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RESUMO 

Avaliação vestibular e aspectos funcionais em pacientes com Migrânea 
 

 O diagnóstico da migrânea ainda é desafiador em virtude da ampla variedade de 

apresentação clínica. Muitos pacientes com migrânea apresentam queixas inespecíficas 

relacionadas ao sistema vestibular, como desequilíbrio e instabilidade, com intensidades 

variadas, e que podem estar relacionadas à migranea propriamente dita ou sobreposta 

com outra condição clínica. Além dos aspectos otoneurológicos, aspectos funcionais e 

emocionais também merecem atenção nesses pacientes, e a compreensão dessa 

relação ainda é pouco elucidada. Nesse projeto comparamos o grau de incapacidade, 

os aspectos emocionais e a função vestibular de pacientes com migrânea a um grupo 

controle, e avaliamos a relação destas repercussões funcionais com o tipo e cronicidade 

da migrânea. Foram selecionadas mulheres entre 18 e 55 anos diagnosticadas em 

migrânea sem aura (n=30), migrânea com aura (n=30), migrânea crônica (n=30) e 

controle (n=30). A incapacidade relacionada aos sintomas vestibulares foi avaliada 

através do Dizziness Handcap Inventory (DHI); o escore de depressão pelo Personal 

Health Questionnaire Depression Scale (PHQ-9); e a avaliação vestibular pela 

eletronistagmografia e prova rotatória pendular decrescente. Os dados sobre sintomas e 

os testes vestibulares foram analisados através de teste exato de Fisher. Os resultados 

mostraram que os migranosos apresentam mais tontura que o grupo controle, sendo 

mais prevalentes episódios de tontura não rotatória e de curta duração. A presença de 

foto e fonofobia durante os episódios de tontura foram mais prevalentes na presença de 

aura, seguido do grupo migrânea crônica e sem aura. Os resultados do DHI e do PHQ-

9 indicaram impacto da tontura nos pacientes migranosos no âmbito físico e funcional, 

sendo os sintomas depressivos relacionados com a cefaleia. A avaliação da função 

vestibular evidenciou alterações de etiologia mista nos testes dos grupos com migrânea 

crônica e com aura, enquanto o grupo sem aura apresentou mais alterações periféricas; 

porém sem diferença da função vestibular entre os grupos estudados. Dessa forma 

observamos que o exame de eletronistagmografia com prova rotatória não auxilia na 

avaliação dos sintomas vestibulares dos pacientes com migrânea. Porém tais sintomas 

devem ser considerados relevantes, necessitando de abordagem multidisciplinar. 

Palavras-chave: Migrânea. Sintomas vestibulares. Tontura. Aspectos funcionais. 



 
 

ABSTRACT 

Vestibular assessment and functional aspects in migraine patients 
 

The diagnosis of migraine is still challenging due to the wide variety of clinical 

presentations. Many migraine patients have nonspecific complaints related to the 

vestibular system, such as imbalance and instability, with varying intensities, which may 

be related to the migraine itself or superimposed on another clinical condition. In addition 

to otoneurological aspects, functional and emotional aspects also deserve attention in 

these patients, and the understanding of this relationship is still poorly understood. In this 

project, we compared the intensity of disability, emotional aspects and vestibular function 

of patients with migraine to a control group, and evaluated the relationship of these 

functional repercussions with the type and chronicity of migraine. Women between 18 

and 55 years old diagnosed with migraine without aura (n=30), migraine with aura (n=30), 

chronic migraine (n=30) and control (n=30) were selected. Disability related to vestibular 

symptoms was assessed using the Dizziness Handcap Inventory (DHI); the depression 

score by the Personal Health Questionnaire Depression Scale (PHQ-9); and vestibular 

evaluation by electronystagmography and decreasing rotational pendulum test. Data on 

symptoms and vestibular tests were analyzed using Fisher's exact test. The results 

revealed that migranosus presented more dizziness than the control group, with episodes 

of non-rotating and short-term dizziness being more prevalent. The presence of photo 

and phonophobia during episodes of dizziness were more prevalent in the presence of 

aura, followed by the chronic migraine group and without aura. The DHI and PHQ-9 

results indicated an impact of dizziness in migraine patients in the physical and functional 

scope, with depressive symptoms related to headache. The evaluation of vestibular 

function showed alterations of mixed etiology in the tests of the groups with chronic 

migraine and with aura, while the group without aura presented more peripheral 

alterations; however, there was no difference in vestibular function between the studied 

groups. Thus, we observed that the electronystagmography exam with rotational test 

does not help in the evaluation of vestibular symptoms in patients with migraine. 

However, such symptoms should be considered relevant, requiring a multidisciplinary 

approach. 

Keyword: Migraine. Vestibular symptoms. Dizziness. Functional aspects.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A migrânea é uma doença comum e incapacitante que atinge aproximadamente 

15% da população mundial, sendo que as estimativas de prevalência podem variar de 

acordo com a geografia, condições socioeconômicas, raça, idade e sexo (HEADACHE 

CLASSIFICATION SUBCOMMITTEE OF THE INTERNATIONAL HEADACHE 

SOCIETY, 2013; LEONARDI et al., 2005; STOVNER et al., 2014). No Brasil, a estimativa 

de prevalência é de 15,2% da população, afetando predominantemente mulheres, 

indivíduos com ensino superior, com menor renda e sedentários (QUEIROZ et al., 2009).   

  Baseando-se na frequência das crises, podemos classificar a migrânea em:  

episódica, caracterizada por cefaleia em menos de 15 dias por mês, ou crônica, na qual 

a cefaleia deve ocorrer em 15 dias ou mais por mês nos últimos três meses (OLESEN et 

al., 2006). A prevalência mundial da migrânea crônica varia de 0,1 a 5,1% (NATOLI et 

al., 2010) e a cada ano aproximadamente 2,5% das pessoas com migrânea episódica 

progridem para a forma crônica (BIGAL et al., 2008). Um estudo populacional nos 

Estados Unidos demonstrou que o diagnóstico de migrânea crônica representa 7,6% dos 

casos de migrânea no país (BUSE et al., 2012).   

  Em 10 a 12% dos migranosos, a cefaleia pode ser precedida por aura 

(HEADACHE CLASSIFICATION SUBCOMMITTEE OF THE INTERNATIONAL 

HEADACHE SOCIETY, 2013), que consiste em sinais e sintomas neurológicos 

reversíveis como alterações visuais, vertigem, parestesias, entre outros. A migrânea com 

aura apresenta alterações hemodinâmicas bem definidas, geralmente com a 

predominância da vasoconstricção dos vasos sanguíneos cerebrais (CUTRER, 2010), 

que promovem regiões de microisquemias no território das artérias vértebro-basilares.  

Algumas regiões acometidas pelas glioses são o cerebelo, o tronco encefálico e o 

sistema vestibular (HOEKSTRAN-VAN-DALEN et al., 1996; KRUIT et al., 2004; 

MILHAUD et al., 2001; PARKER, 1991). As mortes neuronais decorrentes da 

microisquemia dessas regiões (MILHAUD et al., 2001) podem promover manifestações 

clínicas e funcionais, como alterações do equilíbrio estático e dinâmico e do controle 

motor quando submetidos a perturbações.   



 
 

A migrânea tem sido estudada sob diversos aspectos relacionados à sua 

fisiopatologia, comorbidades, avaliação e tratamento. No entanto, suas repercussões no 

sistema vestibular e oculomotor ainda são pouco conhecidas.  

Dentre as diversas subdivisões clínicas descritas para essa enfermidade 

(HEADACHE CLASSIFICATION SUBCOMMITTEE OF THE INTERNATIONAL 

HEADACHE SOCIETY, 2013), a migrânea crônica e a migrânea com aura se associam 

com repercussões funcionais que influenciam negativamente tanto na qualidade de vida 

do paciente como em seu prognóstico. Indivíduos com migrânea crônica, quando 

comparados aos com a forma episódica, apresentam maior disfunção e maior impacto 

relacionado à cefaleia, pior qualidade de vida, maiores taxas de comorbidades físicas e 

psiquiátricas, além de menor resposta ao tratamento convencional, necessitando de uma 

abordagem multidisciplinar (BUSE et al., 2010; BUSE et al., 2012; MELETICHE et al., 

2001; SAUR et al., 2010).   

Estudos sugerem que a migrânea estabelece relações importantes com outras 

doenças do sistema craniocervical e alterações musculoesqueléticas dessa região, como 

a disfunção temporomandibular (GROSSI et al., 2009; GONÇALVES et al., 2013), 

alterações posturais (FERREIRA et al., 2014) e sintomas como a alodinia (BEVILAQUA-

GROSSI et al, 2009). Além disso, a cronificação das migrânea ou a presença de aura 

nas crises estão associadas a um maior prejuízo da função e do controle motor 

(CARVALHO et al., 2013; CARVALHO et al., 2014; FLORENCIO et al., 2014; 

FLORENCIO et al., 2015).   

Rossi et al. (2005) utilizaram a estabilometria na avaliação de pacientes com 

migrânea sem aura e cefaleia do tipo tensional e observaram que os migranosos 

apresentaram alterações durante estimulação optocinética. Outros estudos 

demonstraram a presença de alterações otoneurológicas e distúrbios cocleares nos 

pacientes migranosos (CAL; BAHMAD JR, 2008; KAYAN; HOOD, 1984).  

As alterações vestibulares tendem a ser mais severas na presença da aura 

quando avaliadas por eletronistagmografia, vídeo-oculografia e parecem resultar da 

incapacidade da função oculomotora (HARNO et al., 2003). Estas anomalias 

relacionadas à oscilação postural, mobilidade, agilidade e queixa de vertigem/tontura em 

pacientes com migrânea sugerem uma alteração na contribuição dos sistemas sensoriais 
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envolvidos com o controle do equilíbrio (sistemas visual, vestibular e proprioceptivo) (SO; 

BENT, 2009).   

Fotofobia e fonofobia são sintomas frequentemente apresentados pelos pacientes 

migranosos (ASHKENAZI et al., 2010; NOSEDA e BURSTEIN, 2014), e fazem parte do 

critério diagnóstico. Apesar da luz e o som serem fatores irritativos para o paciente com 

migrânea (NOSEDA e BURSTEIN, 2013), os mecanismos de foto e fonofobia ainda não 

são claramente definidos. Investigações prévias sugerem que a vasoconstrição e 

isquemia da artéria vertebro-basilar, que ocorrem durante a crise de migrânea, causem 

uma disfunção vestibulococlear, (WOODHOUSE e DRUMMOND, 1993), e que os 

neurônios talâmicos trigeminovasculares hiperexcitados, que recebem informações da 

retina, ao se projetarem em múltiplas áreas corticais (NOSEDA et al., 2010).  

Assim, a partir das evidências de que a migrânea ocasiona alterações 

morfológicas no sistema nervoso e nos sistemas de controle do equilíbrio, a hipótese do 

trabalho é que migranosos com aura e crônicos apresentam maiores comprometimentos 

nos sistemas visual e vestibular em relação aos migranosos sem aura e indivíduos 

controle. Com isso, ressalta-se a importância de identificar quais são as alterações 

vestibulares relacionadas, limitações físicas e funcionais desses indivíduos, com o intuito 

de se traçar medidas diagnósticas, preventivas e reabilitadoras.   
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2 JUSTIFICATIVA 

 

O estudo se justifica por buscar contribuir no conhecimento da relação da 

migrânea com as disO estudo se justifica por buscfunções vestibulares e melhorar não 

só a abordagem como o adequado diagnóstico e estratégias de tratamento oferecidos 

aos pacientes com migrânea. Considerando que existe um novo apêndice na 

classificação da Migrânea, de acordo com a ICHD (International Classification of 

Headache Disorders) – Migrânea Vestibular - envolvendo sintomas vestibulares, os 

dados resultantes poderão ainda colaborar na compreensão das características clínicas 

desse subtipo de Migrânea.  Além disso, permite compreender a relação das 

repercussões funcionais com o tipo e cronicidade da migrânea, podendo indicar uma 

melhor linha de avaliação e seguimento para cada paciente.   
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3 OBJETIVOS 

 

O objetivo primário é identificar possíveis alterações vestibulares, e comparar as 

diferentes formas de apresentação clínica em pacientes com migrânea (e seus subtipos) 

em relação a um grupo controle.   

Como objetivo secundário pretende-se avaliar a incapacidade funcional e os 

aspectos emocionais correlacionados aos diferentes subtipos de migrânea.  
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4 METODOLOGIA 

 

Mulheres foram selecionadas no ambulatório de cefaleia do Hospital das Clínicas 

de Ribeirão Preto, sendo 30 com migrânea episódica sem aura, 30 com migrânea 

episódica com aura, 30 com migrânea crônica e 30 sem história de cefaleia (grupo 

controle). As pacientes com diagnóstico de migrânea foram classificadas por 

neurologistas especialistas em cefaleia de acordo com a Classificação Internacional das 

Cefaleias (HEADACHE CLASSIFICATION SUBCOMMITTEE OF THE 

INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2013). 

Conforme os critérios de inclusão, selecionamos mulheres com idade entre 18 a 

55 anos. Para evitar sobreposição de frequência entre os grupos, no grupo migrânea 

episódica (com e sem aura) foram inseridas aquelas que apresentaram entre um dia a 

12 dias de cefaleia por mês e no grupo migrânea crônica 15 dias ou mais de cefaleia por 

mês há, pelo menos, seis meses. Para o grupo controle, foram incluídas mulheres 

acompanhantes do mesmo ambulatório ou funcionárias do hospital, sem queixa de dor 

de cabeça há pelo menos 05 anos, e que seguem os mesmos critérios de inclusão e 

exclusão sobre outras comorbidades. Todos os grupos foram pareados pela idade, peso 

e altura.  

Os critérios de exclusão foram sujeitos com: doenças sistêmicas (fibromialgia,  

artrite reumatoide, hipertensão arterial mal controlada e outras que interfiram na força  

ou na coordenação dos movimentos); história de infarto agudo do miocárdio, acidente  

vascular cerebral, outras vasculopatias obstrutivas, doenças degenerativas cerebrais,  

neurocirurgias e traumatismo craniano; tabagismo nos últimos 10 anos; etilismo nos  

últimos 10 anos; diagnóstico de outro tipo cefaleia; índice de massa corpórea (IMC)  

acima de 30 kg/m2; pacientes em crise no momento da avaliação; história que indique  

alteração vestibular de outra etiologia diferente de migrânea.  

Durante a triagem, um examinador foi responsável por aplicar um questionário 

estruturado sobre idade, peso, altura, diagnóstico, tempo da doença, frequência em dias 

de cefaléia por mês, medicação utilizada, comorbidades associadas (tabagismo, 

hipertensão, dislipidemia, história de Acidente Vascular Cerebral - AVC, etc.). Neste 
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momento também foram aplicados os questionários a seguir: 

- Dizziness Handicap Inventory (DHI): questionário criado em 1990 (JACOBSON; 

NEWMAN, 1990) e traduzido e adaptado ao português brasileiro em 2007 (CASTRO 

et al., 2007), que avalia a percepção do paciente sobre o impacto da tontura em suas 

atividades diárias. É composto por 25 questões, das quais sete avaliam aspectos 

físicos, nove os aspectos emocionais, e nove os funcionais. Cada resposta recebe 

uma pontuação, sendo: Sim – 4 pontos; Às vezes – 2 pontos; e Não – 0 pontos. A 

pontuação final é a soma de todas as respostas, graduada em: 0 a 30 pontos: Leve 

deficiência, 31 a 60 pontos: Deficiência moderada, 61 a 100 pontos: Alta deficiência; 

- Personal Health Questionnaire Depression Scale (PHQ-9): verifica a frequência de 

sintomas depressivos referidos pelo paciente nas últimas duas semanas. Criado em 

2007 (LEE et al., 2007) e validado para o português-brasileiro em 2008 (OSÓRIO et 

al., 2009) é composto por 9 questões que variam de 0 a 3 pontos, com pontuação 

final classificada em: de 1 a 4 pontos - sintomas mínimos de depressão; de 5 a 9 

pontos - depressão leve; de 10 a 14 pontos - depressão moderada; de 15 a 19 pontos 

- depressão moderadamente severa; de 20 a 27 pontos: depressão severa.  

A avaliação otoneurológica clínica foi realizada por anamnese (a fim de identificar 

sinais e sintomas decorrentes de alterações vestibulares de etiologia diferente de 

migrânea), exame otorrinolaringológico (com otoscopia) e shake cefálico.  Nesse 

momento, foi aplicado um terceiro questionário criado pela equipe sobre a presença de 

tontura, suas características (tipo de tontura, duração e frequência dos episódios), e 

relação com aspectos da migrânea (presença de fonofobia, fotofobia e cefaleia durante 

os episódios de tontura).  

A avaliação funcional do sistema vestibular foi realizada através de 

eletronistagmografia, em equipamento Contronic®, para obtenção dos seguintes 

registros:   

-  Sistemas oculomotores: registro do nistagmo espontâneo e semi-espontâneo, testes 

de rastreio pendular e nistagmo optocinético;  

- Prova Rotatória Pendular Decrescente (PRPD): os testes rotacionais são os melhores 

métodos quantitativos para avaliação da função vestibular, uma vez que estimulam, 

simultaneamente, os canais semicirculares horizontais em faixa de frequência 
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considerada fisiológica e expandem a habilidade em investigar o sistema vestibular 

periférico, além das baixas frequências (obtidas na resposta pós-calórica) (KAPLAN 

et al., 2001). A prova foi realizada com o paciente sentado com a cabeça fletida por 

duas vezes: a primeira vez com olhos abertos, e a segunda com olhos fechados para 

avaliar efeito inibitório da abertura ocular. Durante os testes, os pacientes foram 

questionados sobre assuntos diversos para evitar efeito inibitório cortical sobre o 

sistema vestibular; 

-  Prova calórica: realizada de acordo com as técnicas de estimulação de Fitzgerald e 

Hallpike (FITZGERALD; HALLPIKE, 1942). Optamos por realizar estimulação com ar 

a 50ºC e 24ºC, nas provas quente e fria respectivamente. A ordem de estimulação foi: 

orelha esquerda e orelha direita com estimulação quente; orelha direita e orelha 

esquerda com estimulação fria. Foi realizado um intervalo de, pelo menos, 5 minutos 

depois do desaparecimento do nistagmo pós-calórico e dos sintomas decorrentes ao 

procedimento entre as estimulações para que não houvesse efeito cumulativo. A 

posição da cabeça foi corrigida a cada estimulação, e mantida a 60° de extensão com 

a linha de Frankfurt verticalizada, permitindo com que os canais semicirculares 

horizontais permanecessem na posição vertical. Também foram realizadas perguntas 

às pacientes ou solicitado que fizessem contas aritméticas durante o exame para 

evitar o efeito inibitório cortical sobre o sistema vestibular. Todas as pacientes foram 

orientadas e estimuladas a permanecer de olhos fechados a fim de evitar 

consequente inibição nistágmica durante o exame. A velocidade angular da fase lenta 

do nistagmo foi analisada após a irrigação. A preponderância direcional (PD) e o 

predomínio labiríntico (PL) foram determinados através do método Jongkees 

(HALLPIKE, 1975). PD será considerada anormal quando maior que 19% e o PL 

quando maior que 17%. A velocidade da componente lenta será considerada normal 

quando os valores obtidos estiverem entre 3 e 51°/s. 

A presença dos sintomas vestibulares e de suas características, a frequência de 

sintomas depressivos encontrada no PHQ-9, e a frequência de alterações dos aspectos 

físicos, funcionais e emocionais do DHI serão analisados através do teste exato de 

Fisher. A distribuição da frequência de sintomas migranosos durante os episódios de 

tontura serão avaliados através do teste de Kruskal-Wallis. O teste exato de Fisher 
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também será usado para comparação dos testes realizados no exame de 

eletronistagmografia entre os grupos. Será considerado como diferença estatisticamente 

significante quando p-valor for menor que 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 



 
 

 

5 RESULTADOS 

 

Foram avaliadas um total de 120 mulheres que se enquadraram nos critérios do 

estudo e divididas em quatro grupos de 30 pacientes pareadas pela idade: controle, 

migrânea com aura, migrânea sem aura, e migrânea crônica. A média de idade das 

pacientes foi de 32.7 anos, sendo a média de tempo de início da cefaleia de 17.1 anos 

nas pacientes com migrânea. 

A tontura foi um sintoma presente em 10% das pacientes no grupo controle, 66.7% 

no grupo migrânea sem aura, 93.3% no grupo migrânea com aura, e 86.7% no grupo 

migrânea crônica. O tipo de tontura mais prevalente nos três grupos com cefaleia foi a 

não vertiginosa (x² 66.6; p<0.001). (Tabela 1) 

 

Tabela 1 - Presença de sintomas vestibulares entre os grupos Controle (GC), Migrânea 

sem aura (MoA), Migrânea com aura (MA), e Migrânea crônica (MC). 

 

Tipo de tontura GC (n=30) MoA (n=30) MA (n=30) MC (n=30) 

Sem Tontura 27 (90%) 10 (33.3%) 2 (6.7%) 4 (13.3%) 

Vertigem 1 (3.3%) 7 (23.3%) 9 (30%) 12 (40%) 

Tontura não rotatória 1 (3.3%) 9 (30%) 11 (36.7%) 13 (43.3%) 

Tontura associada à 

Movimentação Cefálica 

0 4 (13.3%) 6 (20%) 1 (3.3%) 

Tontura Posicional 1 (3.3%) 0 2 (6.7%) 0 

 

 

Em relação aos aspectos da tontura, os sintomas vestibulares com duração de 

segundos foram mais prevalentes em todos os grupos (66.7% dos que apresentam 

tontura no grupo controle, 50% nos grupos migrânea sem aura e migrânea com aura, e 

42.3% no grupo migrânea crônica), seguidos dos sintomas com duração de minutos. 

Sintomas vestibulares com duração de horas ou dias foram menos prevalentes. Em 
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relação à frequência, a tontura foi mais frequente junto de episódios de cefaleia no grupo 

migrânea crônica (38.5% relataram episódios semanais); nos grupos de migrânea 

episódica os sintomas eram concomitantes menos de uma vez por semana (grupo sem 

aura 60% e grupo com aura 53.6%); no grupo controle, menos de uma vez por mês 

(66.7%) (p<0.05). (Gráfico 1) 

 

Gráfico 1 – Duração e frequência de sintomas migranosos concomitantes à tontura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: produção própria. 

 

 

O PHQ-9 evidenciou presença de depressão em todos os grupos, sendo mínima 

a intensidade mais encontrada no grupo controle (53.3%); leve nos grupos migrânea sem 

aura (36.7%) e migrânea com aura (33.3%); e moderada no grupo migrânea crônica 

(30%) (p<0.001). (Tabela 2) 
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Tabela 2 - Classificação dos sintomas depressivos nos quatro grupos conforme 

questionário PHQ-9. 

 

Classificação de sintomas 

depressivos 
GC (n=30) MoA (n=30) MA (n=30) MC (n-=30) 

Sem sintomas depressivos 10 (33.3%) 3 (10%) 2 (6.7%) 0 

Sintomas mínimos 16 (53.3%) 10 (33.3%) 7 (23.3%) 8 (26.7%) 

Sintomas leves 3 (10%) 11 (36.7%) 10 (33.3%) 7 (23.3%) 

Sintomas moderados 1 (3.3%) 3 (10%) 6 (20%) 9 (30%) 

Sintomas moderadamente 

severos 
0 2 (6.7%) 3 (10%) 5 (16.7%) 

Sintomas severos 0 1 (3.3%) 2 (6.7%) 1 (3.3%) 

 

 

O DHI evidenciou que não há diferença do grau de impacto da tontura entre os 

grupos com migrânea (p = 0.253). Em todos os grupos com cefaleia, os aspectos físicos 

abordados no questionário tiveram maior impacto proporcionalmente comparado com os 

aspectos funcionais e emocionais (p<0.001). (Tabela 3) (Gráfico 2) 

 

 

Tabela 3 – Distribuição do grau de impacto do DHI - Dizziness Handicap Inventory nos 

quatro grupos estudados. 

 

 GC MoA MA MC 

Leve 3 (10.7%) 10 (33.3%) 5 (16.7%) 9 (30%) 

Moderada 0 7 (23.3%) 16 (53.3%) 11 (36.7%) 

Alta 0 2 (6.7%) 5 (16.7%) 4 (13.3%) 
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Gráfico 2 - Comparação dos aspectos físicos, funcionais e emocionais avaliados no DHI 

nos quatro grupos estudados. 

 

Fonte: produção própria. 

 

A presença de fotofobia durante os episódios de tontura foi significativa (x² 60.6; 

p<0.001): 63.3% no grupo migrânea sem aura, 86.7% no migrânea com aura, 73.3% no 

migrânea crônica. Assim também se apresentou a fonofobia nos episódios de tontura (x² 

61.8; p<0.001): 50% na migrânea sem aura, 83.3% na migrânea com aura, 70% na 

migrânea crônica. (Tabelas 4 e 5) 

 

Tabela 4 - Presença de fotofobia durante os episódios de tontura entre os pacientes com 

sintomas vestibulares nos grupos Controle (GC), Migrânea sem aura (MoA), Migrânea com aura 

(MA) e Migrânea crônica (MC). 

 

Fotofobia durante a tontura GC (n=30) MoA (n=30) MA (n=30) MC (n=30) 

Ausência 3 (10%) 1 (0.03%) 2 (0.06%) 4 (13.3%) 

Presença 0 19 (63.3%) 26 (86.6%) 22 (73.3%) 
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Tabela 5 - Presença de fonofobia durante os episódios de tontura entre os pacientes com 

sintomas vestibulares nos quatro grupos. 

 

Fonofobia durante a tontura GC (n=3) MoA (n=20) MA (n=28) MC (n=26) 

Ausência 3 (10%) 5 (16.6%) 3 (10%) 5 (16.6%) 

Presença 0 15 (50%) 25 (83.3%) 21 (70%) 

 

 

Os testes realizados na eletronistagmografia não apresentaram alterações 

expressivas ou diferenças significativas entre os grupos quando avaliados 

individualmente. A calibração foi regular em todos os exames realizados, e não foram 

encontradas alterações na maioria dos testes de oculomotricidade: não houve diferença 

na presença de nistagmo espontâneo (olhos abertos p=0.795 e olhos fechados p=0.478) 

e semiespontâneo, assim como no teste de optocinético (p=0.404). No teste de rastreio 

pendular, por se tratar de amostra com pacientes jovens, foram considerados normais 

resultados do tipo I, e alterados testes do tipo II ou III (não encontramos testes do tipo 

IV): os grupos migrânea sem aura e migrânea com aura apresentaram mais testes 

alterados em comparação aos grupos controle e migrânea crônica (p=0.039). Os testes 

de prova da cadeira rotatória (PRPD) e prova calórica não apresentaram diferenças entre 

os grupos. (Tabela 6) 

Após análise e classificação do exame eletronistagmografia (considerando a 

conclusão final do exame de cada participante) houve maior prevalência de exames 

dentro da normalidade nos grupos controle (83.3%) e migrânea sem aura (40%). Nos 

grupos migrânea com aura e migrânea crônica se destaca a prevalência de exames com 

alterações centrais e periféricas (mistas): 50% e 36.7%, respectivamente. No grupo 

migrânea sem aura, dentre os exames alterados há maior prevalência de alterações 

periféricas: 30% (x² 41; p<0.001). (Tabela 6) 
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Tabela 6 - Alterações encontradas na eletronistagmografia entre os grupos 

 GC (n=30) MoA (n=30) MA (n=30) MC (n=30) p valor 

Calibração      

Normal 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)  

Alterada 0 0 0 0  

Nistagmo espontâneo com olhos abertos      

Presente 1 (3.33%) 1 (3.33%) 0 1 (3.33%) 

0.79 Ausente 29 (96.67%) 29 (96.67%) 30 (100%) 29 (96.67%) 

Nistagmo espontâneo com olhos fechados      

Presente 4 (13.33%) 4 (13.33%) 8 (26.67%) 5 (16.67%) 

0.48 Ausente 26 (86.67%) 26 (86.67%) 
22 

(73.33%) 
25 (83.33%) 

Nistagmo Semiespontâneo      

Presente 1 (3.33%) 4 (13.33%) 2 (6.67%) 2 (6.67%) 

0.52 Ausente 29 (96.67%) 26 (86.67%) 
28 

(93.33%) 
28 (93.33%) 

Teste de rastreio pendular      

Normal (tipo I) 20 (66.67%) 14 (46.67%) 9 (30%) 16 (53.33%) 

0.04* Alterado (tipo II ou III) 10 (33.33%) 16 (53.33%) 21 (70%) 14 (46.67%) 

Optocinético      

Ganho simétrico 22 (73.33%) 24 (80%) 
23 

(76.67%) 
27 (90%) 

0.40 
Ganho assimétrico 8 (26.67%) 6 (20%) 7 (23.33%) 3 (10%) 

Prova rotatória pendular decrescente      

Resposta simétrica 27 (90%) 30 (100%) 
29 

(96.67%) 
28 (93.33%) 

0.32 
Resposta assimétrica 3 (10%) 0 1 (3.33%) 2 (6.67%) 

Prova calórica      

Função normal 28 (93.33%) 25 (83.33%) 
28 

(93.33%) 
24 (80%) 

0.27 
Hipofunção vestibular 2 (6.67%) 5 (16.67%) 2 (6.67%) 6 (20%) 

Resultado da eletronistagmografia      

Normal 25 (83.33%) 12 (40%) 3 (10%) 8 (26.67%) 

0.00* 

Etiologia periférica 1 (3.33%) 9 (30%) 7 (23.33%) 8 (26.67%) 

Etiologia central 2 (6.67%) 2 (6.67%) 5 (16.67%) 3 (10%) 

Etiologia mista 2 (6.67%) 7 (23.33%) 15 (50%) 11 (36.67%) 
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6 DISCUSSÃO 

 

Nossos resultados mostraram que os grupos migrânea com aura (MA) e migrânea 

crônica (MC) tem maior chance de desenvolver algum tipo de sintoma vestibular, 

comparado com os grupos controle (GC) e migrânea sem aura (MoA); e dentro dos 

pacientes com algum sintoma, a tontura não rotatória é mais prevalente em todos os 

migranosos (30 a 43.3% em cada grupo). Em relação aos sintomas da migrânea que 

ocorrem durante os episódios de tontura identificamos que há prevalência de sintomas 

vestibulares de curta duração (segundos e minutos) em todos os grupos, e são mais 

frequentes no grupo MC (uma vez por semana) comparado com os grupos de migrânea 

episódica (MoA e MA – de 1 a 3 vezes por mês). Esses achados corroboram a hipótese 

de que a migrânea tem influência nos sintomas vestibulares, principalmente na presença 

de aura e de sintomas crônicos, em concordância com estudos que encontraram maior 

prevalência de tontura em migranosos, variando de 12 a 52%, com taxas maiores na 

presença de aura (CALHOUN et al., 2011; VUKOVIC et al., 2007). 

Autores já sugeriram que pacientes com migrânea são mais sensíveis à exposição 

à luz e ao som mesmo quando estão sem dor de cabeça (TEGGI et al, 2018), sendo 

relatada concomitância entre migrânea e sintomas vestibulares (BEH et al., 2019; TEGGI 

et al., 2018). Porém foi demonstrada apenas em pacientes que preenchiam os critérios 

de migrânea vestibular (VESTIBULAR MIGRAINE, 2012). Nosso estudo encontrou maior 

prevalência de fotofobia e fonofobia durante os episódios de tontura em todos os grupos 

com migrânea, com maior concomitância no grupo MA (26 e 25%), seguido do grupo MC 

(22 e 21%) e do GC (19 e 15%), respectivamente. Os dados encontrados evidenciam a 

estreita relação entre a migrânea e os sintomas vestibulares, reforçando a hipótese de 

que as estruturas da orelha interna estão envolvidas nos mecanismos fisiopatológicos 

da migrânea, facilitando a sensibilização central (LAMPL et al., 2019). 

No entanto, pacientes com vertigem comumente apresentam dificuldade em se 

expressar com precisão, muitas vezes não sabendo diferenciar tontura ou desequilíbrio 

de vertigem, o que dificulta esse tipo de avaliação (ABOUZARI et al., 2020). Ainda 

devemos considerar que pacientes com migrânea podem apresentar diferentes sintomas 

audiovestibulares, o que dificulta ainda mais o diagnóstico (BENJAMIN et al., 2022, 
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MALLAMPALLI et al., 2022). 

Em relação aos aspectos emocionais investigados através do PHQ-9, nossos 

dados evidenciaram sintomas depressivos mais intensos na presença de migrânea, 

principalmente nos casos crônicos (grupo MC); corroborando achados de outro estudo 

em que o mesmo questionário se mostrou um preditor de transformação de migrânea 

episódica para migrânea crônica: quanto maior score no questionário, maior o risco de 

transformação (ASHINA et al., 2012). 

Os resultados do DHI não mostraram diferença no grau de impacto da tontura 

entre os grupos com migrânea, mas evidenciou um maior impacto dos aspectos físicos, 

seguidos pelos aspectos funcionais e emocionais. Existem poucos estudos avaliando o 

mesmo questionário em pacientes com migrânea, mas já foi demonstrada associação 

entre maior risco de níveis moderados e graves de incapacidade com a presença de 

migrânea, aura e migrânea crônica (CARVALHO et al., 2019). 

Comparando os achados do PHQ-9 e do DHI, fica evidente que nos pacientes 

migrânea a tontura acarreta repercussões negativas no âmbito físico e funcional; 

enquanto repercussões emocionais estão mais ligadas ao quadro de cefaleia.  Essa 

conclusão corrobora achados de outro estudo, no qual pacientes com vestibulopatia e 

migrânea tem menor confiança no equilíbrio comparado a paciente com vestibulopatia 

sem migrânea, e o aumento do score no DHI estava atrelado a aumento no score de 

questionários sobre síndrome do pânico e ansiedade (BIRGUL, GÜILDEN, 2020). 

Os achados da eletronistagmografia em pacientes com enxaqueca são um 

aspecto interessante do nosso estudo. Nossos dados revelaram que as alterações na 

função vestibular foram mais prevalentes em pacientes com enxaqueca (60-90%) e ainda 

mais marcantes nos grupos MA e MC. Além disso, a avaliação da função vestibular 

mostrou que a MoA teve maior prevalência de alterações de etiologia periférica, 

enquanto MA e MC tiveram maior prevalência de alterações mistas (central e periférica). 

Essas alterações nos testes de ENG representaram a soma das alterações 

encontradas em cada teste. Os resultados do teste da cadeira rotatória e de rastreio 

pendular ressaltaram essa etiologia mista, principalmente no grupo MA, que teve maior 

prevalência de rastreio tipo II ou III. Em cada avaliação, encontramos alterações nos 

exames que indicavam etiologia central e alterações nos exames que indicavam etiologia 
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periférica. Por exemplo, a avaliação oculomotora foi fundamental para indicar alterações 

de origem central, juntamente com alterações de origem do canal semicircular (periférico) 

na prova rotatória da cadeira e nas provas calóricas. Essa confluência de alterações 

dentro de um mesmo teste de ENG, indicando alterações mistas, mostrou como a 

migrânea influencia o sistema vestibular. 

MoA, MA, MC e GC não diferiram em termos de prova calórica: não houve 

diferenças estatísticas em relação à fraqueza vestibular, CP ou DP. Esses dados 

concordaram com dados relatados em estudos anteriores (MICHAEL et al., 2005; ADAM 

e ANTHONY, 2018). Aqui, avaliamos os subtipos de enxaqueca. Em comparação com 

outros estudos, nossos resultados não sugeriram nenhum distúrbio vestibular periférico 

exclusivo. 

A etiologia dos sintomas vestibulares em pacientes com migrânea tem sido 

demonstrada na literatura em pacientes que preenchem os critérios vestibulares de 

migrânea, indicando etiologia mista ou periférica (YOLLU et al., 2017; CELEBISOY et al., 

2008). Por outro lado, estudos comparando migrânea com ou sem vertigem encontraram 

alterações nos testes de ENG e reflexo vestíbulo-ocular em ambos os grupos (BAKER 

et al., 2013; BIR et al., 2003), mas não mostraram diferenças entre os grupos para os 

testes realizados. As alterações detectadas nesses estudos sugerem que a migrânea 

atua no sistema vestibular por meio de diferentes mecanismos e pode desencadear 

sintomas (BIR et al., 2003; ALTAN e DERRICK, 1984). Outros estudos indicam que 

pacientes migranosos são mais propensos a apresentar sintomas vestibulares 

ocasionados por estímulos do que pacientes sem enxaqueca (FOSTER  e POLLARD, 

2015). Embora nosso estudo tenha estratificado os grupos de maneiras diferentes 

(dividindo os subtipos de enxaqueca para evitar diagnósticos sobrepostos), nossos 

achados sugeriram o mesmo: que a migrânea afeta as vias vestibulares por meio de 

mecanismos diferentes, levando a exames com achados etiológicos mistos. Esses 

achados somaram-se às variações que encontramos nos sintomas vestibulares nos 

subtipos de migrânea e mostraram que a presença de aura e a cronicidade da enxaqueca 

intensificaram a influência dessa patologia nas vias vestibulares. 

Nossos resultados corroboram os achados desses outros estudos, indicando que 

os sintomas vestibulares presentes nos pacientes com migrânea tem etiologia mista, e 
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acontecem por diferentes vias. Assim como nosso estudo também não identificou 

alteração vestibular específica que justifique tais sintomas nesse grupo, em concordância 

com a literatura. Além disso, o presente estudo reforça a importância de avaliar sintomas 

vestibulares em migranosos, independente do subtipo de migrânea. Apesar de a 

presença de aura e a cronicidade da cefaleia intensificarem os sintomas de tontura, o 

DHI indica que pacientes com migrânea episódica sem aura também sofrem impacto de 

tais sintomas, e, portanto, também merecem atenção caso seja uma queixa do paciente. 

Também conseguimos inferir que sinais e sintomas depressivos muitas vezes presentes 

nesses pacientes, estão mais atrelados ao quadro de migrânea do que ao quadro de 

tontura: apesar de mais sintomas depressivos nos grupos migranosos (ainda mais 

intensos nos grupos MA e MC), o DHI identificou que, em relação a tontura, o aspecto 

emocional é o menos relevante. Nossos resultados também implicam que na avaliação 

clínica do paciente com migrânea, o médico deve perguntar a esses pacientes não 

apenas as queixas álgicas, mas também os sintomas associados, como a tontura, pois 

os sintomas da migrânea em pacientes com tontura devem ser investigados. 

Com relação às limitações deste estudo, realizamos os testes de ENG para avaliar 

a função vestibular, portanto a avaliação envolveu a avaliação da função oculomotora e 

do canal semicircular lateral. Mais estudos são necessários para avaliar a função 

vestibular por meio de outros testes, em uma população menos específica. Outra 

limitação em relação aos testes de ENG é que a prova calórica estimula o reflexo 

vestíbulo-ocular em uma frequência menor que a frequência fisiológica. O teste de ENG 

com estimulação calórica é amplamente utilizado na prática clínica e na literatura. Apesar 

de suas limitações, fornece informações essenciais para fins acadêmicos e é altamente 

aplicável. Outra limitação é que, devido ao nosso desenho transversal sem intervenções, 

não podemos fazer nenhuma declaração sobre causalidade. Apesar disso, o presente 

estudo contribui para uma melhor compreensão da relação entre enxaqueca e sintomas 

vestibulares e de como ela afeta o sistema de equilíbrio ou controle postural. 
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7 CONCLUSÃO 

 

O estudo foi capaz de identificar que a migrânea afeta o sistema vestibular através 

de diferentes vias, e não através de alguma alteração vestibular específica. Sendo assim, 

concluímos que os sintomas vestibulares têm origem mista: central e periférica; e que o 

exame de eletronistagmografia não traz informações relevantes para o tratamento de 

pacientes com migrânea. 

Também verificamos que mesmo sem achados específicos, os sintomas 

vestibulares trazem impactos físicos e funcionais nesse grupo de pacientes, devendo 

sempre ser considerados durante avaliação clínica. Assim como os sintomas 

depressivos, que apesar de maior relação com o quadro de cefaleia, também merecem 

atenção.  

Dessa forma concluímos que a eletronistagmografia não deve ser realizada em 

todos os pacientes com diagnóstico de migrânea e queixa de tontura, mas apenas 

quando houver indício de outra vestibulopatia concomitante. Ressaltamos ainda que 

todos os pacientes com migrânea devem ser investigados acerca de sintomas 

vestibulares, e que uma abordagem multidisciplinar pode trazer mais benefícios para 

esses pacientes. 
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ANEXO I – Aprovação Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO II – Termo de Conscentimento Livre e Esclarecido 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   
(Conselho Nacional de Saúde, Resolução 466/2012)   

Título do Projeto: “Posturografia Computadorizada Dinâmica em Pacientes com Migrânea”   

Pesquisadores: Profa. Dra. Débora Bevilaqua Grossi   
Profa. Dra. Fabíola Dach   

Dra. Gabriela Ferreira Carvalho   
Dra. Lidiane Lima Florencio   
Me. Carina Ferreira Pinheiro   

Para questões sobre este estudo, contatar:   
 Contato do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de  Medicina de Ribeirão Preto para dúvidas éticas: 

 (016) 3602-2228   

Telefone Pesquisadores: (016) 3315-0737/ (016) 3315-4413  
email: deborabg@fmrp.usp.br  

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo a avaliação do 

equilíbrio  de indivíduos sem dor de cabeça (como você) para comparar com indivíduos com enxaqueca. 

O portador  de enxaqueca apresenta grandes incapacidades decorrentes da doença e uma diminuição do 

equilíbrio  durante o andar e ao se manter em pé. Este estudo irá verificar se os pacientes com diferentes 

tipos de  enxaqueca apresentam alterações no equilíbrio e também determinar a origem deste sintoma. 

Assim é  necessário a comparação com indivíduos sem a doença.   
Para esse fim, após o acompanhamento da consulta médica ou em outro horário 

agendado  antecipadamente, você será conduzido até o prédio da Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 

Faculdade de  Medicina de Ribeirão Preto e sem necessidade de preparo prévio será realizada a seguinte 

avaliação: 1) Avaliação do equilíbrio parado: Você ficará em cima de uma plataforma que poderá se 

mover  lentamente, com os olhos abertos e fechados. Em cada momento, permanecerá 30 segundos na 

posição. 2)  Avaliação do controle do equilíbrio: A plataforma irá se mover para frente e para trás e será 

avaliado  como o corpo responde a este estímulo.   

O funcionamento do labirinto também será avaliado por dois exames: 1) Um óculos conectado a 

um  computador será colocado no seu rosto e você será submetido a pequenos movimentos com a cabeça, 

e o  computador registrará esses movimentos. 2) Serão colocados 3 pequenos fios (eletrodos) próximos 

aos  seus olhos e o movimento dos mesmos é registrado (como se fosse um eletrocardiograma). 

Você  permanecerá sentado e olhará em direção a uma barra luminosa, acompanhando o movimento que 

as  luzes fazem.   
Além disso será aplicado dois questionários que buscam avaliar o impacto causado pela tontura 

na  qualidade de vida e a preocupação com a ocorrência de quedas. O tempo total destes exames será de 

40  minutos.  

18  

Esta avaliação não oferece nenhum benefício direto ao participante da pesquisa. Contanto, espera-

se  reconhecer as debilidades que os pacientes com enxaqueca apresentam, a fim de avançar 

no  conhecimento técnico-científico no assunto e proporcionando um melhor entendimento das 

condições  particulares existentes na patologia.   

Com esse intuito, todos os participantes da pesquisa serão devidamente esclarecidos antes e durante o  curso 

da mesma, sobre a metodologia, com informação previa sobre a intervenção, e liberdade de se  recusar a 

36 



 
 

participar ou retira-se do estudo, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e 

sem  descontinuação dos atendimentos no Ambulatório de Cefaleia do HC-FMRP.   
O único risco oferecido ao participante da pesquisa é o de queda durante o exame. O mesmo 

será  minimizado pelo autor da pesquisa, através da monitorização junto ao voluntário durante todo o curso 

do  estudo. Além disso, o participante da pesquisa pode interromper a coleta a qualquer momento caso não 

se  sinta à vontade de dar seguimento.   
 O pesquisador responsável compromete-se a garantir o sigilo quanto aos dados confidenciais 

dos  participantes de pesquisa, assegurando-lhes absoluta privacidade. Diante de eventuais danos 

decorrentes  da pesquisa, não será concedido nenhum tipo de seguro de vida ou de saúde, no entanto, você 

deverá  buscar por indenização nas leis vigentes no Brasil caso sinta-se prejudicada ou lesada por participar 

desta  pesquisa. O pesquisador não se responsabiliza por eventual despesa decorrente da sua participação, 

como  transporte ou alimentação.   

Você receberá uma via deste termo de consentimento devidamente assinado e rubricado por ambas 

as  partes e poderá ter acesso aos resultados desta pesquisa por meio dos contatos disponibilizados 

neste  termo.   

   

Nome do participante: _______________________ Assinatura: _________________ data:_______  

 Nome do pesquisador:_______________________ Assinatura: _________________ data:_______   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Termo de consentimento Versão III – 05/12/16 
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ANEXO III – Dizziness Handcap Inventory (DHI) 
 

Questões                                                                                    Sim  Às vezes  Não 

01. Olhar para cima piora a sua tontura?  

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

03. Você restringe suas viagens de trabalho ou lazer   
por causa da tontura?  

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

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

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

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

08. Sua tontura piora quando você realiza atividades   
mais difíceis como esportes, dançar, trabalhar em   
atividades domésticas tais como varrer e guardar a   
louça?  

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

10. Devido a sua tontura, você se sente envergonhado   
na presença de outras pessoas?  

11. Movimentos rápidos da sua cabeça pioram a sua   
tontura?  

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

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

14. Devido a sua tontura, é difícil para você realizar   
trabalhos domésticos pesados ou cuidar do quintal?  

15. Por causa da sua tontura, você teme que as   
pessoas achem que você está drogado(a) ou   
bêbado(a)?  

16. Devido a sua tontura é difícil para você sair para   
caminhar sem ajuda? 
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17. Caminhar na calçada piora a sua tontura?  

18. Devido a sua tontura, é difícil para você se   
concentrar?  

19. Devido a sua tontura, é difícil para você andar pela   
casa no escuro?  

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

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

22. Sua tontura prejudica suas relações com membros   
de sua família ou amigos?  

23. Devido a sua tontura, você está deprimido?  

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

25. Inclinar-se piora a sua tontura? 

Legenda: aspectos físicos - questões 01, 04, 08, 11, 13, 17 e 25; aspectos funcionais - questões 03, 05, 

06,  07, 12, 14, 16, 19 e 24; aspectos emocionais - questões 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 e 23. A cada 

resposta  sim - 04 pontos; às vezes - 02 pontos; não - 00 pontos. O escore final é a somatória dos pontos 

obtidos em  todos os aspectos.   
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ANEXO IV - Personal Health Questionnaire Depression Scale (PHQ-9) 
 

Nos últimos 14 dias, em quantos você sentiu algum dos seguintes problemas:  

Nunca (0)  

Em vários dias (1)  

Em mais da metade dos dias (2)  

Em quase todos os dias (3)  

 

1. Teve pouco interesse ou prazer em fazer as   
coisas  

2. Se sentiu para baixo, depressivo ou sem   
perspectiva  

3. Teve dificuldade para pegar no sono, ou   
permanecer dormindo, ou dormiu mais do   
que de costume  

4. Se sentiu cansado ou com pouca energia  

5. Teve falta de apetite ou comeu demais  

6. Se sentiu mal consigo mesmo ou achou   
que é um fracasso ou que decepcionou sua   
família ou a você mesmo  

7. Teve dificuldade para se concentrar nas   
coisas  

8. Teve lentidão para se movimentar ou falar,   
ou esteve mais agitado do que de costume  

9. Pensou em se ferir ou que seria melhor   
estar morto  

                                                                                                                 

                                                                                                                Soma total: ______ 
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ANEXO V – Questionário clínico: tontura 
 

Questionário Clínico   

Características da Tontura   

 

Sintoma:   

( ) Tontura Rotatória - sensação que você ou as coisas rodam   

( ) Tontura NÃO Rotatória - sensação de tontura, sem perceber rodar (exemplo:   sensação de 

cabeça vazia ou pesada, desequilíbrio, etc)   

( ) Tontura associada a Movimentação Cefálica - sensação de tontura aparece   quando 

movimenta a cabeça   

( ) Tontura Posicional - sensação de tontura aparece quando em alguma posição   

 

Duração da Tontura:   

( ) Menor que 1 minuto   

( ) Maior que 1 minuto e Menor que 1 hora   

( ) Maior que 1 hora e Menor que 1 dia   

( ) Maior que 1 dia   

 

Frequência da Tontura   

( ) Diária   

( ) 1 a 3 vezes por Semana   

( ) Menos que 1 vez por Semana (até 3 vezes por mês)   

( ) Menos que 1 vez por Mês  

 

Características da Migrânea durante a Tontura   

 

Fonofobia   

( ) Nunca         ( ) Às vezes        ( ) Sempre   

 

Fotofobia   

( ) Nunca         ( ) Às vezes         ( ) Sempre   

Dor de Cabeça   

( ) Nunca         ( ) Às vezes         ( ) Sempre  
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