estruturais do sistema vestibular incidindo na degradacao de sintomas vestibulares e
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uma piora do equilibrio de pacientes com migraneal? principalmente em migranosos que

apresentam aura.54

2.5 Sintomas vestibulares

Dentre os sintomas vestibulares comumente relatados na prética clinica destacam-se a
vertigem, a instabilidade postural ou desequilibrio e a tontura inespecifica.®’” De acordo com a
classificacdo da Sociedade Internacional de Barany a vertigem é a sensacao do movimento (que
pode ser giratdria ou ndo) quando ndo ha movimento, a tontura é a sensacdo de orientacdo
espacial prejudicada (sem falsa sensacdo de movimento) e o desequilibrio ou a instabilidade
postural é a sensacdo de instabilidade (sentado, em pé ou andando). A tontura e a vertigem séo
sintomas inespecificos que podem néo ter relagdo com disfungao do labirinto.®

A associaGio entre sintomas vestibulares e migranea vem sendo feita desde 1984% e,
em 2004 critérios clinicos foram estabelecidos pela Classificacdo Internacional de Cefaleias
juntamente com o comité da Sociedade Béarany para Classificacdo de Sintomas Vestibulares
para caracterizar pacientes com migranea vestibular. A migranea vestibular é definida pela
presenca de pelo menos 5 episddios de sintomas vertiginosos que podem durar de 5 minutos a
72 horas com intensidade de moderada a grave e destes pelo menos 50% devem estar associadas
a cefaleia migranosa (fotofobia, fonofobia e aura).?®

Achados neurotologicos de pacientes migranosos indicaram que 83% dos pacientes
apresentaram anormalidades no teste de video oculografia, o nistagmo foi observado em 39%
dos pacientes com migranea. No teste de eletronistagmografia e prova calérica 80% dos
pacientes com aura e 29% dos pacientes sem aura apresentaram imprecisao sacadica. No teste
posturografico a velocidade de oscilagdo em pacientes com migranea foi maior do que em
individuos do grupo controle. Isto sugere que uma disfuncdo neuroldgica interictal em
migranosos (com e sem aura) pode estar associada a funcdo oculomotora deficiente de origem
vestibulcerebelar.”

Pacientes com migranea apresentam maior prevaléncia de sintomas vestibulares como
tontura e vertigem do que os pacientes com cefaleia do tipo tensional.%® A predominancia de
vertigem € 54% maior em pacientes com aura e alta frequéncia de crises migranosas do que em
pacientes com migranea sem aura 26% e individuos saudaveis 6%.8 Ja a tontura é observada
em 6% do subgrupo de migranea sem aura, em 3% dos com aura e 11% do grupo migranea

crénica, ndo sendo percebida no grupo controle.® Estudos tém evidenciado que a alta
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prevaléncia de sintomas vestibulares repercute negativamente no equilibrio dos pacientes com
migranea®’.’2 e que a presenca da aura pode tornar as alteragdes otoneuroldgicas mais
severas.’

Carvalho (2019) avaliou 180 mulheres pareadas por idade e igualmente divididas nos 3
grupos de migranea (cronica, sem aura e com aura) e 60 voluntarias do grupo controle com a
finalidade de analisar a presenca e a deficiéncia causada por sintomas vestibulares. As
voluntarias foram avaliadas por meio de um questionario estruturado contendo os dados
demogréficos e clinicos relacionados a migranea e aos sintomas vestibulares e do questionario
DHI que avalia a incapacidade relacionada a tontura sendo concluido que a prevaléncia de
sintomas vestibulares € maior nos periodos ictais e interictais, principalmente em pacientes com
migranea cronica e com aura representando 85% das voluntarias destes grupos. Além disso a
presenca da aura, a cronicidade e a intensidade de moderada a grave podem predizer em 36% a
incapacidade relacionada a tontura, e que pacientes com aura e com maior frequéncia de crises
migranosas apresentam maior comprometimento em dominios fisicos e funcionais.®

Entretanto, um estudo recente analisou pacientes migranosos com e sem aura, migranea
crbnica e grupo controle por meio de um questionario contendo os dados clinicos e
demograficos da amostra e as submeteu a avaliagdo do equilibrio por meio do teste de
organizacéo sensorial modificado realizado na plataforma de forgca. O estudo teve o intuito de
verificar se o subdiagnéstico de migranea e/ou a presenca de sintomas vestibulares podem
predizer a disfuncdo do equilibrio em pacientes migranosos, e concluiu que o subdiagndstico
de migranea ao invés dos sintomas vestibulares podem indicar alteracdes negativas no
equilibrio, e que a presenca da aura e a cronicidade na frequéncia de crises migranosas pode

propiciar o desequilibrio destes pacientes.”

2.6 Equilibrio e métodos de avaliagéo

O equilibrio é a sustentagdo de um corpo na sua posi¢cdo ou postura normal sem
oscilagBes ou desvios,’* e ¢ um processo que depende da boa integracio dos sistemas
somatossensorial, visual e vestibular.” O sistema somatossensorial fornece orientagdes em
relacdo a superficie de apoio e ao senso de posicao dos segmentos corporais, ou propriocepgao.
O sistema visual sinaliza a posicdo e 0 movimento da cabeca em relacdo aos objetos proximos.
Ja o sistema vestibular traz informagdes sobre a posi¢do e 0 movimento da cabeca em relagédo

a gravidade, sendo incapaz de informar sobre qualquer outro segmento.”®
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Dentre os sistemas sensoriais envolvidos na manutencdo do controle postural o sistema
somatossensorial € o mais rapido, pois ele capta a informacgdo do ambiente de forma dindmica
fazendo com que o cérebro gere uma reposta motora apropriada de forma rapida. Além disso
é o0 sistema mais sensivel a déficits de equilibrio, e é favorecido em condicdes de superficies
estaveis (fixas). O sistema vestibular também € rapido, entretanto € o menos sensivel a
disturbios do equilibrio e é favorecido quando a superficie e o entorno visual séo instaveis
(moveis). Ja o sistema visual € o mais lento, mas € sensivel a disturbios de equilibrio.””

Para obter o equilibrio adequado, um individuo deve manter o seu centro de massa
corporal dentro dos seus limites de estabilidade, que é determinada pela habilidade em controlar
a postura sem alterar a base de suporte.”” Em outras palavras, para manter o equilibrio é
necessario que o centro de massa do individuo esteja inserido nas bases de sustentacdo,
conseguindo transferir o peso do corpo, nas diferentes direcdes, velocidades, ajustando-se as
desordens externas.”® O limite de estabilidade ¢ a distancia maxima que o centro de massa
corporal pode ser deslocado durante a posicdo vertical estatica ou durante posturas e
transferéncias funcionais sem alterar a base de suporte.” Os individuos saudaveis usam
preferencialmente o movimento dos tornozelos quando a distancia de ajuste do centro de
gravidade esta dentro dos limites de estabilidade, ja a estratégia dos movimentos de quadril é
mais utilizada em resposta a perturbacfes externas rapidas e de grande amplitude quando a
estratégia do tornozelo ndo pode ser empregada devido a instabilidade da base de suporte.8°8!

As alteracBes de equilibrio em migranosos tém sido avaliadas por diversos recursos,
desde os mais simples e de facil aplicacdo como marcha em Tandem,’ o teste Timed Up and
Go® aos equipamentos mais sofisticados como os de posturografia computadorizada estatica
(Balance Master)"1>0 ¢ a posturografia computadorizada dindmica (Equitest). Ja as disfuncdes
vestibulares podem ser avaliadas por meio da video-oculografia,*"%® da prova calérica’®® e
da eletronistagmografia. 1421708384

Os déficits no equilibrio s&o muito comuns em pacientes com migréanea seja pelo aumento
da oscilag&o postural no equilibrio estatico,'?131%-22 pelo decréscimo dos limites de estabilidade
no equilibrio semi-estatico”*>?** ou mesmo pela diminui¢do na velocidade da marcha no
equilibrio dinamico.®*>* Com relagdo ao equilibrio estatico a literatura dispde de diversos
estudos que avaliaram os distdrbios do controle postural em pacientes com migranea em
comparacgdo a individuos saudaveis e a pacientes com outros tipos de cefaleia. Estes estudos

mostraram que pacientes com migranea oscilam mais tanto na condicéo de olhos abertos quanto
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na condicdo de olhos fechados!?131520.2 o que parece estabelecer que o desequilibrio é
caracteristico da migranea.

Com o intuito de avaliar os disturbios do equilibrio de 140 voluntarias igualmente
divididas nos diferentes subgrupos de migranea (migranea sem aura, migranea com aura e
migranea crbnica) e no grupo controle. Um estudo avaliou as caracteristicas clinicas e
demograficas da amostra e o nivel de atividade fisica (IPAQ), além disso as voluntarias foram
submetidas a avaliagdo do equilibrio por meio da plataforma de forca utilizando o teste de
organizacdo sensorial modificado (mSOT) e o teste limites de estabilidade (LoS). Os resultados
sugeriram comprometimento do controle postural em pacientes migranosos em comparagao ao
grupo controle, e que a cronicidade da frequéncia de crises migranosas e a presenca da aura
afetaram negativamente o equilibrio em relagdo aos pacientes sem aura e grupo controle.’

Carvalho (2018) analisou o desempenho em atividades funcionais da vida diaria de
pacientes com migranea com e sem aura, migranea crénica e individuos saudaveis por meio do
equipamento de posturografia estatica que avaliou a marcha, a marcha em tandem, o sentar para
levantar e o subir e descer de degraus. Foi constatado que pacientes com migranea independente
da presenca da aura e da cronicidade apresentam pior desempenho durante as atividades
funcionais avaliadas. Além disso, a presenca da migranea por si s0, é um fator agravante no
comprometimento do equilibrio.®

Akdal et al., avaliaram 25 pacientes com migranea (10 aura visual e 15 sem aura) e 25
individuos saudaveis utilizando a posturografia estatica (Balance Master - Neurocom®), através
do teste 1 — teste clinico de integracdo sensorial modificado (mCTSIB), do teste 2 — teste de
limites de estabilidade (LoS) e do teste de caminhada em tandem — teste 3 com a finalidade de
investigar a ocorréncia de distdrbio de equilibrio em pacientes com migranea sem histérico de
vertigem no periodo interictal. No teste mCTSIB foi medida a oscilagdo postural em quatro
diferentes condicdes, a primeira com o individuo em pé com os olhos abertos em uma superficie
firme, a segunda em pé com os olhos fechados em uma superficie firme, a terceira em pé com
os olhos abertos sobre uma superficie de espuma e a quarta em pé com os olhos fechados sobre
uma superficie de espuma. Com a intencdo de alterar a entrada vestibulo-otolitica conferindo
maior dificuldade ao teste de oscilagdo postural os voluntarios foram avaliados com quatro
diferentes posicOes da cabeca: cabeca reta, cabeca para tras e cabeca girando para o lado direito
ou para a esquerda. Constatou-se que no teste 1 a velocidade de oscilacdo foi maior nos
migranosos do que no grupo controle (embora néo tenha dado diferenca significativa), no teste

2 a média de tempo de reacdo e excursdo maxima foram significativamente maiores nos
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pacientes com migranea do que no grupo controle. J& no teste 3 a largura do passo foi
significativamente maior e a velocidade lenta no grupo migrénea quando comparado ao grupo
controle, tanto com os olhos abertos quanto com os olhos fechados. Concluiu-se que 0s
pacientes com migranea em comparagdo com os individuos do grupo controle apresentaram
decréscimo do equilibrio mesmo sem histdrico de vertigem, principalmente na condigdo de
olhos abertos. Os migranosos oscilaram significativamente mais do que os individuos
saudaveis, além disso levaram mais tempo para reagir a perturbacdes posturais, e apresentaram
a marcha mais lenta e com os pés mais afastados,*® sugerindo uma susceptibilidade para quedas.

Akdal em seu estudo anterior foi 0 primeiro a mostrar que pacientes com migranea mesmo
sem vertigem apresentam dificuldades para reagir a perturbacfes posturais, andam com o0s pés
mais afastados e sdo mais lentos durante a marcha do que o grupo controle. Além disso, foi
visto também que os individuos avaliados apresentam instabilidade postural de origem central,
possivelmente cerebelar.®® Com o intuito de analisar se o desequilibrio encontrado em
migranosos melhora, piora ou permanece igual apds um determinado periodo Akdal reavaliou
0s mesmos voluntarios 1 ano depois. Na etapa longitudinal do estudo no teste mCTSIB os
migranosos oscilaram da mesma forma ou mais do que controles em todas as condices. No
teste limites de estabilidade o tempo de reagdo, a velocidade, excursdo méxima e controle
direcional foram piores no segundo estudo sendo que de todos os parametros avaliados somente
o0 tempo de reacdo e a excursdo méxima foram significativamente piores na segunda avaliacao.
Ja no teste caminhada em tandem a largura do passo e a velocidade da marcha foi
significativamente pior no segundo estudo do que no primeiro.?*

Apesar da literatura evidenciar que pacientes com migranea apresentam alteracdes no
controle postural e sugerir que essas alteracbes podem ser influenciadas tanto pela vertigem e
tontura,®122°% pela cronicidade da migranea,'8%8587 pela presenca da aura® ou simplesmente
pela presenca da migranea (com e sem aura)®15212370 ginda ndo esta estabelecido se esses
déficits do equilibrio sdo progressivos. Ainda, nenhum estudo até momento estratificou os
subgrupos de migréanea e utilizou o equipamento de posturografia computadorizada dindmica
Equitest - Neurocom®88 que é uma ferramenta padréo-ouro para analisar tanto de forma estatica
quanto dindmica a contribuicdo motora e sensorial na manutengdo do equilibrio, permitindo
ainda identificar quais dos sistemas responsaveis pelo controle postural (somatossensorial,
visual e vestibular) encontram-se mais acometido.

Sendo assim, a hipdtese deste trabalho é que as alteracdes no equilibrio, a incapacidade

da tontura, a preocupacdo em cair e a cinesiofobia pioram ap6s um ano em pacientes com
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migranea. Essas alteracOes serdo mais acentuadas em pacientes migranosos com aura e com

maior frequéncia de crises.

3. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi analisar a progressdo dos déficits de equilibrio por meio do
Equitest-Neurocom®, da incapacidade da tontura, da preocupagio em cair e da cinesiofobia,

em pacientes com migranea sem aura, migranea com aura e migranea crénica apos um.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Comité de ética

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Processo HCRP n°14371/2018. Antes da avaliacdo todas as voluntarias assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.2 Amostra

Este € um estudo longitudinal prospectivo vinculado a um projeto temético (Processo
Fapesp 2015/18031-5). O célculo amostral foi realizado com base em um estudo piloto que
estimou uma diferenca de 10 pontos no composite do teste de organizagéo sensorial (TOS) com
um poder de 80% e nivel de significancia de 5 %. Foi estimada uma perda amostral de 20%.

A primeira etapa do estudo teve inicio em janeiro de 2018 e foi finalizada em novembro
de 2018. Foram avaliadas 120 voluntarias com idade entre 18 e 55 anos igualmente divididas
nos grupos controle, migranea sem aura, migranea com aura e migranea cronica (pareadas pela
idade).

Para a segunda etapa do estudo, cujas coletas aconteceram a partir de janeiro de 2019 e
foram concluidas em fevereiro de 2020 voltaram para a reavaliagdo apds um ano 105

voluntarias sendo: Grupo Controle (GC) com 26 voluntéarias Migrénea Sem Aura (MSA) com
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27 voluntérias, Migranea Com Aura (MA) com 25 voluntérias e Migranea Crénica (MC) com
27 voluntarias com 25 voluntérias.

Das 15 voluntarias que ndo retornaram para a reavaliacdo apés 1 ano, 6 mudaram de
cidade e 11 voluntarias desistiram de participar ap6s contato.

Todas as voluntarias foram triadas do Ambulatério de Cefaleia e Algias Craniofaciais do
HC-FMRP e da comunidade e receberam o diagnostico de migranea por neurologistas
especialistas em cefaleia de acordo com a Classificacio Internacional das Cefaleias.?

A estratificacdo das varidveis da amostra foi realizada por meio da Ficha de Avaliacdo
(Apéndice A) incluindo: idade, sexo, diagndéstico, tempo da doencga, nimero de crises por més,
intensidade e duracdo das crises, medicacdo utilizada, pratica de atividades (frequéncia e
duracdo), comorbidades associadas, autorrelato de quedas no Gltimo ano, desequilibrio, tontura
e presenca de lesbes decorrente das quedas.

Nos grupos de migranea com e sem aura foram considerados as pacientes com até 12 dias
de dor por més, ha pelo menos 6 meses. No grupo de migranea cronica foram considerados as
pacientes que apresentavam 15 ou mais crises de dor por més. No grupo controle, foram

incluidas mulheres sem queixa de dor de cabeca ha pelo menos 10 anos.

4.3 Procedimentos

O procedimento foi divido em duas etapas e foi realizado por duas avaliadoras treinadas.
As avaliacGes foram realizadas no Laboratério de Biomecanica e Controle Motor (LaBioCoM)
da Escola de Educacéo Fisica e Esporte de Ribeirdo Preto (EEFERP — USP), onde a avaliadora
| realizou a anamnese por meio da ficha de avaliacdo (Apéndice A) e na sequéncia foram

aplicados os questionarios descritos abaixo.

4.3.1 Dizziness Handicap Inventory (DHI)

O Dizziness Handicap Inventory (DHI) (Anexo A) é um questionario de autorrelato
criado em 1990, traduzido e adaptado para o portugués brasileiro no ano de 2007, avalia a
autopercepcdo dos efeitos incapacitantes proporcionados pela tontura. Composto por 25

questdes, das quais sete avaliam aspectos fisicos, nove os aspectos funcionais, e nove 0s
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emocionais.® Possui boa confiabilidade, e a minima mudanca detectavel é de 17 pontos.®® Cada

resposta recebe uma pontuacéo, sendo:

o Sim =4 pontos
e Asvezes = 2 pontos

e  Naio =0 pontos.®®

A pontuacdo final é a soma de todas as respostas, graduada em:
o 0 a 30 pontos: Leve incapacidade
o 31 a 60 pontos: Incapacidade moderada

o 61 a 100 pontos: Alta incapacidade.®*

Este questionario foi aplicado apenas nas voluntarias que relataram sintomas vestibulares,
a fim de verificar a presenca e o impacto destes sintomas nas atividades de vida diaria destas

pacientes.

4.3.2 Falls Efficacy Scale International (FES I)

A Escala Internacional de Eficacia de Quedas é a versao traduzida da Falls Efficacy Scale
International (Anexo B), composto por 16 questdes relacionadas a atividades de vida diéria,
possibilitando mensurar a preocupacao em cair. Por meio da resposta graduada em 4 niveis de
preocupacdo com a possibilidade de quedas, é possivel avaliar o0 medo de cair, fator que
contribui para a ocorréncia de quedas bem como pelo decréscimo na qualidade de vida.®>

O teste apresenta elevados niveis de validade, confiabilidade e reprodutibilidade e a

minima mudanca detectavel é de 8,2 pontos.** Os valores das respostas s&o:

e “Nem um pouco preocupado” = 1 ponto
e “Um pouco preocupado” = 2 pontos
e “Muito preocupado” = 3 pontos

e “Extremamente preocupado” = 4 pontos.*
Os scores variam de 16 a 64 pontos que classificam o individuo em:

. Baixa preocupacdo com quedas: 16-19 pontos
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o Moderada preocupagéo com quedas: 20-27 pontos

e  Alta preocupagio com quedas: 28-64 pontos.®

4.3.3 Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)

A Escala Tampa para Cinesiofobia (Anexo D), foi originalmente proposta por Kori et
al em 1990 como Tampa Scale for Kinesiophobia*! foi adaptada e traduzida para o portugués-
brasileiro por de Sousa et al em 2008,% e contempla 17 questdes que avaliam o0 medo excessivo
de realizar movimentos com o0 corpo para evitar o aparecimento ou reincidéncia de lesbes

(dor).*! Os valores das respostas sao:

e “Discordo totalmente” = 1 ponto
e “Discordo Parcialmente” = 2 pontos
e “Concordo Parcialmente” = 3 pontos

e “Concordo Totalmente” = 4 pontos.*®

A pontuagdo final pode variar entre 17 e 68 pontos, caracterizando que quanto o maior
medo do movimento maior a pontuacdo.®® A pontuacio final acima de 37 pontos classifica o
individuo com alto grau de cinesiofobia® e a minima alteracio detectavel é de 5,8 pontos.®®

Apols a aplicacdo dos questionarios a avaliadora Il cega para o grupo ao qual as
voluntérias pertenciam conduziu a avaliacdo do equilibrio e do controle postural através dos
seguintes testes: Teste de Organizacdo Sensorial (TOS), de Teste de Controle Motor (TCM) e
do Teste de Adaptacdo (TA) do equipamento de posturografia computadorizada dindmica

Equitest Neurocom®, descritos a seguir:

4.3.4 Posturografia Computadorizada Dinamica

Dentre as ferramentas utilizadas para avaliar as alteracBes vestibulares e de equilibrio
destaca-se 0 Equitest Neurocom® equipamento de posturografia computadorizada dindmica
(PCD), que é tido como padrdo-ouro na avaliacdo das contribuicbes motoras e sensoriais

envolvidas na manutencdo do equilibrio.® A posturografia realizada neste equipamento
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mensura as informacdes visuais, somatossensoriais e vestibulares de forma isolada e em
conjunto,® a interacdo central nas respostas motoras dos membros inferiores e as estratégias de
movimento apropriadas adotas para garantir o controle postural, o que possibilita identificar
qual dos sistemas responsaveis pela manutencdo do equilibrio estd mais acometido.*® Os trés
testes basicos realizados por meio da PCD foram: o teste de organizacao sensorial (TOS) que
fornece informacdes a respeito da organizacdo sensorial; o teste de controle motor (TCM), que
permite avaliar a intensidade e coordenagdo da resposta motora aos estimulos recebidos na
postura ortostatica e o teste de adaptacdo (TA), indicando a adaptacdo do sistema motor em
resposta a movimentos de inclinagdo para cima e para baixo da plataforma.

O Equitest Neurocom® é composto por duas plataformas (mdéveis) de 45,75 x 45,75 cm
cujas as extremidades estdo dispostos 4 sensores que sdo ativados em funcdo do deslocamento
do peso do paciente sobre a planta do pé em resposta ao deslocamento do corpo. A superficie
de referéncia é circundada por um campo visual movel, que sofre deslocamentos
anteroposteriores, variando a informacéo visual (Figura 1 a).

Antes de iniciar a avaliacdo posturogréafica a voluntaria vestiu um colete de protecdo
contra quedas, e foi instruida a se posicionar de frente ao painel com os pés descalgos sobre a
plataforma, e manter-se com os bragos relaxados ao lado do corpo. Na sequéncia o cinto ligado
ao colete previamente afivelado foi preso ao gabinete pela avaliadora (Figura 1 a) e na
sequéncia os pés da voluntaria foram posicionados na marcagdo sobre a base da plataforma de
modo que o maléolo medial de cada pé fosse centrado diretamente sobre a linha horizontal
central (larga) da plataforma de forca (Figura 1 b). O calcaneo lateral foi posicionado na linha

S, M ou T de acordo com a altura da paciente seguindo as seguintes medidas:

o (S) Pequeno 76-140 cm
e (M) Medio 141-165 cm
e (T)Alto 166-203 cm.””
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Figura 1. Posturografia Computadorizada Dindmica Equitest —-Neurocom® a) cabine sobreposta plataforma

com o cinto de protecdo preso a cabine; b) marca¢des do posicionamento dos pés sobre a plataforma

4.3.4.1.  Teste de Organizacdo Sensorial (TOS)

O teste de Organizacdo Sensorial fornece informacdes a respeito da integragcéo dos trés
sistemas responsaveis para manter a estabilidade postural. O protocolo do TOS consiste em seis
tarefas independentes que eliminam ou criam situagdes de conflito visual e/ou da superficie de

apoio (Figura 3).”’

Normal Evyes Sway referenced
vision closed vision
5]
Q
R |
=
=
w)
=
P
=
L
1 2 3
L
(]
e
t
=
w
=
[
(8]
[ oy
1
2
@
=
[is]
=
)
4 '] 6

Figura 2. CondigBes do Teste de Organizacdo Sensorial.
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O TOS consiste nas seguintes seis condigdes:

o Condicdo 1 — Posi¢do ortostatica, superficie de apoio fixa, campo visual fixo,
olhos abertos (todas as entradas sensoriais estdo disponiveis);

o Condicao 2 — Posi¢do ortostatica, superficie de apoio fixa, campo visual fixo,
olhos fechados (auséncia da entrada visual);

o Condicao 3 — Posicdo ortostatica, superficie de apoio fixa, campo visual mével,
olhos abertos (perturbacédo da entrada vestibular);

o Condicao 4 — Posicdo ortostatica, superficie de apoio movel, campo visual fixo,
olhos abertos (perturbacdo da entrada somatossensorial);

o Condicdo 5 — Posicdo ortostatica, superficie de apoio movel, olhos fechados
(auséncia da entrada visual e perturbacdo da entrada somatossensorial);

o Condicdo 6 — Posicdo ortostatica, superficie de apoio movel, campo visual

movel, olhos abertos (perturbagdo das entradas visual e somatossensorial).”’

As pontuacgdes do Teste de Organizacdo Sensorial (TOS) baseiam-se na suposi¢édo de que
um individuo normal pode exibir oscilacdo anterior para posterior em um intervalo total de
aproximadamente 12,5 graus sem perder o equilibrio.”’

As voluntarias realizaram trés repeticdes de cada condicao, com duracdo de 20 segundos
cada e a principal variavel obtida é o Score de Equilibrio (SE) que varia de 0-100 para cada
condicdo testada, sendo que quanto maior a pontuacdo, melhor a estabilidade postural naquela
condicdo. Uma pontuacdo proxima de 100 indica uma estratégia completa do tornozelo; uma
pontuacdo proxima de 0 indica uma estratégia completa do quadril com forga de cisalhamento
méaxima.’"1%0

No TOS o calculo dos escores relacionados aos sistemas envolvidos no controle postural

(somatossensorial, visual e vestibular) e composite, sdo obtidos conforme a descri¢do a seguir:

e A pontuacdo do composite é calculada de forma independente por meio da média de
todas as tentativas das condi¢cdes 1 e 2 e pela média de todas as tentativas das
condicdes 3 a 6.

e A pontuagdo somatossensorial é a razdo da média dos valores da condicao 2 pela
média de todas as repeti¢des da condicéo 1.

e A pontuacdo visual é a razdo da média dos valores da condicdo 4 pela média de

todas as repeti¢des da condicdo 1.
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e A pontuagdo vestibular € a razdo da média dos valores da condicdo 5 pela média de
todas as repeticdes da condicio 1.’

O teste de organizagio sensorial tem boa confiabilidade de teste e reteste,’! e uma
alteragdo minima detectavel de 8 pontos.1%2

O equipamento também forneceu medidas de alinhamento do centro de gravidade e a
analise sensorial, ou seja, descreveu o desempenho de cada sistema e a habilidade de lidar com
estimulos sensoriais conflitantes.””1%3

Além disso, foram exportados os dados brutos do centro de pressdo (CoP) obtidos nas
condicdes 1 e 2 do teste de organizacdo sensorial (TOS) e processados pelo ambiente de

programacdo MATLAB para extrairmos a area de oscilagdo do centro de pressdo (cm?).1%4

4.3.4.2.  Teste de Controle Motor (TCM)

Durante o Teste de Controle Motor rea¢cbes motoras sdo provocadas por movimentos
rapidos e bruscos. O teste consiste em movimentos abruptos e inesperados na superficie de
apoio em 6 condi¢des, sendo realizadas trés translacdes para frente e trés para tras que variam
em trés diferentes magnitudes (pequena, média e grande), (Figura 4). O programa adequa as
amplitudes da translacdo de acordo com a altura do individuo, e as dura¢fes da translacdo séo
iguais para todos os avaliados.””

A capacidade de recuperar rapidamente o equilibrio diante das perturbacGes inesperadas
foi quantificada por meio da variavel laténcia, que mensura o tempo entre o estimulo dado pela
plataforma e a resposta ativa no membro inferior.”"81%°A |aténcia é definida como o tempo em
milissegundos entre o inicio da translacdo da placa de forca e o inicio da resposta de forca ativa
em uma perna. O inicio da forca ativa € definido como uma mudanca abrupta na posi¢édo do
centro de forga (COF). O inicio das respostas de forca ativa conforme medido pela placa de
forca ocorre aproximadamente 30 a 50 msegs depois das respostas associadas dos musculos da
articulagio do tornozelo (tibial anterior e gastrocnémio).%6107

As reagdes rapidas e involuntarias sdo desencadeadas exclusivamente pelos estimulos
proprioceptivos e moduladas pelas entradas vestibulares e visuais.”” As respostas posturais
automaticas sdo mediadas por vias de longa laténcia envolvendo 0s nervos sensoriais e motores
periféricos, as vias sensoriais ascendentes e motoras descendentes da medula espinhal e as

regides motoras do tronco encefalico e cortex cerebral 1%
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Figura 3. Teste de Controle Motor: a) translagdes leve, média e forte para frente e b) translagdes leve, média e

forte para tras

4.3.43.  Teste de Adaptacédo (TA)

O Teste de Adaptacdo (TA) é considerado um teste do sistema de resposta postural
adaptativa. Este teste avalia a capacidade do individuo de se adaptar a entrada somatossensorial
perturbadora causada por mudancas inesperadas na orientacdo da superficie de suporte.%®

No teste, 0 paciente é exposto a cinco perturbacdes dos dedos dos pés para cima ou dos
dedos dos pés para baixo, apresentadas de forma aleatéria, e de magnitude constante. A
plataforma gira oito graus em 400 ms durante o TA, fornecendo um estimulo de rotacdo de
superficie inesperado de 20 graus/s na dire¢do dos dedos do pé para cima ou para baixo (Figura
4), cada tentativa tem um componente de pré-estimulo (0,5 segundos) e estimulo/ resposta (2,0
segundos).”’

Para cada rotacdo da plataforma, um escore de energia de oscilagdo (SES), avaliou o
quao bem as participantes minimizaram a oscilacdo antero-posterior, quantificando a
magnitude da resposta de forca necessaria para superar a instabilidade postural induzida.

A resposta apropriada do paciente & permanecer em pé, usando forca suficiente para
retornar o corpo a posicao vertical e amortecer ou diminuir a quantidade de energia necesséria
em cada tentativa subsequente, ou seja, para se adaptar.”’

Uma resposta eficaz esta ligada ao planejamento e aprendizado motor adequados
(estado neuroldgico), estado musculoesquelético, estratégias de resposta de equilibrio e estado
emocional/ de ansiedade (por exemplo, medo). Qualquer problema, sozinho ou em combinacgao,
pode limitar a capacidade do individuo de responder com eficacia a irregularidades de
superficie imprevistas. A falta de uma estratégia de resposta apropriada pode colocar o

participante em risco de perda de equilibrio em situacdes funcionais semelhantes.’’
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Figura 4. Teste de Adaptacéo: a) inclinac@es inesperadas da plataforma para baixo e b) inclinagdes inesperadas
da plataforma para cima.

As voluntarias foram convidadas a repetir as avaliagdes seguindo os mesmos métodos
entre 12 e 15 meses depois, e neste periodo as participantes migranosas seguiram em

acompanhamento com o neurologista cefaliatra.

5. ANALISE ESTATISTICA

Para as varidveis indice de massa corporal (IMC), frequéncia de dias da migranea,
intensidade de dor da migranea, numero de quedas no ultimo ano, Dizziness Handicap
Inventory (DHI), Falls Efficacy Scale International (FES I) e Tampa Scale for Kinesiophobia
(TSK), a comparacdo entre a avaliacdo 1 e 2 foi realizada em cada grupo por meio do teste de
variancia ANOVA com medidas repetidas, sendo o tempo a variavel de repeticdo. A analise
pos-hoc foi realizada com o teste de Bonferroni.

Para comparar proporcfes de individuos com sintomas vestibulares ictais, sintomas
vestibulares interictais e uso de medicacéo profilatica na avaliacdo 1 e 2, utilizou-se o Teste
Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher.

Para as variaveis de equilibrio resultantes do Teste de Organizacdo Sensorial (TOS), Teste
de controle Motor (TCM) e Teste de Adaptacédo (TA), foram realizadas analises multivariadas
com medidas repetidas em cada grupo, com o tempo como fator de repeticdo. A analise pos-
hoc foi realizada com o teste de Bonferroni, ajustado para comparag¢6es multiplas.

As analises foram realizadas considerando apenas os individuos que participaram das

duas avaliacOes. Para todas as comparac6es adotou-se um nivel de significancia de 5%.
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6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas Clinicas

Os resultados deste estudo foram obtidos por meio da avaliacdo 1 (AV1) realizada no
ano de 2018 e da avaliacdo 2 (AV2) realizada no ano de 2019. Das 120 voluntarias que foram
submetidas a primeira avaliacdo (30 em cada grupo), 4 participantes nao retornaram para a
segunda avaliacdo ap6s um ano devido a mudanca para outra cidade, e 11 desistiram do estudo.
Portanto, 105 voluntarias completaram o estudo distribuidas nos grupos da seguinte forma:
grupo controle n=26, enxaqueca sem aura n=27, enxagueca com aura n=25 e enxaqueca cronica
n=27.

Com relacéo aos dados clinicos e demograficos, os dados comparativos referentes a idade,
quedas no altimo ano, medicacdo profilatica e profilaticas associadas, sintomas vestibulares
ictais e interictais mostraram que nao houve diferenca entre as avaliacGes 1 e 2 em nenhum dos
grupos de estudo (tabela 1).

Revelaram diferencas significativas apds um ano nas seguintes variaveis e grupos:
aumento no IMC do grupo MC (AV1 = 23,8; AV2 = 24,3) (p<0,05), diminuigdo na frequéncia
da migranea do grupo MA (AV1=17,6; AV2 =5,4) e do grupo MC (AV1 = 23,3; AV2 =12,6)
(p<0,05) e diminuicdo na intensidade da migréanea no MC (AV1 = 8,15; AV2 =5,9) (p<0,05),
(tabela 1).
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Tabela 1. Média e desvio padrao (DP) e percentual (%) das caracteristicas demograficas e clinicas da amostra na avaliacdo 1 (AV 1) e na avaliacdo 2 (AV 2) apds 1 ano

CONTROLE (n=26) MIGRANEA SEM AURA (n=27) MIGRANEA COM AURA (n=25) MIGRANEA CRONICA (n=27)
AV 1 AV 2 Sig. AV 1 AV 2 Sig. AV 1 AV 2 Sig. AV1 AV2 Sig.
Idade 31,9 (9,9) - 31,7 (8,2) - 32,6 (8,8) - 33,7(9,5) -
IMC 252 (4,2) 253(4,3) p=0,86 23,7 (3,4) 24,1 (3,9) p=0,09 24,5 (4,4) 24,5 (3,8) p=0,80 23,8(2,7) 24,3 (3,0) p =0,02*
Freguéncia 7,4 (3,5) 6,1 (5,8) p=0,22 7,6 (3,0) 5.4 (3,7) p=0,01* 23,3(5,8) 12,6 (10,2) p <0,0001*
migranea
Intensidade 7,5 (1,3) 6,8 (1,5) p =0,06 7,7(2,0) 75(@1,7) p=0,75 8,2 (1,4) 5.9 (2,6) p =0,001*
migrénea
(END)
Quedas 0,3(0,5) 0,7 (1,2) p =0,06 1,4 (2,5) 1,3(2,3) p=0,78 4,8 (6,0) 4,6 (8,3) p=091 4,8 (7,5) 4,7 (10,0) p=0,93
ultimo ano
n/% n/% Sig. n/% n/% Sig. n/% n/% Sig. n/% n/% Sig.
Uso de 3(11,5) 2(1.7) p>0,99 10 (37) 4 (14,8) p=0,06 12 (48) 12 (48) p>0,99 17 (63) 18 (66,7) p=0,77
medicacao
profilatica
Sintomas - - - 17 (63) 16 (59,3) p=0,78 23(92) 22 (88) p>0,99 22 (81,5) 17 (63) p=0,12
vestibulares
ictais
Sintomas - - 9(33,3) 13 (48,1) p=0,26 16 (64) 19 (76) p=0,35 13 (48,1) 14 (51,9) p=0,78
vestibulares
interictais

IMC: indice de massa corporal; END: Escala Numérica de Dor; *: p<0,05.
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6.2. Questionarios

A anélise dos resultados referentes a avaliacdo 1 (AV1) e a avaliagdo 2 (AV2) mostraram
diminuigdo no escore do questionario DHI ap6s um ano nos grupos MSA (AV1 = 35,7; AV2 =
22,2), MA (AV1=42_8; AV2 =31,2) e MC (AV1 =40,7; AV2 = 23,8), (p<0,05).

Com relacdo aos dados referentes a escala FES — I, ocorreu uma diminuicdo no escore
ap6s um ano nos grupos MSA (AV1 = 23,3; AV2 =21,0) e MC (AV1 = 27,9; AV2 = 24,2),
(p<0,05).

Ja a analise dos dados referentes a escala TSK também apresentou diminuicao no escore

apos um ano, somente nos grupos MA (AV1= 38,9; AV2 = 35,6) e MC (AV1 = 37,6; AV2 =
33,0), (p<0,05). Todos os dados estéo representados na tabela 2.




35

Tabela 2. Média e desvio padrdo (DP) das pontuages obtidas nos questionarios Dizziness Handicap Inventory (DHI), Falls Efficacy Scale (FES I) e Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) na
avaliacdo 1(AV 1) e na avaliacdo 2 (AV 2) ap6s 1 ano

CONTROLE (n=26) MIGRANEA SEM AURA (n=27) MIGRANEA COM AURA (n=25) MIGRANEA CRONICA (n=27)
AV 1 AV 2 Sig. AV 1 AV 2 Sig. AV 1 AV 2 Sig. AV1 AV2 Sig.
DHI 6,7 (8,3) 13(23) p=0,45 35,7 (19,4) 22,2 (23,0) p = 0,007* 42,8 (19,1) 31,2 (21,3) p =0,01* 40,7 (20,9) 23,8 (20,7) p = 0,002*
FES|I 20,2 (48)  188(29) p=0,09 23,3 (5,0) 21,0 (4,3) p = 0,005* 27,4 (5,3) 25,3 (5,5) p=0,10 27,9 (7.9) 24,2 (5,4) p = 0,001*
TSK 27,1(6,6) 256 (64) p=0,16 32,6 (7.8) 31,3 (6,5) p=0,32 38,9 (8,0) 35,6 (7,3) p =0,02* 37,6 (9,2) 33,0 (8,5) p = 0,006*
*: p<0,05.
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6.3. Equilibrio

6.3.1. Area de oscilagdo do CoP no TOS 1 olhos abertos e no TOS 2 olhos
fechados

Os dados comparativos entre a avaliacdo 1 (AV1) e a avaliacdo 2 (AV2) revelaram que
apOs um ano houve um aumento da area de oscilacdo do centro de pressao (CoP) na condicdo
TOS 2 olhos fechados apenas no grupo GC (AV1 =0,6; AV2 =0,7) (p<0,05), (tabela 3).

Tabela 3. Média e desvio padrdo (DP) da area de oscilagéo do centro de presséo (CoP) nas condigdes TOS 1 olhos abertos e TOS
2 olhos fechados do teste de organizacéo sensorial (TOS) na avaliagdo 1 (AV 1) e na avaliacdo 2 (AV 2) ap6s 1 ano

GRUPO CONTROLE (n=26) MIGRANEé SEM AURA MIGRANEA:COM AURA MIGRANE,_A CRONICA
(n=27) (n=25) (n=27)
AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AVl AV2 Sig.
i o . 04(03) 0,5 0,4 0,5 1,2 15 08 06
Area Oscilagéo
CoP TOS 1 E)A 0,2) 0,3 0,4) (1,2) (1,5) 0,7 (0,5)
2
- ) p = 0,03* p=0,19 p=0,60 p=0,48
Area Oscilagdo 0,6 (0,4) 0,7 1,2 1,4 3,0 35 1,7 1,1
CoP 0,3) (1,9 2,7 (3.4) (3.9 (18 (07)
TOS 2 OF
(cm?)

Cm?: centimetros quadrados; *P <0,05
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6.3.2. Teste de organizacdo sensorial (TOS)

Os dados referentes ao escore de equilibrio (ES) do teste de organizag&o sensorial (TOS) mostraram diferenca significativa na pontuacéo apds um
ano nas seguintes condigdes e grupos: na condi¢cdo TOS 3 no grupo MSA (AV1 =90,7; AV2 = 92,9), na condigdo TOS 6 no grupo MC (AV1 = 47,8;
AV2 =55,1) e na condi¢do TOS Visual no grupo MSA (AV1 = 83,5; AV2 = 83,9) (p<0,05), (tabela 4).

Tabela 4. Média e desvio padrdo (DP) do Teste de Organizagéo Sensorial (TOS) do Escore de Equilibrio das condigdes TOS 1, TOS 2, TOS 3, TOS 4, TOS 5, e TOS 6, da média da pontuagéo das
condi¢fes TOS Composite, TOS Somatossensorial, TOS Visual e TOS Vestibular na avaliacdo 1(AV 1) e na avaliacdo 2 (AV 2) ap6s 1 ano

GRUPO CONTROLE (n=26) MIGRANEA SEM AURA (n=27) MIGRANEA COM AURA (n=25) MIGRANEA CRONICA (n=27)

AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig.
Condicdo 1 (ES)  955(1,5) 94,7 (1,3) 95,1 (1,6) 94,3(2,9) 92,6 (3,9) 92,0 (4,0) 93,9 (2,4) 94,1 (2,4)
Condicdo 2 (ES)  93,3(24) 93,0(1,9) 91,8 (2,9) 92,3(2,8) 85,8 (8,9) 86,7 (6,9) 89,5 (5,2) 90,8 (3,1)
Condicdo 3 (ES)  92,9(2,9) 92,8 (26) 90,7 3,7) 92,9 (2,0) 85,4 (8,3) 85,6 (8.,5) 89,9 (5,0) 88,5 (7,9)
Condicdo 4 (ES)  84,9(6,0) 86,5 (5,6) p=0,08 79,4 (11,4) 79,3 (13,0) p = 0,01* 62,2 (18,1) 64,3 (18,9) D =053 66,4 (17,5) 69,6 (17,5) p = 0,02%
Condigdo 5 (ES)  72,4(6,6) 70,7 (9,3) 64,1(9,7) 63,6 (12,8) 50,3 (13,2) 50,8 (17,0) 54,0 (15,3) 57,3 (16,4)
Condicdo 6 (ES)  71,6(8,0) 72,3(9,5) 60,6 (14,5) 65,4 (14,2) 47,9 (12,3) 50,3 (19,6) 47,8 (17,9) 55,1 (18,7)
Composite 82,4(35) 825(45) 76,5 (6.,8) 77,9 (7,9) 65,5 (9.,8) 65,4 (13,0) 68,4 (10,2) 71,1 (11,4)
Somatossensorial 97,8 (1,7) 98,4 (2,3) 96,5 (3,0) 97,9 (1,7) 92,5(7,1) 94,6 (5,7) 95,3 (4,8) 96,5 (3,1)
Visual 889(57) 91,3(64) p=0,16 83,5 (12,3) 83,9 (13,2) p = 0,02* 67,2 (18,6) 70,2 (20,1) p=0,67 70,5 (18,3) 73,8 (18,3) p=0,25
Vestibular 759(6,9) 74,8 (10,0) 67,4 (10,7) 67,2 (12,9) 54,5 (14,2) 53,4 (18,2) 57,4 (18,1) 60,8 (17,3)

Composite: Escore Composto (TOS); ES: Escore de Equilibrio; *: p<0,05.
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6.3.3. Teste de controle motor (TCM)

Os dados referentes a laténcia do teste de controle motor (TCM) ndo mostraram diferencas
significativas entre as avaliagdes 1 e 2 nas condi¢des Small Front, Medium Front, Large Front,
Small Back, Medium Back e Large Back em todos os grupos (GC, MSA, MA e MC), (p>0,05),
(tabela 5).

Tabela 5. Média e desvio padréo (DP) da variavel laténcia do Teste de Controle Motor (TCM) na avaliagdo 1(AV 1) e na avaliagio
2 (AV 2) ap6s 1 ano
GRUPO CONTROLE MIGRANEA SEM AURA MIGRANEA COM AURA MIGRANEA CRONICA

(n=26) (n=27) (n=25) (n=27)
AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig.
Small 1423 1444 148,3 145,5 157,5 159,2 149,4 150,9
Front (16,9) (21,6) (23,5) (20,7) (38,7) (27,7) (18,1) (23,0
(laténcia)
Medium 133,3 1340 140,5 138,9 1473 148,9 142,0 138,1
Front (10,9) (15,2) (22,6) (18,3) (25,7) (29,2) (17.,3) (16,9)
(laténcia)
Large 1254 128,1 132,6 130,5 136,3 136,0 128,5 130,9
Front (12,0) (12,6) (16,1) 13,7 (19,1) (23,6) (13,6) (12,1)
(laténcia)
Small 1348 1296 b= 130,5 129,6 = 141,6 139,8 D= 136,5 135,9 b=
Back (143) (11,9 035 (17,4) )] 095 (22,6) (16,5) 0.70 (19,6) (14,3) 0.26
(laténcia)
Medium 1251 128,1 129,8 130,4 137,9 132,5 130,9 126,1
Back (10,9) (12,2) (10,7) (11,5) (30,2) (13,5) (14,4) (10,2)
(laténcia)
Large 1235 120,6 123,77 121,8 127,9 124,6 123,9 1215
Back (12,0) (8,7 (14,2) (12,0) (16,9) (13,3) (12,9) (13,4)
(laténcia)
Composite  126,7  127,7 131,7 1314 137,6 135,6 131,4 129,1
9,1) (98 (12,5) (11,3) (19,2 (15,0) (12,1) (10,7)

Small Back: movimento pequeno para tras; Medium Back: movimento médio para tras; Large Back: movimento grande para tras. Small Front:
movimento pequeno para frente; Medium Front: movimento médio para a frente; Large Front: movimento grande para frente; Composite: Escore
composto (TCM).
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6.3.4. Teste de adaptacao (TA)

Os dados referentes a Energia de Oscilacdo do Teste de Adaptacdo (TA) mostraram que

ndo houve mudanca significativa entre as avaliacfes 1 e 2 nas condi¢des Toes Up e Toes Down

em todos os grupos (GC, MAS, MA e MC), (p>0,05), (tabela 6).

Tabela 6. Média e desvio padréo (DP) da variavel Energia de Oscilagdo (SES) do Teste de Adaptacdo (TA) na avaliagdo 1 (AV 1) e

na avaliacdo 2 (AV 2) ap6s 1 ano

GRUPO CONTROLE MIGRANEA SEM AURA MIGRANEA COM AURA MIGRANEA CRONICA

(n=26) (n=27) (n=25) (n=27)
AV1 AV2 Sig. AVl AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig.

Toes up 70,9 67,7 71,1 66,1 70,6 67,5 69,2 66,4
(SES) (14,2) (13,5) p= (13,8) (9,6) p= (13,7) (14,6) p= (12,9) (10,4) p=
Toes down 455 44,8 0,23 45,0 441 0,09 47,6 48,8 0,09 48,3 45,6 0,10

(SES) (8,5) (8.,6) (7.8) (7.,6) (11,9) (15,5) (10,3) 9,2

Toes Up: Dedos dos pés para cima; Toes Down: Dedos dos pés para baixo.
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7. DISCUSSAO

Nossos achados ndo confirmaram nossa hipGtese de que as alteragBes no equilibrio
medidas pelos testes posturograficos TOS, MCT e TA, a incapacidade gerada pela tontura
medida pelo questionario DHI, a preocupacdo em cair medida pela escala FES-I e o grau de
cinesiofobia avaliado pela escala TSK pioram apds um ano e que essa deterioracdo € mais
intensa em pacientes migranosos com aura e cronicos.

Os resultados do nosso estudo mostraram que no TOS (teste de organizacdo sensorial) o
grupo migranea sem aura apresentou aumento no escore de equilibrio das condicdes 3 e visual
e no grupo migranea cronica na condigdo 6 o que caracteriza uma melhor performance no teste.
Com relacdo aos demais testes posturograficos MCT (teste de controle motor) e TA (teste de
adaptacdo) ndo foi observada diferenca estatistica em nenhum dos grupos avaliados em ambos
0s testes.

No que se refere aos dados relacionados aos questionarios observou-se que o DHI que
avalia os efeitos incapacitantes provocados pela tontura 0s pacientes com migranea
apresentaram diminuicdo no escore final, na escala FES-I que mensura o nivel de preocupacao
com guedas apenas 0S grupos migranea sem aura e migranea crénica mostraram reducdo da
pontuacédo e na escala TSK que mede o grau de cinesiofobia vimos que somente 0s grupos
migrénea com aura € migranea crbnica apresentaram decréscimo na pontuacdo final, o que
demonstra que os grupos citados apresentaram melhora no desempenho psicossocial.

Apesar disso, nds observamos que tanto a frequéncia de crises migranosas quanto a
intensidade da migranea diminuiram ap6s um ano. Embora tenhamos observado essa melhora
nas condi¢des clinicas da migranea, ela ndo foi acompanhada de melhores respostas no
equilibrio medido por anélises quantitativas e pelo relato e percepcao das voluntarias.

A literatura nos mostra que ha uma vasta quantidade de estudos que observaram a
presenca de alteragdes funcionais como: alteracdes vestibulares®®110 e de equilibrio®21315 alta
prevaléncia de quedas e medo de cair'® e cinesiofobia em pacientes com migranea.t’49111

Alguns estudos sugerem que a presenca da migranea pode estar associada a
anormalidades das vias vestibulares centrais.*** Entre30% e 50% de todos os pacientes com
migranea relatam vertigem ou tontura associadas a migranea.'*? Os sintomas vestibulares sdo
mais prevalentes em pacientes com migranea com aura e migranea cronica''® e a alta
prevaléncia da vertigem e da tontura influencia negativamente o equilibrio destes

pacientes.'*113 Os pacientes migranosos com aura apresentam os sintomas vestibulares mais
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graves ®7 0 que pode explicar o maior niimero de quedas relatadas por esses pacientes e 0 medo
de cair € maior em atividades que envolvam marcha e equilibrio.®

Inclusive uma recente revisdo com metanalise confirmou que pacientes com migranea
apresentam maior area de oscilacdo na posturografia estatica, pior desempenho no teste de
caminhada em Tandem e maior tempo de reacdo no teste limite de estabilidade do que
individuos com outros tipos de cefaleia e controles.!!4

Um estudo recente que avaliou o equilibrio de pacientes com migranea (com aura, sem
aura e migranea cronica) e grupo controle por meio do equipamento de posturografia
computadorizada dindmica Equitest Neurocom® constatou que pacientes com migranea
obtiveram piores resultados na pontuagdo composta do teste de organizacgao sensorial (TOS)
em comparagdo a pacientes sem migrénea. Os escores do TOS composto apresentaram
moderada correlacdo com o medo de cair (FES 1), com a incapacidade gerada pela tontura
(DHI), com a cinesiofobia (TSK) e com a frequéncia de dias de dor. Além disso, este estudo
mostrou que entre 30% e 40% dos pacientes com migranea cairam durante a execucao do teste
de organizacdo sensorial TOS e que 0 grupo migranea com aura e 0 grupo migranea crénica
apresentaram maior nimero de quedas no Gltimo ano.*®

No entanto no que se refere a progressao das alteracdes de equilibrio ha uma escassez na
literatura pois apenas um estudo até o momento realizou a analise de pacientes com migranea
e grupo controle através da plataforma de posturografia estatica Balance Master® e utilizou o
teste de oscilacdo postural, o teste limites de estabilidade e do teste de caminhada em tandem.?*
A primeira etapa deste estudo mostrou que os pacientes com migranea mesmo sem historico de
vertigem oscilaram significativamente mais principalmente nas condigdes realizadas com o0s
olhos fechados (3 condicdes sobre superficie firme e 3 condi¢es sobre superficie de espuma),
foram mais lentos para reagir a perturbac@es posturais e andaram mais devagar com o0s pés mais
afastados.’® J& na segunda etapa do estudo foi observado que os problemas com o equilibrio
além de persistirem também progrediram. Além disso foi observado que o grupo controle
também apresentou piores resultados na segunda avaliacdo no teste de caminhada em tandem,
0 que contradiz os principais achados deste estudo e mostra que a deterioragdo progressiva no
equilibrio n&o foi exclusiva do grupo de pacientes com migranea.*

Este estudo avaliou o equilibrio de individuos do grupo controle e de migranosos com
aura e sem aura, ndo contemplando os pacientes com migranea cronica (com crises de cefaleia
acima de 15 dias a0 més) de forma exclusivamente estatica.?* J& o nosso estudo analisou o

equilibrio de pacientes com migranea crénica, migranea com aura, migranea sem aura e do
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grupo controle tanto de forma estatica quanto dindmica por meio do equipamento tido como
padrdo-ouro para analise e tratamento das afeccdes do equilibrio Equitest Neurocom®.11® Os
nossos resultados reforcam que o medo de cair, a incapacidade gerada pela tontura e o medo
excessivo do movimento nédo estdo associados aos subtipos especificos da migranea, mas com
a propria migranea.

Embora saibamos que os déficits no equilibrio de pacientes com migranea podem iniciar

117 ¢ que no inicio da idade adulta o desequilibrio se estabiliza.”® Muito pouco se

na infancia
sabe sobre a progressdo destes deficits, ja que apenas um estudo analisou longitudinalmente
pacientes com migranea e individuos do grupo controle e encontrou uma leve e controversa
piora no controle postural em todos os grupos avaliados apés um ano.2* O declinio do equilibrio
ap0os um ano pode ser observado em outras populagdes com disfuncdes neuroldgicas, como em
pacientes com neuropatia motora hereditaria*'® Parkinson!® e por questdes fisiologicamente
naturais em idosos.1?%12! Neste sentido uma possivel evolugéo do desequilibrio em individuos
adultos, se houver, o periodo de um ano pode ser insuficiente para observa-la.

Deve ser levado em consideracdo o fato das nossas voluntarias terem continuado o
acompanhamento com o neurologista cefaliatra ap6s a avaliacdo inicial, e que todas foram
orientadas do ponto de vista farmacoldgico o que pode ter influenciado na melhora da
frequéncia de crises e na intensidade de dor destas pacientes. Apesar desta melhora nas
condicOes clinicas da migranea ter sido observada ela ndo foi acompanhada de melhores
respostas no equilibrio medido por analises quantitativas e pelo relato e percepcdo das
voluntarias. Ha evidéncias de que o diagnostico da migranea principalmente com aura, € ndo a
presenca de sintomas vestibulares podem predizer um pior equilibrio.” O que nos faz sugerir
que ndo basta tratar a migranea de forma isolada para a melhora do desequilibrio, e que talvez
sejam necessarias abordagens direcionadas para o controle postural além do tratamento da
migranea.

Estudos tém mostrado que o tratamento farmacologico adequado parece ser um consenso
na intervencdo para reducdo da frequéncia e da intensidade de dor da migranea.t?2124 Qs
farmacos das classes dos betablogueadores, anticonvulsivantes, bloqueadores dos receptores da
angiotensina e antidepressivos triciclicos sdo os medicamentos mais utilizados no tratamento
profilatico de pacientes migranosos, além de demonstrarem efetiva reducéo na frequéncia de
crises a0 més'?>12 Deste modo a melhora clinica dos nossos dados concorda com a literatura,
e nos fez supor que essa evolugao pode estar relacionada com o tratamento profilatico, uma vez

que todas as nossas voluntarias foram orientadas quanto a correta administracdo dos farmacos.
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Outro ponto que observamos em nosso estudo foi que os fatores psicossociais tendem a
acompanhar as caracteristicas clinicas da migranea e que apds um ano 0s pacientes com
migranea apresentaram reducéo nos escores dos questionarios TSK, DHI e FES 1. Além disso,
nossos dados reforcam que o medo de cair, a incapacidade gerada pela tontura e o medo
excessivo do movimento ndo estdo associados aos subtipos especificos da migrénea, mas com
a propria migranea.t’'** A melhora clinica da migranea tende a reduzir a carga psicossocial
independente da presenca da aura e da frequéncia das crises e parece repercutir no desempenho
e pontuacdo dos questionarios.

Dentre as principais limitacdes do nosso estudo estd a impossibilidade de realizar a
generalizacdo dos resultados devido a auséncia do sexo masculino. Além disso nés néao
controlamos os niveis de atividade fisica das voluntarias, o que pode ter influenciado nossos
achados relacionados ao equilibrio, pois a auséncia de alteracGes significativas no periodo
avaliado pode ter sido determinada por uma possivel atividade fisica rotineira. Também néo
monitoramos 0s pacientes quanto a realizagdo de tratamentos para o controle da dor como o
tratamento fisioterapéutico, a psicoterapia, e a acupuntura.

Apesar das limita¢bes, o nosso estudo foi pioneiro na comparacdo da progressdo dos
déficits de equilibrio nos diferentes subtipos de migranea. N6s também consideramos o
historico de quedas e a presenca de sintomas vestibulares. Além disso, a principal for¢a do
nosso estudo foi termos utilizado um equipamento tido pela Academia Americana de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pesco¢co como um sistema confiavel e validado
para monitoramento das capacidades funcionais e rastreio de disfungdes do equilibrio que
predispdem os individuos de diferentes populacdes a quedas.®®

Contudo, vale salientar a necessidade da realizacdo de futuros estudos analisando o
equilibrio de migranosos contemplando um intervalo de tempo maior que 1 ano, pois N0ss0s
dados ndo confirmaram a hipotese de que individuos migranosos teriam piora do equilibrio e

da percepcao subjetiva funcional apés um ano.

7.1. Conclusao

Concluimos que mulheres com diferentes subtipos de migréanea ndo apresentaram
alteragOes no equilibrio no intervalo de um ano. Ainda, embora os nossos dados relacionados
aos questionarios que avaliaram a incapacidade da tontura, a preocupacdo em cair e a

cinesiofobia tenham mostrado que as alteracdes significativas entre a primeira e a segunda
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avaliagéo essas diferencas significativas ndo apresentaram alteragdes clinicamente relevantes
em nenhum dos grupos avaliados.

Além disso, a reducdo da frequéncia de crises e da intensidade da dor de cabeca néo foi
acompanhada de melhora nos parametros do equilibrio, que se mantiveram estaveis ap6s um

ano.
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

Avaliadora: Data: / /
Reg.HC: IDvoluntéario:
Nome: DN: / /
Idade: Peso: Altura: Dominancia: D( )E ()

Telefones: ()
Vocé pratica ou praticou atividade fisica? ()S ()N Qual (is)
Qual a frequéncia/duracao?
Medicamentos:

Fez ou esté fazendo tratamento especifico para o equilibrio? ( )S( )N

Qual(is)? Quando?

CEFALEIA

( ) Migraneasemaura ( ) Migraneacomaura ( ) Migranea Cronica () Controle

Anos de cefaleia: Aura no passado (cronico)? (S) (N)

Data da ultima crise: / / Quantas vezes no Ultimo més:

Frequéncia de crises/més: Duracdo das crises/horas:

Intensidade da dor (0 a 10): Dor na avaliagdo: N&o ( ) Sim END (0 a 10):

CERVICALGIA( )S( )N

Hé& quanto tempo: Frequéncia mensal: Intensidade da dor: (0 a 10):

Dor na avaliagdo ( ) Ndo END (0 a 10): Relacdo com cefaleia: ( ) S( )N
UEDAS

Histdria de quedas ( ) S( ) N N° quedas no Gltimo ano:
Tropecgos/Desequilibrios ( ) S( ) N Ha quanto tempo:
Lesdo decorrente: Causa:

SINTOMAS VESTIBULARES

Tontura? () Sim, ictal ( ) Sim, interictal (entre as crises de cefaleia) ( ) Né&o
Tipos de “Tontura”

() vertigem (rotatoria) vertigem interna ( ) vertigem externa ( )

( ) tontura (mareado, cabega pesada, pisando nas nuvens)

() sintomas posturais (desequilibrio)

MIGRANEA VESTIBULAR

Frequéncia do sintoma vestibular/més: Duracéo dos sintomas/horas:
Intensidade dos sintomas () Leve ( ) Moderada — interfere AVD’s () Severa —
impede AVD’S. A cefaleia acompanha pelo menos metade das crises de tontura?
Pelo menos 1 dos seguintes:

Pelo menos dois de: unilateral; pulsatil; intensidade mod./sev; piora com esforc¢o fisico ( )
Fotofobia ( ) Fonofobia ( )

Auravisual ()

FOTOFOBIA
Para as seguintes situagdes, responda o quanto a luz incomoda (no periodo sem dor de cabeca):
Dirigir
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Sem incobmodo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 incobmodo
maximo

Assistir televisdo ou ir ao cinema

Sem incdmodo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 incobmodo
maximo

Realizar atividades sociais (ir ao shopping, parque, etc.)
Sem incbmodo o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 incébmodo
maximo

Caminhar na rua durante o dia
Sem incomodo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 incémodo
maximo

FONOFOBIA
Para as seguintes situagdes, responda o quanto o som incomoda (no periodo sem dor de
cabeca):

Realizar atividades sociais (casas noturnas, bares, festas, fogos de artificio, shows etc.)
Sem incdmodo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 incbmodo
maximo

Ouvir sons do dia-a-dia (local de trabalho, transito, televisao)
Sem incomodo o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 incébmodo
maximo

Conversar com alguém em locais barulhentos
Sem incbmodo o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 incébmodo
maximo

Manter a concentracdo em alguma tarefa em ambientes barulhentos (local de trabalho, sala de
aula etc.)
Sem incébmodo o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 incomodo
maximo
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ANEXO A — DHI - Dizziness Handicap Inventory
(Verséao Brasileira)

As

Perguntas SIM | NAO Vezes

01. Olhar para cima piora a sua tontura?

02. Vocé se sente frustrado(a) devido a sua tontura?

03. Vocé restringe suas viagens de trabalho/lazer por causa da tontura?

04. Andar pelo corredor de um supermercado piora a sua tontura?

05. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade ao deitar-se ou levantar-se da
cama?

06. Sua tontura restringe sua participacdo em atividades sociais tais como: sair
para jantar, ir ao cinema, dancar ou ir a festas?

07. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade para ler?

08. Sua tontura piora quando vocé realiza atividades mais dificeis como
esportes, dancar, trabalhar em atividades domésticas?

09. Devido a sua tontura, vocé tem medo de sair de casa sem ter alguém gue o
acompanhe?

10. Devido a sua tontura, vocé se sente envergonhado na presenga de outras
pessoas?

11. Movimentos rapidos da sua cabega pioram a sua tontura?

12. Devido a sua tontura, vocé evita lugares altos?

13. Virar-se na cama piora a sua tontura?

14. Devido a sua tontura, € dificil para vocé realizar trabalhos domésticos
pesados ou cuidar do quintal?

15. Por causa da sua tontura, vocé teme que as pessoas achem que vocé esta
drogado(a) ou bébado(a)?

16. Devido a sua tontura é dificil sair para caminhar sem ajuda?

17. Caminhar na calcada piora a sua tontura?

18. Devido a sua tontura, é dificil para vocé se concentrar?

19. Devido a sua tontura, € dificil para vocé andar pela casa no escuro?

20. Devido a sua tontura, vocé tem medo de ficar em casa sozinho(a)?

21. Devido a sua tontura, vocé se sente incapacitado?

22. Sua tontura prejudica suas relacbes com membros de sua familia ou amigos?

23. Devido a sua tontura, vocé est& deprimido?

24. Sua tontura interfere em seu trabalho ou responsabilidades em casa?

25. Inclinar-se piora a sua tontura?

TOTAL

Legenda: aspectos fisicos - questdes 01, 04, 08, 11, 13, 17 e 25; aspectos funcionais - questdes 03, 05, 06, 07, 12, 14, 16, 19 e 24;
aspectos emocionais - questdes 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 e 23.

A cada resposta sim - 04 pontos; as vezes - 02 pontos; ndo - 00 pontos. O escore final é a somatéria dos pontos obtidos em todos
05 aspectos.




57

ANEXO B - FES | - Falls Efficacy Scale International

NGs gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € sua preocupacdo a respeito da possibilidade
de cair. Responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a
atividade, responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se voceé tivesse
que fazer. Para cada atividade marque 0 nimero que mais se aproxima com sua opinido sobre o quédo

preocupado vocé fica com a possibilidade de cair.

Ne(r)r;;;n Um pouco Muito Extremamente
preF())cupado preocupado | preocupado preocupado

1. Limpando a casa (ex. Passar
pano, tirar poeira)

2. Vestindo ou tirando a roupa

3. Preparando refei¢des simples

4. Tomando banho

5. Indo as compras

6. Sentando ou levantando de uma
cadeira

7. Subindo ou descendo escadas

8. Caminhando pela vizinhancga

9. Pegando algo acima da sua
cabeca ou no chéo

10. Indo atender o telefone antes
que pare de tocar

11. Andando sobre superficie
escorregadia

12. Visitando amigo ou parente

13. Andando em lugares cheios de
gente

14. Caminhando sobre superficie
irregular (pedras, buracos)

15. Subindo ou descendo uma
ladeira

16. Indo a uma atividade social




ANEXO C - TSK - Tampa Scale for Kinesiophobia
Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada
alternativa, por favor, indique um nimero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde da afirmativa.
Primeiro vocé vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou parcialmente.
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Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Concordo
parcialmente

Concordo
totalmente

Eu tenho medo de me machucar
se eu fizer exercicios.

1

2

3

4

Se eu tentasse superar esse
medo, minha dor aumentaria.

3

4

Meu corpo esta me dizendo que
algo muito errado esta
acontecendo comigo.

Minha dor provavelmente seria
aliviada se eu fizesse exercicio.

As pessoas ndo estdo levando
minha condi¢do médica a sério.

Minha lesdo colocou 0 meu
corpo em risco pelo resto da
minha vida

A dor sempre significa que o
meu corpo estd machucado.

S6 porque alguma coisa piora
minha dor, ndo significa que é
perigoso.

Eu tenho medo que eu possa me
machucar acidentalmente.

10.

A atitude mais segura que posso
tomar para prevenir a piora da
minha dor é, simplesmente, ser
cuidadoso para ndo fazer
nenhum movimento
desnecessario.

11.

Eu ndo teria tanta dor se algo
realmente perigoso ndo
estivesse acontecendo no meu
corpo.

12.

Embora eu sinta dor, estaria
melhor se estivesse ativo
fisicamente.

13.

A dor me avisa quando devo
parar o exercicio para eu ndo me
machucar.

14.

N&o é realmente seguro para
uma pessoa, com problemas
iguais aos meus, ser ativo
fisicamente.

15.

N&o posso fazer todas as coisas
que as pessoas normais fazem,
pois me machuco facilmente.

16.

Embora alguma coisa me
provoque muita dor, eu ndo
acho que seja, de fato, perigoso.

17.

Ninguém deveria fazer
exercicios, quando esta com
dor.
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ANEXO D — Documento Comprobatdrio de Aprovacdo no Comité de Etica

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO FMRP-USP

RIBEIRAO PRETO

Ribeirao Preto, 21 de fevereiro de 2019.

Oficio n° 590/2019
CEP/MGV

PROCESSO HCRP n° 14371/2018
Prezadas Pesquisadoras,

O trabalho intitulado “AVALIAGAO DA PROGRESSAO DOS
DEFICITS DE EQUILIBRIO EM PACIENTES COM MIGRANEA POR MEIO T4
POSTUROGRAFIA COMPUTADORIZADA DINAMICA” - Projeto de Pesquica
Versao 2 - 11/02/2019, foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 4842
Reunido Ordinaria realizada em 18/02/2019, e enquadrado na categoria; APROVADO,
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Verséo 2 — 11/02/2019.

De acordo com Carta Circular n° 003/2011/CONEP/CNS, datada
de 21/03/2011, o sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, devera
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE —
apondo sua assinatura na ultima do referido Termo; o pesquisador responsavel devera
da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima péagina do referido Termo.

Este Comité segue integralmente a Resolugdo n° 466/2012

CNS/MS.
Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o

Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.
Atenciosamente.

Aowere

DRA. MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
COORDENADORA DO COMITE DE ETICA EM
PesaQuisA bo HCRP E bA FMRP-USP
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