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INTRODUÇÃO

A hipótese diagnóstica de Migrânea Vestibular (MV)1-7 deve ser alicerçada na história clínica, 
perante sintomas migranosos e vertiginosos, associados ou não a perturbações auditivas.

Vários são os empecilhos para dificultar o diagnóstico da MV: 1) episódios vestibulares 
frequentemente não coincidentes com as crises de migrânea 2) intervalos intercríticos 
eventualmente muito longos; 3) quadro clínico vestibular surgindo anos após terem cessado 
as crises migranosas; 4) enxaqueca sem dor de cabeça (cerca de 30% dos casos), cuja 
constatação depende de outros sintomas migranosos como aura visual; 5) a vertigem sendo 
apenas a aura que antecede a crise de migrânea; 6) casos apenas com traços migranosos 
isolados; 7) ausência de manifestações migranosas, sendo os sintomas vestibulares 
relacionados unicamente com possível influência hereditária de parentes consanguíneos 
próximos; 8) ansiedade e depressão comuns em vertiginosos-migranosos predominam e 
ocasionalmente encobrem as manifestações da MV; 9) outras afecções com características 
similares, incluindo Doença de Menière, Vertigem Posicional Paroxística Benigna (VPPB) e 
distúrbios do sistema nervos central.

A presença de sintomas migranosos deve ser pesquisada no histórico presente ou 
passado do paciente e também de seus familiares consanguíneos de primeiro e segundo 
grau, se não forem referidos espontaneamente. A suspeição de MV se estabelece em casos 
sem vestígios pessoais sugestivos, mas que informam um ou mais parentes próximos com 
enxaqueca. Precursores de enxaqueca6, como Torcicolo Paroxístico Espasmódico, Vertigem 
Paroxística Benigna, Vômitos Cíclicos e Dor Abdominal na infância e Vertigem Recorrente na 
adolescência, observados nos antecedentes pessoais também constituem pistas valiosas 
para a pressuposição da MV.
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Os episódios vertiginosos agudos recorrentes da MV instalam-se gradualmente ou 
repentinamente, duram minutos a várias horas ou dias, em raros casos até semanas ou 
meses. Os sintomas vertigem/tontura espontânea e posicional, visualmente induzida, 
vertigem externa e instabilidade postural prevalecem nas crises vestibulares da MV. Estes 
sintomas surgem isoladamente ou em combinações, com intensidade moderada (interferindo 
nas atividades cotidianas, mas não as impedindo) ou severa (interferindo e impedindo).

A combinação mais encontrada é da vertigem espontânea com a posicional. Também 
pode advir náusea, vômito e sudorese excessiva. Zumbido e plenitude aural são os sintomas 
auditivos mais frequentes, em geral concatenados a perda auditiva flutuante e fonofobia, 
transitórias ou persistentes, unilaterais ou bilaterais2,3. Hipersensibilidade ao mover a cabeça 
e Cinetose ou Mal de Desembarque são usuais nas crises e entre elas.

Vertigem/tontura espontânea, vertigem externa e instabilidade postural, habitualmente 
se apresentam com menor intensidade e frequência no decurso da fase intercrítica. Nesta 
fase, a vertigem posicional migranosa de tipo periférico ou central e a VPPB, rotineiramente 
recorrente, exteriorizam-se com menor expressividade.

A lista de potenciais sintomas migranosos nas crises e intercrises da MV1 é extensa: 
cefaleia pulsátil ou indistinta, unilateral, por quatro a 72 horas; sensação de cabeça pesada 
ou leve; dor ocular, cervical, facial ou frontal; visão de flashes luminosos, pontos pretos ou 
cintilantes; distorção ou embaçamento visual; hipersensibilidade à luz, sons e/ou odores; 
dificuldade de concentração e memória; cansaço e mal-estar; ansiedade, depressão e 
medo; fadiga; fraqueza; mal-estar em veículo em movimento; sonolência e bocejos; enjoo; 
hipersensibilidade do couro cabeludo; tensão e dor na nuca, ombros e costas.

Menos encontrados são desequilíbrio corporal e quedas; disartria e disfagia; perda de visão 
periférica; agressividade; mau humor; euforia; inchaço ao redor dos olhos; vômito; diurese 
profusa; diarreia, e dores

VPPB, Doença de Menière, Cinetose, Mal de Desembarque e Tontura Postural Perceptual 
Persistente se associam frequentemente à MV2-5 e adicionam suas características peculiares 
ao quadro clínico vestibular-migranoso. O mecanismo fisiopatológico dessas associações 
ainda permanece obscuro.

AVALIAÇÃO OTONEUROLÓGICA NA CRISE E INTERCRISE DA MV
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Os resultados aos testes otoneurológicos não possibilitam o diagnóstico da MV.

A vertigem/tontura posicional e a vertigem espontânea são os sintomas mais mencionados 
nas intercrises. Os achados aos vários testes otoneurológicos estão habitualmente dentro 
dos padrões da normalidade ou são muito menos intensos entre as crises.
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Quadro I. Possíveis achados otoneurológicos anômalos na Migrânea Vestibular *.

* = achados mais frequentes
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Nos episódios críticos, os sinais clínicos anômalos são identificáveis em diversos 
procedimentos otoneurológicos. A análise dos achados anormais conduz à conclusão de 
disfunção vestibular central, periférica, mista ou indeterminada. O quadro I mostra possíveis 
achados otoneurológicos na MV, isolados ou em diferentes combinações, de acordo com a 
literatura pertinente1-24 e/ou experiência pessoal.

Duas variedades distintas de vertigem/tontura são encontradas na crise e intercrises às 
provas de Dix-Hallpike (e/ou Semont diagnóstico), Pagnini-McClure e hiperextensão cefálica 
com VNG: 1) transitória ou persistente, com nistagmo posicional exibindo latência, paroxismo 
e fatigabilidade típicas da VPPB definida, provável e possível ou de suas formas atípicas; 
2) persistente, com nistagmo posicional vertical para cima ou para baixo, usualmente sem 
componente torcional e torcional puro, sem latência, paroxismo ou fatigabilidade.

A prova calórica não deve ser efetuada no período vertiginoso ou migranoso agudo 
da MV, porque provoca acentuado desconforto ao paciente. A primeira estimulação 
térmica geralmente induz forte vertigem e nistagmo com latência muito curta, além de 
hiperexcitabillidade nistágmica precoce, gerando intenso mal-estar e náusea, que impedem 
a continuação do procedimento. Ao perceber nistagmo pós-calórico mais intenso do que 
se poderia esperar logo no começo da estimulação é aconselhável interrompê-la. Se as 
condições do paciente permitirem, é possível prosseguir, mantendo-se a mesma duração 
reduzida da estimulação inicial para as provas subsequentes, tentando somente visualizar a 
simetria ou assimetria das respostas, sem preocupação com cálculos quantitativos.

Procedimentos como pesquisa de vertigem e nistagmo posicional, teste optocinético, prova 
rotatória, autorrotação cefálica, vídeo teste do impulso cefálico, prova calórica, posturografia 
estática e dinâmica correntemente suscitam sintomas migranosos durante, imediatamente 
após, mais tarde no mesmo dia ou no dia seguinte à sua realização.

COROLÁRIO

A história clínica minuciosa do paciente vertiginoso é a ferramenta fundamental para o 
diagnóstico da MV. As provas otoneurológicas são importantes porque identificam achados 
auditivos e vestibulares anormais de localização periférica e/ou central.
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A identificação de anormalidades otoneurológicas auxilia na obtenção do diagnóstico 
diferencial com outras vestibulopatias ou afecções do sistema nervoso central e também na 
orientação terapêutica de cada caso.

Os achados anômalos predominam no episódio agudo vertiginoso ou vertiginoso-
migranoso. Entre os episódios agudos, a avaliação otoneurológica exibe a ausência de 
anormalidades ou alterações isoladas em um ou mais procedimentos.
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