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RESUMO

A Organizacdo Mundial de Salde reconhece a cefaleia
como a maior causa de incapacidade e a principal res-
ponsavel pela reducdo da qualidade de vida, principal-
mente, a migrdnea, cuja prevaléncia muda ao longo da
vida e gera repercussdes econdmicas. Objetivo: Identifi-
car a confribuicdo de pesquisas realizadas sobre a rela-
cdo entfre enxaqueca e estresse. Métodos: Escolheu-se pela
realizacdo de uma Revisdo Integrativa da literatura. Para a
busca dos artigos, foram utilizadas as bases de dados
LILACS, MEDLINE, e o Portal de Evidéncias Cocrhane. As
estratégias utilizadas para o levantamento dos artigos fo-
ram adaptadas para cada uma das bases de dados, sen-
do guiadas pela pergunta condutora e critérios de inclu-
s@o. As estratégias de busca utilizadas foram: "cefaleia por
estresse”, "enxaqueca com aura ou enxaqueca sem aura',
'enxaqueca com aura ou enxaqueca sem aura e esiresse
fisiolégico ou estresse psicolégico". Os critérios de inclu-
s@o para a selecdo da amostra foram artigos publicados
em portugués e inglés, que retratassem a temética em es-
tudo, publicados e indexados nas referidas bases de da-
dos. Resultados e Discussdo: apds a andlise dos arti-
gos, foram selecionados oito e identificadas duas catego-
rias temdticas sobre a relacdo entre a enxaqueca e o estresse,
sdo elas: o estresse como fator desencadeador da enxa-
queca, o estresse desencadeado pela enxaqueca. Con-
clusdo: independente da relacdo entre a enxaqueca e
estresse, destaca-se a relevéncia da identificacdo do estresse
e utilizacdo de coping a fim de evitar o adoecimento ou
agravamento do estado de salde do individuo.

Palavras-chave: Cefaleia; Estresse

ABSTRACT

The World Health Organization recognizes the headache as
a major cause of disability and primarily responsible for
reduced quality of life, especially migraine, whose prevalence
changes throughout life and generates economic
repercussions. Objective: Identify the contribution of research
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on the relationship between migraine and stress. Methods:
integrative literature review. Were used databases as LILACS,
MEDLINE, and the Evidence Portal Cocrhane. The strategies
used to survey the items were adapted for each database,
being guided by the guiding question and inclusion criteries.
The search strategies used were "headache for stress,"
"migraine with aura and migraine without aurd", "migraine
with aura and migraine without aura and physiological stress
or psychological stress." The inclusion criteries for the selection
of the sample were articles published in Portuguese and
English, which reflect the theme studied, published and indexed
in these databases. Results and Discussion: After analysis
of the articles, eight were selected and identified two thematic
categories about the relationship between migraine and stress:
stress as a triggering factor of migraine and stress triggered
by migraine. Conclusion: Independent of the relationship
between migraine and stress, highlights the relevance of stress
identification and use of coping to prevent illness or worsening
of the individual's health status.

Keywords: Headache; Stress

INTRODUCAO

A cefaleia é a terceira maior causa de procura por
atendimento nas emergéncias, e constitui-se numa das
queixas mais frequentes entre os adolescentes.!) A Orga-
nizacdo Mundial de Sadde a reconhece como a sétima
causa de incapacidade e responsével pela reducao da
qualidade de vida, principalmente, a migrénea.?)

A prevaléncia da enxaqueca muda ao longo da vida,
se destacando nos anos de maior produtividade da idade
adulta (faixa etdria entre 25 e 55 anos). Suas conse-
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quéncias econdmicas sdo, principalmente, reducdo da
produtividade causada por absenteismo ou reducao do
desempenho no trabalho.®

A enxaqueca é uma desordem neurovascular, cuja
crise pode ser precipitada por questées como cansaco,
clima, variacdes no sono, jejum, e esiresse, entrefanto os
mecanismos de desencadeamento da enxaqueca ainda
sdo desconhecidos. O estresse vem sendo considerado o
maior fator desencadeador das cefaleias primdrias.©7)
Destaca-se a importéncia do enfrenfamento positivo do
estresse pelos individuos visando a prevencao do
adoecimento.

As crises de enxaqueca, frequentemente geram um
aumento no consumo de analgésico, e impacios negativos
na qualidade de vida, gerando repercussaes fisioldgicas,
no desempenho social na escola e no lar.®

O presente estudo tem como objetivo identificar a
contribuicdo de pesquisas realizadas sobre a relacao entre
enxaqueca e estresse.

MATERIAL E METODOS

Escolheu-se pela realizagdo de uma Revisao Integrativa
da literatura, definida como aquela em que as pesquisas
ié publicadas sao sintetizadas e geram conclusdes sobre o
tema em estudo.”’ A Revisdo Integrativa compreende seis
etapas: selecdo das hipéteses ou questdes para a revisdo,
definicao dos critérios para a selecdo da amostra, defini-
cdo das caracteristicas da pesquisa original, andlise de
dados, inferpretagdo dos resultados, e apresentagdo da
revisgo. (%!

A questdo condutora que guiou o desenvolvimento
desta pesquisa foi: quais as evidéncias cientificas sobre a
relacdo entre enxaqueca e estresse?

Para a busca dos artigos, foram utilizadas as seguin-
tes bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Satde (LILACS), Medical Literature Analysis
and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE), e o Portal de
Evidéncias Cocrhane.

As estratégias utilizadas para o levantamento dos arti-
gos foram adaptadas para cada uma das bases de dados,
de acordo com suas especificidades de acesso, sendo gui-
adas pela pergunta condutora e critérios de inclusdo. Para
a selecao dos artigos, foram lidos todos os titulos e seleci-
onados aqueles que finham relagdo com o objetivo do
estudo. Em seguida, foram analisados os resumos e elegi-
dos para leitura do artigo na integra, aqueles que estavam
relacionados com a temdtica em estudo. Em suma, foram
lidos vinte e dois artigos e escolhidos oito, os quais res-
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pondiam & questdo condutora do estudo e se encaixavam
nos critérios de inclus@o da Revisao Infegrativa.
Para o levantamento dos artigos, foram utilizados como

descritores "cefaleia por estfresse", "enxaqueca com aura",
"enxaqueca sem aura", "estresse fisioldgico" "estresse psi-
colégico". As estratégias de busca utilizadas foram: "cefaleia
por estresse", "enxaqueca com aura ou enxagueca sem
aura", "enxaqueca com aura ou enxaqueca sem aura e
estresse fisioldgico ou estresse psicolégico". Os critérios de
inclus@o para a selecdo da amostra foram: artigos publi-
cados em portugués e inglés, que refratassem a temdtica

em estudo, publicados e indexados nas referidas bases de

dados. (Tabela 1).

Tabela 1 - Publicagdes encontradas nas bases de dados Lilacs,
Medline e Cochrane

Descritores Lilacs Medline Cochrane

Cefaleia por estresse 50 1248 245

Enxaqueca com aura ou 23 1370 33
enxagueca sem aura

Enxaqueca com aura ou 0 9 0

enxagueca sem aura e
estresse fisiologico ou
estresse psicoldgico

A realizagdo dos levantamentos bibliogréficos ocor-
reu no més de fevereiro e marco, de 2016. Os artigos
encontrados foram enumerados conforme a ordem de lo-
calizagao, identificados e apresentados conforme as nor-
mas de referéncia bibliogrdfica.

Para a organizacdo dos artigos, foi preenchido um
formuldrio de coleta de dados de acordo com o modelo
previamente validado.! Apés o uso, foram fixados em
uma pasta e catalogados em ordem numérica crescente.

O material selecionado foi disposto por meio de
fichamento que proporcionou uma aproximagao inicial
do assunto, e, na sequéncia, os artigos foram submetidos
a releituras com a finalidade de realizar uma andlise
interpretativa direcionada pela questao condutora. Foram
criadas categorias temdticas de acordo com o agrupa-
mento dos conteldos encontrados, referentes & relacao
enfre enxaqueca e estresse.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na presente revisdo infegrativa foram analisados oito
artigos cientfficos que atenderam aos critérios de inclusdo
previamente estabelecidos. A Tabela 2, apresentada a se-
guir, mostra o sumdrio das caracteristicas dos estudos in-
cluidos na Revisao Integrativa.
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Tabela 2. Apresentagdo das caracteristicas dos artigos incluidos na Revisdo Integrativa

Titulo Autor Ano [ pais Delineamento Desfecho
Associations of socioeconomic ~ Winter AC, Berger K, 2011/ USA Estudo de coorte  Baixo nivel socioecondmico esta associado
status with migraine and Buring JE, Kurt T. ao aumento da prevaléncia para todas as
non -migraine headache formas de cefaleia e aumento da frequéncia
das crises de enxaqueca.
Headache among medical and Ferri-de-Barros JE, 2011 / Brasil Estudo de coorte A prevaléncia de cefaleia foi muito alta entre

psychology students et al

os estudantes. Referiram piora dos sintomas
apos o ingresso na universidade

The prevalence of premonitory ~ Schoonman GC, et al 2006 / Holanda Transversal Os pacientes frequentemente referem
symptoms in migraine: sintomas premonitorios da enxaqueca.
a questionnaire study in
461 patients.
Relationship between Siniatchkin M, 2006 / Inglaterra Experimental O estresse e o ciclo menstrual estdo
precipitating agents and Averkina N, associados com mudangas na amplitude
neurophysiological Gerber WB do CNV, indicando, provavelmente, alta

abnormalities in migraine

probabilidade de crise de enxaqueca

Anger, depression and Abbate-Daga G, 2007 / Italia Caso controle Tragos da personalidade e mecanismos
personality dimensions in et al. psicossomaticos da enxaqueca podem deixar
patients with migraine os individuos mais vulneraveis ao estresse e
without aura menos habilitados ao enfrentamento da dor
Stress and primary headache Nash JM 2011/ USA Estudo Adolescentes com o diagnostico de
in adolescents: do those with cross-sectional enxaqueca referem niveis mais elevados
migraine but not tension-type de estresse
headache experience
increased stress?
Characterization of consistent Hauge AW, 2010 / Dinamarca Transversal Proporcionou um novo conhecimento
triggers of migraine with aura Kichmann M, acerca dos fatores desencadeadores da
Olesen J enxagueca com aura
Associations of diet and Milde-Bush 2011/ Alemanha Estudo Os adolescentes com cefaleia apresentam

lifestyle with headache in
high-school students: results
from a cross-sectional study

cross-sectional diferentes habitos referentes a ingestao
regular de café da manha, atividade fisica,
e 0 consumo de bebidas alcodlicas.
Portanto, a alteragéo destas diferencgas
comportamentais pode também ter um efeito

benéfico sobre a frequéncia das cefaleias

Apés a andlise dos artigos, foram identificadas duas
categorias temdticas sobre a relacdo entre a enxaqueca
e o estresse. Sdo elas: o estresse como fator desen-
cadeador da enxaqueca, o estresse desencadeado pela
enxaqueca.

O estresse como fator desencadeador da

enxaqueca

O estresse é responsavel por desencadear 40%-50%
das crises de enxaqueca. E um dos fatores influenciadores
que modificam a disposicdo neurofisiolégica para o
surgimento de uma crise de enxaqueca. Foi demonstrado
que um a trés dias anfes de uma crise de enxaqueca hou-
ve um aumento de aborrecimentos didrios e eventos
estressantes, com importantes mudancas na vida, no hu-
mor e ansiedade.” Entretanto, a reacdo diante de
estressores varia de acordo com o individuo, os mecanis-
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mos de enfrentamento ou coping utilizados, eficacia des-
ses mecanismos e avaliagdo do estressor pelo sujeito.

Hans Selye conceituou estresse como a resposta do
organismo a qualquer demanda (positiva ou negativa)
colocada sobre ele para adaptar-se. Percebe-se que se
trata de um fenémeno complexo que envolve o corpo
fisico, mental, emocional e espiritual.”14 Ao deparar-se
com estressores, o organismo desencadeard a liberacéo
de horménios que gerardo reagdes diversas no indivi-
duo, como elevacao da frequéncia cardiaca e glicemia
capilar.

Essa resposta do organismo ao estresse consiste em
trés estdgios, de acordo com a Sindrome Geral da Adap-
tacdo: alarme, resisténcia e exaustdo. A reacdo de alarme
compreende a reacdo do organismo ao perceber um
estressor, é a reacao de luta ou fuga. A fase de resisténcia
é caracterizada pela estabilizacdo das modificacoes fisio-
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|6gicas do organismo, que ocorre com a permanéncia do
estado de estresse. Afase de exaustdo consiste no esgota-
mento dos recursos do organismo para enfrentar o estresse,
que poderd culminar nas doencas de adaptacao. 1219

Ressalta-se que o estresse ndo é doenca, mas condi-
gdo que proporciona ao individuo, defesa fisica e mental
para reagir aos estimulos do ambiente de maneira que se
adapte as novas circunstncias. Em excesso, diminui o
funcionamento do sistema imunolégico do individuo, dei-
xando-o suscetivel ao adoecimento.!'”)

Nao é apenas o estressor que defermina o distresse
ou ndo, mas também as atividades cognitivas utilizadas
pelo individuo na interpretacdo dos eventos ambientais.
Além disso, as fontes internas de estresse como suas ca-
racteristicas de personalidade, podem ser importantes e
determinantes na forma como cada individuo reage a even-
tos da vida.!"®

O estresse é um fator desencadeador bem conheci-
do, mas pouco se sabe acerca dos tipos de estresse que
estdo mais relacionados com o desencadeamento das cri-
ses de enxaqueca, a intensidade do estresse, o fempo de
exposicdo, quanto tempo apds o inicio da influéncia do
estresse ou quais as maneiras individuais de enfrentd-lo.
Dentre eles, o estresse ocupacional foi referido como
desencadeador de enxaqueca por 84% dos entrevistados,
em um estudo desenvolvido na Dinamarca.'” Esse tipo
de estresse estd relacionado ao desempenho da funcao
profissional e pode ser causado por fatores como elevada
carga hordria, pressao da chefia, trabalho noturno, rela-
¢oes interpessoais, dentre outros.

Nessa conjuntura, uma pesquisa revelou que eleva-
dos indices de enxaqueca sem aura sdo comuns em indi-
viduos com temperamento ansioso, passivo, inseguro e
vulnerdveis ao estresseé. E sabido que a avaliacéo e o
enfrenfamento do estresse sao fatores que variam de acor-
do com as diferencas individuais, em resposta aos estres-
sores. Esse processo de avaliacdo envolve a andlise do
carater ameacador do evento desencadeador e a capaci-
dade percebida para lidar com o estressor.?%23)

A cefaleia em estudantes universitarios é importante
pelo fato de questoes relacionadas & vida académica se-
rem reconhecidas como fatores desencadeadores de
cefaleia, como estresse psicolégico, poucas horas de sono
e hébitos alimentares1. Como a graduagao compreende
o perfodo de preparo do discente para sua vida profissio-
nal, é de fundamental importéncia que os alunos estejam
preparados para enfrentar positivamente situacoes de
estresse, prevenindo as crises de enxaqueca e suas
consequéncias.
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A relacdo entre status socioecondmico e a prevaléncia
da enxaqueca é desconhecida, provavelmente o estresse
ligado & dificuldades econdmicas e condicoes de traba-
lho, diversos padroes alimentares e diferentes acessos aos
cuidados médicos estdo associados.?'?2! Os enxaquecosos
devem ser orientados com relacGo & importancia da ado-
cdo de hdbitos alimentares saudaveis e utilizacdo da ad-
ministracdo de tempo e dinheiro como estratégia de
enfrentamento, a fim de prevenir a migrénea.

Estresse desencadeado pela enxaqueca

A literatura evidencia que pode haver uma sobre-
posicdo enfre sinfomas premonitérios e fatores desen-
cadeantes da enxaqueca, que sdo fatores cuja exposicdo
ou refirada leva ao desenvolvimento de uma crise de en-
xaqueca. J& os sinfomas premonitérios sdo secunddrios
ao ataque em andamento. Portanto, o estresse psicolégi-
co pode desencadear uma crise de enxaqueca ou ser iden-
tificado por estar na fase premonitéria de uma crise de
enxaqueca.?

Sendo assim, o estresse pode ser um dos primeiros
sinfomas da enxaqueca dentre problemas de concentra-
cao, depressdo, desejo de alimentos, hiperatividade fisica,
irritabilidade, ndusea, fonofobia, problemas para dormir,
fadiga e torcicolo.?

Ovutra teoria seria a de que o estresse fambém pode
funcionar como um fator exacerbador da progressdo de
uma crise.?%

Independente da relacdo entre a enxaqueca e estresse
destaca-se a relevancia da identificacdo do estresse e uti-
lizacdo de coping a fim de evitar o adoecimento ou agra-
vamento do estado de satde do individuo. O conheci-
mento sobre a temdtica e seus mecanismos auxiliard na
avaliacdo e enfrentamento positivo da situacdo.

CONSIDERACOES FINAIS

A referida pesquisa indicou que existem duas feorias
sobre a relagdo entre enxaqueca e estresse. Nesse sentido,
o estresse apresenta-se como um desafio para a socieda-
de, sendo necessdria a utilizacdo de estratégias de
enfrentamento para evitar o adoecimento psicolégico e
fisico, inclusive crises de enxaqueca.

Pelo seu cardter incapacitante, a enxaqueca pode
prejudicar o desempenho de atividades na escola, univer-
sidade, trabalho e lar. Como a reacdo do estresse no indi-
viduo depende da maneira como o mesmo identifica o
estressor, e das estratégias que ird utilizar nesse processo,
ressalta-se que os mesmos estejam afentos a esses estimu-
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los para que possam proteger-se da maneira adequada.
Assim, as crises de enxaqueca terdo sua frequéncia e sin-
fomas premonitérios diminuidos.

Sugere-se o desenvolvimento de estudos que
aprofundem a investigacdo da relacdo entre enxaqueca e
estresse.
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EDITORIAL

From medicinal plants to the impact of Migraine - intriguing
issues on Headache Medicine

De plantas medicinais ao impacto da enxaqueca - questbes
intrigantes na Headache Medicine

he use of medicinal plants to treat headache is a common form of therapeutic
option in all parts of the World. There are several plants that the population use for
centuries in the abortive or preventive treatment of headache atftacks. Mendonca Santos
and coworkers!'is publishing in this issue of Headache Medicine a very interesting article
showing the plants that herbalists indicate to treat headache in one of the most popular
public open-air market in Brazil, Feira de Caruaru.

In an extensive review article on physiotherapy for headaches, Wanderley et al.?
make a comprehensive analysis of the literature to conclude that the low methodological
quality of the studies reviewed and failures in the description of the protocols is necessary
caution in interpreting the results. Reading threir article is in order to have a clear idea
about what is well defined regarding physiotherapy and headaches, also showing us
how to analyze the research protocols.

In another line of research, Matos Macédo et al.® study the prevalence and impact
of headaches during the pre-employment assessment. Their article shows us the difficultie
sin carrying out a survey of this kind in Brazil. In cross-sectional observational study,
despite the small sample, as the authors are keen to point out, Santana Rodrigues et al.
demonstrate the discrepancy between subjective and objective measures in evaluating
the functional capacity and physical activity level of the studied patients.

Finally, this is an intriguing issue of our Journal, that brings new and intringuing
information. We think it deserves the attention of our readers.

Enjoy it |
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VIEW AND REVIEW

O papel da fisioterapia no tratamento das cefaleias:

revisdo de literatura

The role of physiotherapy in headache treatment: literature review

Débora Wanderley'?, Joaquim José de Souza Costa Neto?, Marcelo Moraes Valenca?, Daniella Aradjo de Oliveira'?

'Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Pernambuco - Recife, PE, Brasil
2Programa de Pés-Graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento

Universidade Federal de Pernambuco - Recife, PE, Brasil

Wanderley D, Costa Neto JJS, Valenca MM, Oliveira DA. O papel da fisioterapia no tratamento das cefaleias:

RESUMO

A intolerncia aos movimentos, incapacidade do pesco-
co e alteragdes nos mUsculos pericranianos s@o aspectos
que podem interferir durante as crises de migrdnea. A
presenca destes achados tornou a fisioterapia uma mo-
dalidade terapéutica alternativa para as cefaleias. As-
sim, as desordens estruturais e comportamentais muscu-
lares podem promover modificacdes na biomecénica da
cabeca e regido cervical, bem como limitacdes na mobi-
lidade cervical no paciente com cefaleia, as quais po-
dem ser tratadas por meio de diferentes modalidades
fisioterapéuticas. O objetivo deste estudo foi revisar as
publicacdes mais relevantes sobre o papel da fisioterapia
no tratamento das cefaleias, a fim de fundamentar e
direcionar o tratamento ndo farmacolégico destes paci-
entes. Foi feito um levantamento da literatura, entre se-
tembro/2015 e maio/2016, nas bases de dados MEDLINE/
PubMed, LILACS e Cochrane Central Register of Controlled
Trials - CENTRAL, buscando ensaios clinicos randomizados
e quasi randomizados sobre o tema. Os descritores do
MeSH/DeCS utilizados foram: 'cefaleid’, 'modalidades de
fisioterapia', e seus equivalentes em inglés. Foram identi-
ficados 589 artigos, dos quais 19 foram incluidos, segun-
do os critérios de elegibilidade. De acordo com os resul-
tados dos estudos avaliados, a fisioterapia promove me-
lhora da cefaleia, dos sintomas associados e das disfuncdes
musculoesqueléticas relacionadas. Entre as modalidades
utilizadas estdo correcdo postural, mobilizacdo da colu-
na, alongamento muscular, técnicas de relaxamento, mas-
sagem, exercicios ativos ou passivos, entre outras. Devi-
do & baixa qualidade metodolégica da maioria dos estu-
dos, sdo necessdrios novos ensaios controlados e
randomizados, baseados nos critérios diagnésticos da
ICHD, utilizando protocolos descritos de maneira mais

Headache Medicine, v.7, n.2, p.33-42, Apr./May/Jun. 2016

revisdo de literatura. Headache Medicine. 2016;7(2):33-42

detalhada e reprodutivel, incluindo a avaliacdo de efei-
tos adversos.

Palavras-chave: Cefaleia; Modalidades de fisioterapia;
Ensaio clinico

ABSTRACT

The intolerance to movements, neck disability and changes
in pericranial muscles are aspects that can affect during
migraine attacks. The presence of these findings allowed
the physiotherapy to be an alternative therapeutic modality
for the headache. Thus, the structural and behavioral
disorders can promote muscle changes in the biomechanics
of the head and neck, as well as limitations in the cervical
mobility of patients with headache, which can be treated
by different physiotherapy modalities. The aim of this study
was to review the relevant publications on the role of
physiotherapy in the treatment of headache, in order to
support and direct the non-pharmacological treatment of
these patients. A literature survey, between September/2015
and May/2016, was done on the basis of MEDLINE/
PubMed, LILACS and Cochrane Central Register of
Controlled Trials - CENTRAL, looking for randomized and
quasi-randomized controlled trials on the subject. The
MeSH/DeCS descriptors were: 'headache', 'physical therapy
modalities,' and their equivalents in English. We identified
589 articles, of which 19 were included, according to the
eligibility criteria. According to the evaluated studies results,
physiotherapy promotes improvement of headache,
associated symptoms and musculoskeletal disorders
related. The modalities used are postural correction, spinal
mobilization, muscle stretching, relaxation techniques,
massage, active or passive exercises and others. Due to
the low methodological quality of most of these studies, it
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is important to conduct new randomized controlled trials,
based on the ICHD diagnostic criteria, using protocols
described in more detail and reproducible way, including the
assessment of adverse effects.

Keywords: Headache; Physical therapy modadlities; Clinical
trial

INTRODUCAO

A cefaleia é um sinfoma com alta prevaléncia!’ e
representa um impacto relevante na satde piblica e na
sociedade.!"! Cada tipo de cefaleia pode apresentar ca-
racteristicas clinicas diferentes,® dentre as quais podem
estar crises recorrentes, manifestacoes associadas? e fato-
res desencadeantes.®

Apesar de ndo estar fotalmente estabelecida e
elucidada a associacdo entre incapacidade do pescoco e
alteracdes nos musculos pericranianos com a patogénese
das cefaleias, estes aspectos sdo frequentemente citados
como fatores que podem interferir durante as crises.® Desta
forma, pacientes com migrénea podem apresentar hiper-
sensibilidade & palpacdo de misculos pericranianos,¢”)
alodinia e restricdo da mobilidade cervical, as quais po-
dem confribuir para o processo de cronificacdo da
cefaleia.®

As queixas de intolerdncia aos movimentos e de agra-
vamento da dor durante a realizacéo de atividade fisica
durante as crises de migréinea sao frequentes.”) A presen-
ca destes achados permitiu que a fisioterapia fosse inclui-
da como modalidade terapéutica alternativa para as
cefaleias. Assim, as desordens estruturais e comportamentais
musculares podem promover modificacdes na biomecénica
da cabeca e regido cervical, bem como limitagées na mo-
bilidade cervical no paciente com cefaleia,!'” as quais
podem sertratadas na fisioterapia.

Neste contexto, a fisioterapia é prescrita no tratamen-
to da cefaleia como alternativa néo invasiva e de baixo
risco de efeitos adversos.!"" Para se obter o melhor nivel
de evidéncia disponivel, diferentes estudos!'?'4 realizaram
revisoes sistemdticas, cujos resuliados mostram que hd uma
baixa qualidade metodolégica nos ensaios clinicos de-
senvolvidos até o momento sobre o uso de diferentes mo-
dalidades de fisioterapia no tratamento das cefaleias, '3
tornando insuficientes as evidéncias sobre a eficacia des-

tas técnicas no alivio da dor de cabeca.*1”
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Além disso, apesar da variedade de ensaios clinicos
randomizados no tratamento das cefaleias, muitos néo es-
pecificam se a populacdo do estudo tem dor crénica ou
episddica,'2131517) fazendo com que a melhora apés o
frafamento possa estar associada apenas a evolucdo e re-
solugdo natural das crises de enxaqueca. Também nao hé
evidéncias sobre o nimero de dias, horas de aplicacdo da
intervencdo e da minima diferenca importante para o pa-
ciente sentir os beneficios do fratamento, pois os estudos
baseiam-se em significéncia estatistica.%

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi revisar
as publicagdes mais relevantes sobre o papel da fisiote-
rapia no fratamento das cefaleias, a fim de fundamentar
e direcionar o fratamento ndo farmacolégico destes pa-
cienfes.

MATERIAL E METODOS

Foi feito um levantamento da literatura, no periodo
de setembro/2015 e maio/2016, nas bases de dados
MEDLINE/PubMed, LILACS e Cochrane Central Register
of Controlled Trials — CENTRAL. Os descritores do MeSH/
DeCS utilizados foram 'cefaleia’ e 'modalidades de fisiote-
rapia' e seus equivalentes em inglés. Os termos foram cru-
zados utilizando o operador booleano AND, sem restricao
de ano de publicacao. Os limitadores foram: artigos nos
idiomas inglés, francés, espanhol e portugués.

Foram incluidos estudos do tipo ensaio clinico
randomizado e quasi-randomizado, comparando dife-
rentes modalidades de fisioterapia ou comparando uma
modalidade fisioterapéutica a outros tipos de interven-
cdo, grupo sham ou controles sem tratamento. Estudos
cuja intervencdo nao foi conduzida pelo fisioterapeuta
foram excluidos. Também foram excluidos aqueles cuja
versdo completa do texto ndo estava disponivel para
leitura.

Foram avaliados os seguintes aspectos: 1. Popula-
cdo (nmero e sexo); 2. idade dos participantes; 3. Po-
pulacdo e tipo de cefaleia; 4. critério diagnéstico utiliza-
do; 5. profissional que avaliou o diagnéstico; 6. modali-
dade de intervencao utilizada; 7. protocolo de interven-
cao; 8. follow-up; 9. avaliacdo do desfecho (instrumen-
to); 10. Andlise do risco de viés dos estudos (rando-
mizacdo, sigilo de alocacdo, mascaramento, andlise por
intencdo de tratar e descricao seletiva dos desfechos),
classificando-os em: alto risco, baixo risco e risco incer-
to, conforme as recomendacées do 'Cochrane
Collaboration Reviewers Handbook, versao 5.1.0". (Ta-

bela 1)
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Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos incluidos

Autor, ano Sexo Idade (MtDP) Populagao/ Critério Modalidade de intervencao Protocolo de intervengao
anos Tipo de cefaleia diagnostico/
Profissional
Marcus et al., G1: 30 mulheres; G1: 36,649,7; Migranea com aura, ICHD, 1988/ G1: fisioterapia (corregao Frequéncia: 4x/semana;
199819 G2: 39 mulheres. G2:37,3t11,8  migranea sem aura, Neurologista postural, exercicios de Duragdo: 1h; Intervalo: ndo
migréanea sem aura mobilizagéo, fortalecimento e informado; Tempo de
eCTT alongamento, gelo/calor e tratamento: 2 semanas, total
tratamento dos trigger-points), de sessoes nao informado
G2: relaxamento, exercicios
respiratorios e biofeedback
térmico
Youssef e G1: 10 homens, G1:32,4%6,5; Cefaleia G1: mobilizagao cervical; Frequéncia: 2x/semana;
Shanb, 201329 8 mulheres; G2: 31,043,49. cervicogénica Nao informa G2: massagem no pescogo Duragao: 30-40 min;
G2: 12 homens, Intervalo: 2 dias
6 mulheres Tempo de tratamento:
6 semanas, 12 sessbes
Maongini et al., G1: 112 homens, G1: 48+43,52; CTT, migranea, ICHD, 2004/ G1: programa educacional e Frequéncia: diariamente
201220 797 mulheres; G2: 47+43,52. dor miogénicano  Néo informa fisico (aquecimento, (a cada 2-3h);Duragéo: 10-15
G2: 151 homens, pescogofombro relaxamento, corregao min; Intervalo: ndo se aplica;
821 mulheres. postural e exercicios para Tempo de tratamento:
ombro e pescogo), 6 meses, total de sessbes
G2: controle. nao informado
Jull e Stanton, G1: 51; 18-60 Cefaleia Sjaastad etal.  G1: manipulagdo cervical; Frequéncia: ndo informa;
200415 G2: 52: cervicogénica 1998/Nao G2: exercicios; Duragao: ndo informa;
G3: 49; informa G3: exercicios e manipulagdo  Intervalo: ndo informa; Tempo
G4: 48 cervical, G4: controle de tratamento:6 semanas, total
(n@o informa de sessdes ndo informado
sexo/grupo)
Walach et al., G1: 2 homens, G1: 39,4(15,0); Dor crénica na Nao informa/ G1: massagem classica sueca; Frequéncia: G1: 2x/semana;
2003 27 17 mulheres; G2:53,3(6,6) coluna, pescogoe  Médico G2: cuidados medicos Duragao: G1: 20 min;Intervalo:
G2: 1 homem; ombros e cefaleia (medicagao e recomendagdes  nao informa;Tempo de
9 mulheres (tipo nao definido) sobre exercicios e postura) tratamento: 5 semanas,
10 sessdes
von Pierkartz e G1: 33.3% homens, G1:36,1(6,5); Disfungao ICDH, 2004/ G1: controle; Frequéncia: ndo informa;
Liidke, 201125 66.7% mulheres; G2: 34,7(7,1) temporomandibular MNeurologista G2: movimentos acessorios Duragao: G2: 30 min;
G2: 36.4% homens, e cefaleia da ATM, alongamentos e Intervalo: variavel; Tempo de
63.6% mulheres cervicogénica tratamento dos tratamento: G2: 21-42 dias,
tender-trigger points, 6 sessdes
movimentos ativos e
passivos, exercicios de
coordenacdo e para casa
Makofsky et al., G1: 15 mulheres; 24,56(3,75) Cefaleia N&o informa G1: Controle sem tratamento;  Frequéncia: ndo informa;
201118 G2: 15 mulheres; cervicogénica e G2: controle com tratamento Duragao: ndo informa;
G3: 15 mulheres. dor cervical (em supino, na mesa de Intervalo: ndo informa; Tempo
estabilizagao); de tratamento:nao informa
G3: aparelho PostureJac
(estabilizagao ativa do torax,
ativando os flexores
profundos da cervical)
Karpinen et al., G1: 5 homens, G1:39,8(7,9); Cefaleia (tipondo  Mao informa G1: tratamento odontologico, Frequéncia: ndo informa;
199916 15 mulheres; G2:40,7(9,4). definido) e dor eletroterapia ou calor Duragao: nao informa;
G2: 5 homens, cervical cronica ou infravermelho no pescoco e Intervalo: ndo informa; Tempo
15 mulheres. dor nos ombros ombros, exercicios em casa de tratamento:6 semanas,
e ajuste da oclusdo da ATM; 10 sessoes.
G2: sham.
Nilson et al., G1: 10 homens, G1: 35(24-60); Cefaleia ICHD, 1990/ G1: massagem com fricgao Frequéncia: 2x/semana;
199722 15 mulheres; G2: 42(20-57). cervicogénica Nao informa profunda e laser; Duragao: nao informa;
G2: 13 homens, G2: manipulagao cervical. Intervalo: ndo informa; Tempo
15 mulheres. de tratamento: 3 semanas,

6 sessdes.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos incluidos (Continuagao)

Autor, ano Sexo ldade (M+DP) Populagao/ Critério Modalidade de intervengao Protocolo de intervengao
anos Tipo de cefaleia  diagndstico/
Profissional
Staton e Jull, G1: 20 homens, G1:36,3 Cefaleia Sjaastad etal.  G1: manipulagao e exercicios;  Frequéncia: ndo informa;
200324 35 mulheres: (11,7); G2: cervicogénica 1998/ G2: manipulagao; Durag&o: ndo informa;
G2: 23 homens, 36,8 (12,6); Nao informa G3: exercicios; G4: controle Intervalo: ndo informa; Tempo de
32 mulheres; G3:36.8 tratamento: 6 semanas, total de
G3: 31 homens, (12,4); G4: sessdes nao informado
15 mulheres; 36,5 (11,6).
G4: 26 homens,
18 mulheres.
Toreli et al., G1: 5 homens, 44 9(24-63) CTTcrénicaou  ICHD, 1988/ G1: fisioterapia (massagem, Frequéncia: 2x/semana;
200426 19 mulheres; episodica Neurologista relaxamento, alongamento, Duragdo: nao informa;
G2: 10 homens, exercicios em casa); Intervalo: nao informa; Tempo de
14 mulheres. G2: acompanhamento com tratamento: G1: 8 semanas;
neurologista e fisioterapia G2: 16 semanas.
Total de sessdes nao informado
Sjogren et al., G2: 10 homens, 46,6 (8.4) Cefaleia (ndo Nao informa G1: etapa 1 - treino de Frequéncia: Sx/semana 1x/dia)
200523 14 mulheres informa resisténcia e orientagdes nas primeiras 5 semanas,
o tipo), dor de postura e controle de 7-Bx/semana (1-2x/dia) nas
nos ombros ou movimento; etapa 2 - semanas sequintes;Duracgao:
pescogo sem intervengao; nao informa; Intervalo: nao
G2: etapa 1 - sem realiza; Tempo de tratamento:
intervencéo; etapa 2 - treino 15 semanas de intervengdo e 15
de resisténcia e orientagoes semanas sem intervengao
de postura e controle de
movimento
Whittingham e G1: 20 homens, G1:39,4(11,6); Cefaleia ICHD, 1988/ G1: etapa 1 - sham; Frequéncia: G1 e G2: etapa 1
Nilsson, 200128 29 mulheres G2: 41,9(12,5). cervicogénica Nao informa etapa 2 - manipulagao 3x/semana; G1: etapa 2
G2: 22 homens, cervical; etapa 3 - sem 3x/semana; G2: etapa 2 por 3
34 mulheres intervencao; semanas; G1: etapa 3 por 3
G2: etapa 1 - manipulagao semanas; G2: etapa 3
cervical; etapa 2 - sem 3x/semana; Duragao: ndo
intervengao; informa; Intervalo: néo informa;
etapa 3 - sham Tempo de tratamento:
9 semanas
De Hertogh G1: 6 homens, G1:43.11 Cefaleia ICHD, 2004 G1: terapias manuais e Frequéncia: G1: 2x/semana;
etal., 2009 14 12 mulheres (15,01); cervicogénica, e Cervicogenic  cuidados médicos usuais; Duragdo: G1: 30 min; Intervalo:
G2: 3 homens, G2: 43,32 migranea, CTT Headache G2: cuidados médicos nao informa; Tempo de
16 mulheres. (14,02). e dor cervical International usuais tratamento: 6 semanas.
Study Group/ G1: 12 sessoes
Nao informa
Nilson, 199521 G1: 9 homens, G1: 41(20-57); Cefaleia ICHD, 1990/ G1: manipulagéo cervical; Frequéncia: 2x/fsemana;
11 mulheres G2: 36(25-56) cervicogénica Nao informa G2: laser e massagem Duragao: nao informa;
G2: 8 homens, com fricgao profunda Intervalo: ndo informa;Tempo de
11 mulheres (ombro, tarax superior e tratamento 3 semanas,
cervical baixa) 6 sessdes
Lin e Wang, G1: 30 mulheres; G1:31,2(5,2); Cefaleias Néo informa G1: controle; Frequéncia: 1 sessdo Unica,
201517 G2: 30 mulheres G2:31,7(6,1)  primarias G2: alongamentos do Duragéo: G2: 20 min;
pescogo. Intervalo: nao se aplica;
Tempo de tratamento:1 sesséo
Airaksinen e G1: 14 mulheres; 38(28-46) CTT cronica Nao informa/ G1: placebo; Frequéncia: 1x/semana;
Péntinen, 199212 G2: 14 mulheres, Neurologista G2: eletroestimulagéo Duragio: 30s em cada
trigger-point; Intervalo:
1 semana;Tempo de tratamento:
1 sessao de
cada intervengao
Carlsson et al., G1: 23 mulheres; 18-60 CTT crénica NIH, 1962/ G1: acupuntura; G2: Frequéncia: G1: nao
199013 G2: 29 mulheres. Neurologista fisioterapia (orientagdes, informado; G2:1-2x/semana;

relaxamento, automassagem,
crioterapia e TENS)

Duragéo: G1: 20min;G2:30-45
min; Intervalo: ndo informa;
Tempo de tratamento: G1: 2-4
semanas, 4-5 sessoes; G2: 2-3
meses, 10-12 sesstes

M+DP: médiatdesvio padrao; ICHD: The International Classification of Headache Disorders; G1, G2, G3 e G4: Grupo de tratamento 1, 2, 3 e 4, respectivamente;
CTT: cefaleia do tipo tensional;, TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation; ATM: articulagao temporomandibular
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracteristicas dos estudos selecionados

Dos 589 artigos inicialmente selecionados, 516 fo-
ram excluidos pelo titulo por ndo atenderem aos critérios
de incluséo. Dos 73 estudos restantes, 40 foram elimina-
dos apés a leitura do resumo, sendo 18 por duplicidade,
nove por apresentarem desenhos inadequados de estudo,
dois porque a infervencdo ndo era realizada por fisiotera-
peuta, sefe pelo idioma do texto e quatro pelo tipo de
populacdo estudada. Dos 33 artigos refidos, ndo foi pos-
sivel obter a versdo completa do texto de quatro. Os 29
artigos restantes fiveram o texto lido na integra, dos quais
11 foram excluidos por nao preencherem os critérios de
elegibilidade (Figura 1).

'& Estudos identificados por meio da busca eletrdnica nas bases de dados:
3 MEDLINE/PubMed {n=365), LILACS (n=191) & Cochrane {n=33).
=
: b
k= | 516 foram excluidos pelo titulo ]
: : _
% | Estudos selecionados (n=73) | -Duplicados=18
E l - Desenho inapropriado=9
- 1 Intervencio sem fisioterapeuta=2
] Estudos excluidos pelo resumo (n=40} | - ldioma=7
E l -Populagdo do estudo=4
3 !
§1 - Sem acesso ao artigo completo=4
= Artigos completos avaliados para | —» - Desenho inapropriado=6
= elegibilidade [n=33) - Populagio do estudo=3
g l - Intervengdo sem fisioterapeutas2
§ [ Estudos inclusos na sintese qualitativa (n=19) l

Foram selecionados 18 estudos 1#% para sintese qua-
litativa. Os estudos incluiram 2.950 adultos com diag-
néstico de diferentes tipos de cefaleia, sendo 2.409 mu-
lheres e 541 homens, cuja idade variou entre 18 e 60
anos. A populacdo analisada nos estudos foi composta de
participantes com cefaleia do fipo tensional,18-20.25.26:31)
cefaleia cervicogénical???1:27.28:30,32343% g migranea. 02529
Um total de trés estudos #2273 ngo definiu o fipo de cefaleia
analisado, e um estudo disse que avaliou cefaleias pri-
mdrias, porém ndo mencionou quais delas.

Com relacéo ao risco de viés dos estudos incluidos,
cinco 326323333 tiveram baixo risco de viés no que se refe-
re a randomizagao, pois utilizaram um método adequado
por meio de geracdo de sequéncia por computador ou pro-
grama de randomizacdo. J& quatro estudos 20232734 tive-
ram alfo risco de viés, pois utilizaram métodos inadequa-
dos de randomizacdo, como nomes em papéis ou enve-
lopes. Os nove artigos restantes (19/21:22:242528-31) ngo in-
formaram o método de avaliacdo utilizado, apresentan-
do risco de viés incerto. O sigilo de alocacao foi realiza-
do adequadamente, com baixo risco de viés, em apenas
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dois artigos,?%%) por meio de envelopes opacos e selados
ou em arquivo de computador. Em trés 181739 fiveram risco
de viés incerfo por ndo especificarem se o envelope era
opaco ou selado. Outros 13 trabalhos (18:21-28,30,31,33,34)
tiveram alfo risco de viés, pois ndo realizaram sigilo de
alocagao. Apesar dos achados, é importante ressaltar a
relevéincia de uma randomizacdo adequada em pesqui-
sas para garantir que os participantes sejam distribuidos
de forma semelhante entre os grupos e a homogeneidade
da amostra.®® Além disso, a randomizacéo evita a alo-
cacdo em grupos cujos desfechos j& eram esperados.®”)

Quanto ao mascaramento, em apenas trés estu-
dos 762834 o paciente foi mascarado em relacdo ao gru-
po de intervencao realizado, apresentando baixo risco de
viés. Em dois ensaios,?*?? o risco é incerto em relacdo
ao cegamento dos participantes, e, em outros 12 arti-
gos 1823252730333 5 procedimento ndo foi realizado. O
cegamento do terapeuta foi incerfo em dois artigos®??) e
alto nos demais. (18:2325-28.30-39) J§ 6 mascaramento do exa-
minador dos desfechos, em dois estudos 74?7 o risco é
incerfo, em sete artigos (18:2223:2526,3033) g risco de viés é
alto, pois o procedimento nao foi realizado, e nos demais
artigos 19-21:27.28,31:32.34.35) o risco de viés é baixo. O pro-
cesso de mascaramemto, apesar de nem sempre ser possi-
vel de realizar, é necessdrio para evitar o viés de mensuracao
e execucdo, diminuindo as interferéncias do investigador
e do participante, evitando que haja diferenca nos cuida-
dos de acordo com os grupos de alocacdo.®”)

A andlise por intencao de tratar foi realizada em ape-
nas frés estudos,?0?¢2??) que tiveram baixo risco de viés neste
aspecto. Todavia, os demais trabalhos (1817, 21-2527,28,30-35)
tiveram alfo risco de viés, pois néo realizaram esta andli-
se. Trata-se de um aspecto relevante, pois os estudos que
ndo conduziram a andlise por infencdo de tratar podem
gerar um aumento na estimativa do efeito do tratamento
entre os grupos avaliados.®

Por fim, em nove estudos,17:222526.29.30.33) g qndlise
dos desfechos foi realizada sem apresentar a média de
cada grupo apés a infervencdo, o desvio padrdo ou am-
bos. Em um dos estudos,?® a andlise foi baseada na
diferenca de média e no respectivo intervalo de confian-
ca (Tabela 2). Neste sentido, a auséncia de dados sobre
os desfechos caracteriza o viés de descricdo seletiva do
desfecho, relevante para o célculo da magnitude do efeito
do tratamento.®? Por esta razédo, os autores devem forne-
cer dados dos resultados sobre os desfechos apés o trata-
mento e fazer a andlise entre os grupos de intervencao,
evitando a comparacdo antes e apds o fratamento no
mesmo grupo.!9
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Tabela 2 - Avaliagao dos desfechos

Autor, ano Follow-up Desfecho (instrumento de avaliagao) Resultados: média (desvio padrao)
Marcus etal., Baseline, 3,6e 12 1. indice de cefaleia (diario); 1. G1: 2,11(DP né&o informado); G2: 1,52(DP nao informado);
199819 meses apds o 2. Aspectos psicolégicos e 2 e 3. M(DP) ndo informados.
tratamento. comportamentais da dor (MPI);
. Depressao (CES-D).
Youssef e Baseline e 1 semana . Intensidade da dor (EVA); 1. G1: 2,2(0,7)cm; G2: 4,3(0,68)cm;

Shanb, 2013%°

Mongini et al.,
201220

Jull e Stanton,
200415

Walach et al.,
200327

von Pierkartz e
Liidke, 201125

Makofsky
etal., 201118

apos o tratamento

Baseline e apds 6
meses de tratamento

Baseline, 1 semana
apos o término do
tratamento

(7 semanas),

3,6 e 12 meses
apos o término

do tratamento.

Baseline, no término
do tratamento,

3 meses apés o
término do
tratamento

Baseline, apods 6
sessoes de
tratamento e apos
6 meses

2 testes em um dia

(intervalo de 15 min), e

2 testes 24 horas apos
(intervalo de 15 min).

Frequéncia da dor (nao informa);
. Duragao da dor (nao informa);

. Incapacidade do pescogo (NDI);
ADM cervical ativa (fita métrica).

DA S W

1. Frequéncia da dor (diario);

2. Consumo de analgesico (diario);

3. indice de cefaleia (diario:
intensidade x frequéncia);

4. Indice de dor no ombro/pescogo
(diario: intensidade x frequéncia

Frequéncia da dor (diario);
Sintomas associados a dor (diario);
Consumo de analgésico (diario);
Intensidade (EVA);

Dor cervical (NPNPQ);

indice da dor (MCGPQ);
Percepgao de auto-controle
(HSLCS);

8.Mobilidade cervical (Teste de

flexao cranio-cervical)

1. Intensidade da dor (HPAL);

2. Consumo de analgeésico (ndo
informa);

Estado de humor (PMS);
Depressao (CES-D);
Ansiedade (STAI);

Conceito de corpo (FBCS)

Intensidade (EVA);

Disfuncgdo na regido
craniomandibular (CMD);

. Incapacidade do pescogo (NDI);

. Dor cronica na ATM (CPGS-NL);

. Medida da abertura da boca
(régua e EVA);

6. Desvio e crepitagao (ndo informa);
7. Limiar de dor (algémetro).

1.
2
3.
4.
8
6.
i

oy e e

R =

[S2 00 S ]

1. Resisténcia (Flexor Endurance
Test).

2.G1:1,94(0,64); G2: 3,9(0,47);

3. G1:1,3(0,23)h; G2: 1,62(0,51)h;

4.G1:18,9(3,7); G2: 17,5(3,5);

5. G1: 3,9(0,4)cm flexdo; 2,92(0,26)cm extenséo;
3,67(0,36)cm flexdo lateral esquerda; 3,71(0,42)cm flexao
lateral direita; 3,24(0,55)cm rotacéo esquerda; ,61(0,23)cm
rotagdo direita;

5. G2: 3,52(0,47)cm flexao; 2,59(0,41)cm extensao;
2,62(0,17)cm flexao lateral esquerda; 2,74(0,22)cm flexdo
lateral direita; 2,52(0,46)cm rotacéo esquerda; 2,55(0,3)cm
rotagéo direita

1. G1: DM -2,53(IC -3,01a -2,04) dias; G2: -0,81(-1,29 a -
0,33) dias;

2.G1:-0,87(-1,19 a -0,55); G2: -0,38(-0,70 a -0,06);
3.G1:-0,17(-0,21 a -0,14); G2: -0,03(-0,07 a 0,00);

4. G1:-3,23(-3,97 a -2,50); G2: -0,72(-1,46 a 0,02).

1 a 8. M(DP) nao informados.

1 a 6. M(DP) ndo informados.

1. Apds 6 meses - G1: 7/mm (DP nao informado); G2: 2,4mm
(DP néo informado);

2. Apos 6 meses - G1: 13,4 (DP nao informado); G2: 4,8
(DP néo informado);

3. Apos 6 meses - G1: 15 (DP néo informado); G2: 6,3 (DP
nao informado);

4. M(DP) ndo informados;

5. Apds 6 meses (régua): G1: 41,6 (4,3)mm; G2:
53,5(3,2)mm; (EVA): G1: 53,0(7)mm; G2: 0,9(8)mm;

6. M(DP) néo informados;

7. Apos 6 meses: musculo temporal anterior esquerdo G1:
1,01(1)kgflcm? ; G2: 1,31(0,78)kgflem?2; musculo temporal
anterior direito G1: 0,36(0,45) kgffem?; G2: 0,91(0,52) kgficrA.

1. G1: 15,93(4,67)seg; G2: 16,86(6,58)seg; G3:
23,88(5,64)seg.

Karpinen et al., Baseline, apos o 1. Dor (EVA); 1 e 2. M(DP) néo informados;

199916 término do tratamento, 2. Mobilidade cervical (ndo informa); 3. Apos o término do tratamento: musculo trapézio G1: 4
12 meses e 60 meses 3. Atividade muscular (EMG); (DP néo informado); G2: 14 (DP nao informado); ECM G1:2
apos o término do (DP nao informado); G2: 14 (DP nao informado)
tratamento

38 Headache Medicine, v.7, n.2, p.33-42, Apr./May/Jun. 2016



O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO TRATAMENTO DAS CEFALEIAS: REVISAO DE LITERATURA

Tabela 2 - Avaliagé@o dos desfechos (continuagao)

Autor, ano Follow-up Desfecho (instrumento de avaliagao) Resultados: média (desvio padrao)
Nilson et al., 1 semana antes e 1 1. Duragdo/frequéncia da dor 1. G1: 2,4 (DP néo informado) horas/dia; G2: 2 (DP ndo
199722 semana apos o término  (diario); informado) horas/dia;

do tratamento 2. Intensidade da dor (EVA); 2. G1: 36mm (DP nao informado); G2: 28mm (DP nao

(5 semanas). 3. Consumo de analgésicos informado);

(diario) 3. G1: 0,7 (DP nao informado); G2: 0.8 (DP nao informado)

Staton e Jull,  Baseline, 1 semana 1. Consumo de analgésicos (diario); 1a 3. M(DP) nao informados
200324 apés o término do 2. Percepgéo de auto-controle

tratamento, 3,6 e 12 (HSLCS);

meses apos o término 3. Frequéncia da cefaleia (didrio).

do tratamento.
Toreli et al., G1: 4 semanas antes Frequéncia (diario); 1. G1: 8,6 dias (DP nao informado); G2: 14,2 dias (DP nao
200426 da intervengao, 12° e Gravidade da dor (escala de dor); informado);

Sjogren et al.,
200523

Whittingham e
Nilsson, 200128

De Hertogh et
al., 20094

Nilson, 199521

Lin e Wang,
201517

Airaksinen e
Pdntinen,
199212

Carlsson et al.,
199013

247 semana de follow-
up; G2: 4 semanas
antes da intervengao,
122 20°e 327
semana de follow-up
Baseline, 5 semanas,
10 semanas,

15 semanas

Baseline e nas
semanas 3,6,9e 12

Na 79, 12° e 26°
semana.

Da 2% a 6° semana

Baseline, 30 min e
1h apés o tratamento

Baseline e 20min
apés o término do
tratamento

3-8 semanas antes
do tratamento, 4-9
semanas apos o
tratamento e 7-12
meses apos o
tratamento

GRS N

-

3]

ES )

-

el e o R

WK =

-

Al

) =

w

4

Duracgao da dor (diario);
Consumo de analgésico (diario)

. Intensidade da cefaleia
(Borg CR10 scale);
. Intensidade dos sintomas do
pescoco e dos ombros
(Borg CR10 scale);
Forga dos membros superiores
(air resistance equipment);
. Atividade fisica (escala de
7 pontos)

. ADM cervical ativa (goniometro).

Percepcao de melhora (GPE);
Impacto da cefaleia (HIT-6);
Intensidade cefaleia (EVA);
Intensidade da dor cervical (EVA);
Frequéncia e intensidade da dor,
absenteismo e consumo de
analgésico (questionario)

. Frequéncia da dor (diario);

. Consumo de analgésico/dia (diario);

. Intensidade/episodio (EVA)

. Intensidade da dor (escala
numerica)

. Limiar de sensibilidade
(algbmetro)

Funcéo (SIP);

. Estado emocional e bem-estar
mental (MACL);

. Intensidade (EVA e escala de 1-5);

. Frequéncia da dor (escala de 1-5)

2. G1: 1,8 (DP nao informado); G2: 1,7(DP nao informado);
3. G1: 9,4 h(DP nao informado); G2: 11,4h(DP nao informado);
4. G1: 14,8(DP nao informado); G2: 12,9 (DP nao informado)

1. G1: 1,42(1,69) apos intervengao e 1,29(1,81) sem
intervencao;

G2: 1,51(1,65) sem intervengao e 0,39(1,08) apos
intervencao,

2. G1:0,67(1,46) apos intervencéo e 1(1,41) sem intervengao

G2: 1,5(1,68) sem intervengao e 0,24(0,72) apds intervengao;

3 e 4: M(DP) nao informados

1. Na 12? semana: G1: 73°( EP 1,3) na rotagéo direita;
72°(1,6) na rotagdo esquerda; 40°(1,4) na flexao lateral
direita; 47°(1,3) na flexao lateral esquerda; G2: 70°(1,1) na
rotagdo direita; 69°(1,1) na rotagéo esquerda; 47°(1,1) na
flexao lateral direita; 45°(1,1) na flexao lateral esquerda.

1. Na7a semana: G1: 5/9 (DP nao informado); G2: 6/12
(DP nao informado);

2. Na 72 semana: G1: 57,93(4,58); G2: 60,10(5,55);

3. G1: 15,33(24,33) mm; G2: 31,91(29,37)mm;

4. G1: 15,44(22,02)mm; G2: 23,00(29,18)mm;

5. M(DP) nao informados

1. G1: 24 horas/dia (DP nao informado); G2 23 horas/dia
(DP nao informado);
2. G1: 0,9(DP nao informado); G2: 0,6(DP nao informado);
3. G1: 27/100mm(DP n&o informado}); G2: 35/100mm
(DP néo informado)

1. 30 min apos o tratamento: G1: 4,50(2,13); G2: 4,27(1,91).

1. G1: 3 48(EP 0,21) kgflcm?; 3,46(0,21) kgficm?.

1. M(DP) néo informados;
2.G1:2,77(0,48); G2: 2,97(0,48);
3 e 4. M(DP) nao informados

M+DP: médiatdesvio padrdo; DM: diferenca de média; EP: erro padrao; IC: intervalo de confianga; G1, G2, G3 e G4: Grupo de tratamento 1,2, 3 e 4,
respectivamente; EVA: escala visual analdgica; ADM: amplitude de movimento; NDI: Neck disability index; MPI: West Haven-Yale Mullidimensional Pain Inventory;
CES-D: Center for Epidemiclogical Studies depression scale ; NPNPQ: Northwick Park Neck Pain Questionnaire; MCGPQ: McGill Pain Questionnaire; HSLCS:
Specific Locus of Control Scale; HPAL: Hamburg Pain Adjective List; PMS: Profile of Mood State; STAI: State-Trait-Anxiety Inventory ; FBCS: Frankfurt Body
Concept Scales; CMD: Anamnestic Questionnaire; GCPS-NL: Graded Chronic Pain Status; GPE: Global Perceived Effect; HIT-6: Headache Impact Test; SIP:
Sickness impact profile; MACL: Mood adjective check list, EMG: eletromiografia. *No estudo de Marcus et al., 1998, os participantes que nao tiveram redugao de
50% no indice de cefaleia foram submetidos aos protocolos de intervengao do grupo oposto, sem randomizagao.
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CRITERIO DIAGNOSTICO PARA CEFALEIA

O critério adotado para estabelecer o diagnéstico
da cefaleia divergiu entre os estudos, dos quais apenas
sete ?5-28:31.3234) hasearam-se nos critérios diagnésticos da
ICHD: The International Classification of Headache
Disorders,? conforme a Tabela 1. Neste contexto, é es-
sencial ressaltar a importéncia de utilizar os critérios diag-
nésticos da ICHD® para realizar um diagnéstico preciso
da cefaleia.

Os critérios da ICHD® foram estabelecidos por profis-
sionais com experiéncia em diagnéstico de cefaleias e seu
uso deve ser preconizado devido & existéncia de diversos
tipos de cefaleia, cujas caracteristicas podem ser bastante
semelhantes, gerando diagnésticos equivocados.” Portan-
fo, os estudos que utilizaram outros critérios para estabele-
cer ofipo de cefaleia podem ser inconsistentes, gerando um
diagnéstico falso positivo ou falso negativo.

MODALIDADES DE FISIOTERAPIA E PROTOCOLOS

Com relagao as modalidades de fisioterapia utilizadas
pelos estudos no tratamento das cefaleias, uma grande va-
riedade de técnicas foi relatada. Entre as técnicas descritas
na Tabela 1 estdo: correcdo postural,?>262% mobilizagao
da coluna,?'2527.28303435 glongamento muscular,?32°31
uso de calor,??5?9 yso de gelo,??% técnicas de tratamen-
fo para frigger-points,®>32técnicas de relaxamento,1:252631)
exercicios respiratérios,”” biofeedback térmico,?® massa-
gem, 192728313335 exercicios ativos ou passivos, com ou
sem carga,!!/?1:22:252629-31) ratamento da disfuncéo da ar-
ficulacdo termporomandibular,'”?? uso do aparelho Posture
Jac,? eletroestimulacao, 81922 |aser,?® acupuntura e te-
rapias manuais ndo especificadas.??

No que se refere aos protocolos utilizados, em ape-
nas dois artigos?”?3% os grupos de infervengao foram des-
critos detalhadamente (Tabela 1). Desta forma, a hetero-
geneidade dos protocolos e a auséncia de descricdo deta-
lhada das intervencées, tais como a frequéncia e duracao
das sessées, o nimero de repeticoes de cada técnica, o
intervalo entre as sesses e o nimero total de atendimen-
fos compromete a reprodutibilidade dos estudos em pes-
quisas futuras e na prdtica clinica.

FOLLOW-UP E AVALIACAO DOS DESFECHOS

O periodo de follow-up dos estudos variou de um dia
a sessenta meses, e dois artigos!'®?3) ndo apresentaram
follow-up e a Gltima avaliacao do paciente foi realizada
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no mesmo dia da intervencao (Tabela 2). A utilizacdo de
um periodo de acompanhamento portempo suficiente para
que os resultados possam ocorrer é fundamental durante
a avaliacdo do desfecho de interesse,"” melhorando a
qualidade da evidéncia.

As disfuncées musculoesqueléticas foram avaliadas
em nove estudos!1820-22.26.2932343% ¢ gpenas sefe estu-
dos?1:2528:3031) gvaliaram o desfecho dor utilizando o di4-
rio de cefaleia. Apesar da grande variedade de desfechos
avaliados, em pacientes com cefaleia é essencial avaliara
dor. Ademais, na literatura s@o encontradas muitas técni-
cas de mensuracdo de desfechos, contudo em pacientes
com cefaleia preconiza-se a utilizacdo do didrio de cefaleia.
Trata-se de um recurso fil na avaliacao clinica de paci-
entes com cefaleia, pois consiste em fazer um autorregistro
da dor, caracterizando-a quanto & infensidade, frequéncia,
duracdo e gravidade, além do uso de analgésicos."

Além disso, em nenhum dos estudos incluidos foram
relatados efeifos adversos s ferapias empregadas, fais como
fontura, dor, queda da pressao arterial, entre outros. Toda-
via, a mensuracgao dessas reacoes é fundamental para
ponderar os efeitos benéficos e maléficos das intervencoes,
fundamentando suas recomendacées. %

IMPORTANCIA CLINICA E LIMITACOES

Esta reviséo tem como principal contribuicao o le-
vantamento das evidéncias atuais sobre o papel da fisiote-
rapia no tratamento das cefaleias e as principais modali-
dades fisioterapéuticas utilizadas nesta populacao, as quais
permitem fundamentar e direcionar o fratfamento alternati-
vo destes pacientes. Além disso, evidencia algumas falhas
metodoldgicas e a lacuna existente na descricao dos pro-
tocolos, mostrando a necessidade de novos trabalhos so-
bre o tema.

A principal limitacéo desta revisdo é o fato de que o
desenho de estudo utilizado ndo permite fazer recomen-
dacées sobre o uso de uma determinada modalidade de
fisioterapia. No entanto, a partir dos nossos achados, su-
gere-se a realizacdo de revisoes sistemdticas sobre a efica-
cia da fisioterpia no fratamento das cefaleias, com o intui-
to de fazer recomendacdes sobre aplicabilidade clinica de
cada técnica.

CONSIDERACOES FINAIS

O emprego de diferentes técnicas de fisioterapia em
pacientes com cefaleia apresenta-se como um tratamento
alternativo e ndo invasivo, promovendo a melhora da
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cefaleia, dos sinfomas associados e das disfuncées musculo-
esqueléticas relacionadas. Contudo, a baixa qualidade
metodolégica dos estudos incluidos e as falhas na descri-
¢ao dos protocolos torna necessaria cautela na interpreta-
cdo dos resultados.

Assim, s@o necessdrios novos ensaios clinicos contro-
lados e randomizados, baseados nos critérios diagnésticos
da ICHD e desenvolvidos com maior qualidade metodo-
l6gica. Além disso, os protocolos precisam ser descritos de
maneira mais detalhada e reprodutivel, incluindo a avali-
acdo de efeitos adversos, no intuito de direcionar a con-
duta fisioterapéutica dos pacientes com cefaleia.
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RESUMO

Plantas sdo usadas para fins medicinais desde primérdios
da humanidade. Durante muito tempo constituiu princi-
pal forma de abordagem terapéutica, ainda conservan-
do significativa aplicacdo nos pafses em desenvolvimen-
to, através do conhecimento popular. H4 um aumento da
demanda por produtos derivados de plantas em pafses
desenvolvidos, na forma de suplementos ou extratos pro-
cessados, para promocdo de salde e bem-estar geral.
Ainda hé limitacd@o & prescricéo de ervas para uso clinico
por caréncia de evidéncias acerca de sua eficécia e efei-
tos colaterais possiveis, apesar do uso consolidado pela
prética popular. Este trabalho objetiva registrar quais s@o
as plantas comumente indicadas e como sdo utilizadas
para o tratamento de cefaleia por herbolérios na cidade
de Caruaru.

Palavras-chave: Plantas medicinais; Fitoterapia; Cefaleia.

ABSTRACT

Plants are used for medicinal purposes since the early days
of humanity. For a long time it constituted the main form of
therapeutic approach, still retaining significant application
in developing countries through the popular knowledge.
There is an increased demand for plant derived products in
developed countries, in the form of supplements or processed
extracts to promote health and general well-being. There is
still limited to the prescription of herbs for clinical use due
to lack of evidence about their effectiveness and possible
side effects, despite the consolidated use the popular
practice. This study aims to record which are commonly
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indicated plants and how they are used for the treatment of
headache by herbalists in the city of Caruaru.

Keywords: Medicinal plants; Phytotherapy; Headache.

INTRODUCAO

Plantas sdo usadas para fins medicinais desde
primérdios da humanidade. Antes da era farmacéutica,
provavelmente desde pré-histéria, os seres humanos trata-
vam as doencas através da experimentacdo de produtos
naturais derivados de vegetais, fungos, animais e mine-
rais.!") Frutos, exsudatos (incluindo resinas e néctar) e ou-
tras estruturas das plantas, como caules, raizes e folhas,
contém muitos compostos com propriedades anestésicas,
antimicrobianas, e psicofrépicas, provavelmente utilizadas
pelos primeiros humanos por fentativa e erro.? O desen-
volvimento, organizacdo e assenfamento das comunida-
des primitivas permitiu a melhor exploracao destes recur-
sos com preparacdo de "vinhos medicinais" e pomadas
externas, nas quais os produtos vegetais foram dissolvidos
por decoccdo ou extragdo alcodlica.?

Durante muito tempo constituiu principal forma de
abordagem terapéutica, ainda conservando significativa
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aplicagdo na medicina tradicional oriental. Os primeiros
registros de fitoterdpicos datam da China, no perfodo en-
tre 2838-2698 a.C., quando o imperador chinés Shen
Nung mandou catalogar 365 ervas medicinais e venenos
utilizados na época, criando assim o primeiro herbdrio
identificado.® Hipécrates (364 anos a.C.) que substituiu
o fatalismo dos deuses pela observacao clinica no trata-
mento do doente, j& preconizava o uso de bpio (suco da
cépsula da Papaver somniferum).®) Na I|dade Média,
Avicena (980-1037) introduziu na Medicina arabe o &l-
cool, a cénfora, a noz-vémica (Strychnos nux vomica), a
erva-cidreira (Melissa officinalis) e 6leo de créton
(Codiacum variegatum).®

Paracelso (1493-1541), que se interessava por al-
quimia, cabala e Medicina, afirmou terem as plantas, na
sua forma, a indicacdo medicamentosa e popularizou o
uso do 6pio na Europa.® A Chinchona, de origem perua-
na, |G era utilizada como antipirético na Europa desde
1640. Dela foram isolados os dois principais alcaloides:
I-cinchonidina e a |-quinina (primeira droga antimaldrica
efetiva contra Plasmadium falciparum e para tratar "palpi-
tacdes'); posteriormente, daria origem ao antiarritmico car-
diaco do grupo I: a d-quinidina.® A partir do uso popular
de plantas para fins medicinais, para prevenir ou tratar
diversos males, desde momentos pré-histéricos, os gran-
des terapeutas desenvolveram suas prescricoes e orienta-
coes clinicas.

A partir do século XIX, o desenvolvimento da quimica
experimental permitiu a sintese laboratorial de novas subs-
tancias orgdnicas, fator deferminante da revolucao indus-
trial e tecnolégica para produgdo de novos medicamen-
tos.® O advento da medicina cientifica contribuiu para o
aumento da sobrevida humana, na medida em que a apli-
cacdo de principios cientificos desencadeou a descoberta
de terapéuticas que melhoraram a qualidade de vida das
pessoas, e levando ao declinio de préticas terapéuticas
consideradas tradicionais. Na primeira edicdo da
Farmacopeia Brasileira, em 1929, a maioria dos medica-
mentos era ainda de origem vegetal, enquanto que, na
Oltima edigdo, as plantas medicinais ndo alcancam a taxa
de 5%, apesar de o Brasil apresentar a maior diversidade
biolégica do mundo, pois somente a Amazdnia ostenta o
patriménio de 600 mil espécies vegetais, das quais ape-
nas 5% foram estudadas.®

Em um cendrio onde cerca de 80% da populacdo
dos paises em desenvolvimento depende da medicina tra-
dicional na atencdo primdria, utilizam préticas tradicio-
nais em seus cuidados bésicos de satde e 85% destes
cuidados envolvem a utilizacdo de plantas ou prepara-
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¢oes destas, a OMS, a partir do final da década de 1970,
recomendou aos estados-membros o desenvolvimento de
politicas ptblicas para facilitar a integragdo da medicina
tradicional e da medicina complementar alternativa nos
sistemas nacionais de atencdo & sadde.® Em 1991, a
OMS solicitou aos estados-membros que infensificassem a
cooperacdo entre praticantes da medicina tradicional e
da assisténcia sanitdria moderna, valorizando o emprego
de remédios tradicionais de eficacia cientifica demonstra-
da, cujo aproveitamento, em particular daqueles deriva-
dos de plantas, poderia conduzir ao descobrimento de
novas substéncias ferapéuticas.®

Assim, em 2006, é estabelecida a Politica Nacional
de Fitoterdpicos, advogando as vantagens inerentes ao
estimulo da incorporacao do uso de plantas medicinais
no cuidado & satde. Estima-se que aproximadamente
40% dos medicamentos atualmente disponiveis foram de-
senvolvidos direta ou indirefamente a partir de fontes na-
turais, assim subdivididos: 25% de plantas, 12% de micro-
organismos e 3% de animais.) O Brasil é o pais que
detém a maior parcela da biodiversidade, em forno de
15% a 20% do total mundial, com destaque para as
plantas superiores, nas quais detém aproximadamente
24% da biodiversidade.® Atualmente, os fitoterdpicos
constituem importante fonte de inovacdo em sadde, sen-
do objefo de interesses empresariais privados e fator de
competitividade do Complexo Produtivo da Saide.® O
estimulo ao consumo de produtos naturais, sua conse-
quente manufatura pode se configurar como importante
estratégia para o enfrentamento das desigualdades soci-
ais® e valoracao cultural de certos segmentos e comuni-
dades.

As mais diferentes culturas registram o costume de
utilizar recursos da flora local, ou plantas trazidas de ou-
tras regides, como instrumento para tfratamento ou pre-
vencdo de doencas. Estudo etnofarmacolégico, realiza-
do no Camboija, registrou o uso de 214 plantas para
tratamento de 51 afeccoes diferentes.”’Na Turquia, fo-
ram registradas 52 diferentes espécies de plantas para
uso medicinal,® e 133 plantas, na Etiépia, para cerca
de 76 afeccoes diferentes, sob indicacdo e administra-
cao de costumes tradicionais.”) H4 percepgao favoravel
da eficécia dos remédios & base de plantas por usudrios
que acessaram instalacdes de atencao primaria na ilha
caribenha de Trinidad, tendo registro de mais de 100
ervas utilizadas, principalmente para afeccoes respiraté-
rias, digestivas e hipertensdo.('% Estudo americano de-
monstrou que cerca de 38% dos entrevistados consumi-
am ervas ou produtos naturais para sua salde ou bem-
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estar; destes, 57% o faziam para tratamento de condi-
¢oes especificas de sadde. )

As indicacdes para tratamento da cefaleia com plan-
tas medicinais também sao universalmente encontradas.
Inquérito realizado no Ira identifica uso de 166 ervas me-
dicinais exclusivamente para tratamento de diversos tipos
de cefaleia.'” Ensaio etnoboténico em comunidade do
Himalaia listou apenas uma espécie de planta indicada
para cefaleia entre 57 utilizadas para fins medicinais. )
Estudos realizados no Brasil também demonstram o uso de
plantas, com diferentes modos de tomada, para cuidados
do paciente com cefaleia em geral.*19) Este trabalho ob-
jefiva registrar quais sao as plantas comumente indicadas
e como sdo utilizadas para o tratamento de cefaleia por
herbolérios na cidade de Caruaru.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se estudo descritivo, baseado em pesquisa
de campo, entre abril e maio de 2016 onde foram aplica-
dos questiondrios semiestruturados, com herbolérios, ven-
dedores de ervas e especiarias, nas maiores feiras livres de
Caruaru. O estudo foi realizado nas feiras livres de Caruaru,
PE, no Parque 18 de Maio (Feira de Caruaru), nos bairros

de Boa Vista | e Il e do Salgado. Assim, os responsaveis
pelos boxes (herbolarios) foram abordados nos préprios
locais de trabalho e aplicado questiondrio semiestruturado,
individual, com permissao prévia. Os herboldrios foram
questionados sobre as plantas recomendadas para trata-
mento de dores de cabeca, segundo sua experiéncia, e a
forma de uso para fins medicinais. As informacoes dos
herbolarios foram transcritas para a Tabela 1, que contém
as plantas citadas para o tratamento das cefaleias, bem
como a forma de uso e informacdes adicionais para ma-
nejo das dores de cabeca, segundo tradicdo popular do
local.

RESULTADOS

Quatro plantas medicinais foram citadas pelos
herboldrios das feiras livres de Caruaru, PE com efeito
terapéutico contra a dor de cabeca, segundo indicacao
popular e tradicional do local. Informacao sobre as plan-
tas estudadas é apresentado na Tabela 1.

Informacdes etnoboténicas destas ervas incluem nome
cientifico, familia, nome popular, partes usadas de plan-
ta, utilizando o método utilizado para finalidade tera-
péutica.

Tabela 1 - Informagées etnoboténicas das plantas medicinais citadas pelos herbolarios das feiras

livres de Caruaru

Nome cientifico Familia Nome local Parte da planta Frequéncia Modo de
usada citada uso

Syzygium aromaticum  Mirtaceae  Cravo-da-india Botao da flor 3 Infuséo
seco

Iicium verum llliciaceae  Anis-estrelado Vagens secas 2 Infuséao

Matricaria recutita Asteraceae Camomila Flores secas 2 Infusdo

Lavandula angustifolia Lamiaceae Lavanda Flores secas 1 Infusao

DISCUSSAO

O uso de medicamentos complementares e alternati-
vos é crescente a nivel mundial, especialmente nos paises
desenvolvidos,® enquanto que mais de 80% da popula-
¢do, nos paises em desenvolvimento, jé& utilizam modali-
dades de cura tradicionais, incluindo remédios & base de
ervas.V O aumento da popularidade de ervas nos paises
desenvolvidos e o uso sustentado nos paises em desenvol-
vimento é motivado pela percepcdo popular de que os
remédios & base de plantas sdo eficazes, em alguns casos,
mais do que medicamentos alopdticos prescritos pelo mé-
dico,"% e de que sdo inécuos, mesmo com crescentes evi-
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déncias de efeitos colaterais e interacoes medicamentosas
deletérias.'%'® Esse nivel favordvel de eficdcia percebida
apoiaria o uso frequente de fitoterdpicos, e em um ndme-
ro significativo de pacientes, concomitantemente com me-
dicamentos convencionais alopdticos,” semelhante ao ob-
servado nos Estados Unidos."V A percepcao de melhora
sinfomdtica, em alguns casos, ndo é acompanhada por
melhora de pardmetros clinicos dos pacientes,'” poden-
do ser atribuida a efeito placebo, pelo uso da substancia
em si e o contexto cultural em que ele se d&.™)

Em paises industrializados, drogas herbais e suple-
mentos s@o as principais apresentacdes consumidas,'®)
enquanto que, em paises em desenvolvimento, o uso de
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plantas medicinais é predominantemente in natura ou de
partes secas (folhas, flores, caule, raizes), recomendadas
por conhecedores tradicionais."” A maioria das revisdes
sistemdticas sobre o assunto considera que as evidéncias
atuais sG@o promissoras, mas alguns poucos consideram
convincentes ou suficientes para basear decisdes clinicas.
Geralmente, sdo bem estudados medicamentos fitoterdpicos
(ou suplementos), enquanto que as plantas utilizadas nas
préticas populares raramente sdo submetidas a revisdes
sistemdticas."®Um problema central na pesquisa clinica
com plantas medicinais é se diferentes produtos, extratos
(ou mesmo, diferentes lotes de um mesmo exirato) sGo com-
pardveis ou equivalentes.'®

O cravo-da-india (Syzygium aromaticum L.) foi o pro-
duto mais citado entre os herboldrios para a indicacdo de
tratamento de dores de cabeca com plantas medicinais.
O cravo representa uma das melhores fontes de compos-
tos fendlicos como flavonoides, dcidos hidroxibenzoicos,
4cidos hidroxicinédmicos e hidroxi-fenil-propenos.?? O
eugenol é seu principal composto bioativo, constituindo
cerca de 89% do dleo essencial de cravo.?? Sao descritas
vérias propriedades biolégicas para o eugenol como ati-
vidade anticarcinogénica,?") antioxidante,?” antimicro-
biano,?9 antiviral,?? antipirético,?? anti-inflamatéria,?%22)
e antinociceptivo.?022

Os mecanismos associados a antinocicepgao do
eugenol ndo estdo esclarecidos, embora vérias proprieda-
des farmacolégicas tenham sido descritas para melhor
compreensdo, fanto em nivel central como periférico.
Raghavendra et al. afribuiram o efeito analgésico do euge-
nol & sua capacidade para inibir as prostaglandinas e
outros mediadores inflamatérios, tais como leucotrienos.?d
Guenette et al. descreveram o alivio da hiperalgesia tér-
mica em um modelo animal de dor neuropética.? O
eugenol inibe os receptores de N-metil-D-aspartato
(NMDA), que estdo envolvidos na sensibilidade & dor.?®
Mostrou-se também que o eugenol inibe as correntes de
Na+ nos neurbnios dos ganglios das raizes dorsais de
murinos.?% Estudo experimentais demostraram que a
naloxona atenuou os efeitos analgésicos do extrato aquo-
so de eugenol, sugerindo alguma agdo via receptores
opioides.?”

Em relacGo ao possivel efeito do eugenol no controle
de dores cefélicas, Muller et al.?® descreveram a capaci-
dade do eugenol de suprimir as ondas de depressdo
alastrante em ratos tratados com eugenol. Klein et al. evi-
denciaram que o eugenol e o carvacrol aumentam fransi-
foriamente a resposta ao calor tanto em estimulos inéculos
quantos nociceptivos, em neurdnios de primeira e segun-
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da ordem da via trigeminal,?”) podendo levar a uma influ-
éncia modulatéria das vias trigeminais.

Alavanda (Lavandula angustifolia), na forma de in-
fusao, foi indicada neste inquérito para tratamento de do-
res de cabeca. O dleo de lavanda é obtido das flores de
Lavandula angustifolia por destilagdo a vapor, é predomi-
nantemente composto por acetato de linalila e linalool,
na proporcdo de 51% e 35%, respectivamente, conforme
estudos de cromatografia gasosa.®? Estes compostos de-
monstraram acdo antioxidante (possivelmente relaciona-
da com efeito neuroprotetivo em isquemia cerebral,®!)
modulacdo gabaérgica e dopaminérgica, inibicdo simpa-
tética, inibicao colinérgica.®% Ao sistema colinérgico tem
sido sugerido desempenhar um papel nos efeitos analgé-
sicos, antiansiedade, antidepressivos e anticonvulsivantes
da lavanda. 032

Experiéncias com animais sugerem propriedades anti-
convulsivas, ansiolfticas, sedativas, analgésicas e neuro-
protetoras para lavanda.®? Em humanos, a lavanda de-
monstrou efeito ansiolitico superior ao placebo em 221
pacientes com transtorno de ansiedade, melhorando in-
clusive sinfomas associados, como inquietacdo, distirbios
do sono e queixas somdticas, associado a melhora na
qualidade e duracao de sono,® como também melhora
no fratamento, fanto agudo quanto crénico, da dor refra-
taria.®¥ Ainalagdo de 6leo essencial de lavanda é sugeri-
do como fratamento efetivo e seguro na crise migranosa.
Quarenta e sete pacientes com ataques de enxaqueca re-
lataram significante reducdo da intensidade da dor e sin-
fomas associados apés inalacdo de éleo de lavanda nos
estdgios iniciais dos ataques.?

O uso da camomila é difuso entre diversas culturas,
ao longo dos séculos, principalmente na forma de infu-
sdo, para cuidados com mais diversas queixas de satde.
Estima-se que sejam consumidos cerca de um milhao de
xicaras de chd de camomila no mundo por dia.? Os
principais componentes das flores incluem varios compos-
fos fendlicos, principalmente flavonoides como a apigenina,
querceting, luteolina, patuletina e seus glucosideos.®”) Os
componentes principais do éleo essencial extraido das flo-
res s@o os terpenoides alfa-bisabolol e os seus éxidos, e
azulenos, incluindo chamazuleno.®” A camomila tem mo-
deradas atividades antioxidante e antimicrobiana, e ativi-
dade antiagregante significativa in vitro.®”) Estudos em
modelos animais indicam potente acdo anti-inflamatéria,
algumas atividades antimutagénicas e para baixar o coles-
terol, bem como efeitos antiespasmédico e ansiolitico.®”)

A aplicacao de 6leo essencial de camomila sobre as
témporas, durante crise migranosa, foi avaliada como
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benéfica no controle da dor cefdlica.®® A inibicdo da ex-
pressdo da NO-sintetase induzivel em macréfagos ativados
pelo chamazuleno e apigenina, levando & diminuicdo da
sintese e liberacdo de NO,?? forte inibicdo dos niveis
enddgenos de prostaglandina E2 (PGE2) em RAW 264.7
macréfagos, através da inibicdo seletiva da COX-2(40),
efeitos anti-inflamatérios devido & inibicdo de biomar-
cadores pré-inflamatérios em THP1 macréfagos, com di-
minuicdo da inflamacdo neurovascular sGo possiveis me-
canismos para o efeito antimigranoso observado.®)

O Cénon de Avicena registra a indicagdo do uso de
anis-estrelado para tratamento de cefaleia desde a ldade
Média.®#" Extratos de I. verum apresentam efeitos
ansioliticos,"? sendo o anetol o principal composto
bioativo.

O anetol parece ser responsével pela maioria dos efei-
tos biolégicos atribuidos ao anis-estrelado.® Acoes
antioxidantes,*¥ anti-inflammatéria® e antinociceptiva?)
i@ foram descritas. O anetol, em estudos experimentais,
tem demonstrado ser capaz de reduzir a sintese ou libera-
cdo de citocinas (IL-1 e TNF) e prostaglandina E2 em
modelos animais de inflamacdo, no entanto, néo foi ob-
servada acdo antinociceptiva central.#3) A reducdo dos
niveis de éxido nitrico no exsudato pleural de aninais fra-
tados com anetol também foi demonstrada,*) podendo
estas propriedades exercer ac@o sobre crises migranosas.

Outros estudos locais também tém descrito uso medi-
cinal de diversas plantas, em sua maioria com indicacéo
para problemas digestivos ou respiratérios, mas a indica-
¢ao para dores de cabega sempre registra algumas varie-
dades de ervas, seguindo a tradicdo, conhecimento e
habitualidade de cada comunidade. Albuquerque, em
2006, registrou cerca de 48 variedades de espécies vege-
tais utilizadas para fins terapéuticos, na comunidade de
Alagoinha, agreste pernambucano, sendo apenas quatro
espécies indicadas para tratamento de cefaleias [arruda
(Ruta graveolens), mororé (Bauhinia cheilantha), capim-
santo (Cymbopogon citratus), erva-cidreira (Lippia alba)].¥
Gazzaneo, analisando o uso de plantas medicinais na
Zona da Mata pernambucana, descreveu cerca de 125
espécies de plantas com recomendacao para diversos pro-
blemas de salde, sendo apenas duas indicadas para
cefaleia [amescla (Protium heptaphyllum) e colénia (Alpinia
zerumbet)].(1)

Em estudo realizado no sertao de Alagoas, drea de
vegetacdo caatinga, foi observado o uso medicinal de 187
espécies, havendo indicagao de cinco delas para dores
de cabeca [coldnia (Alpinia speciosa), aracd-verdadeiro
(Eugenia citrifolia), feijao-brabo (Senna splendida), mani-
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coba (Manihot glaziovii), mulungu (Erythrina velutina)].®)
O presente estudo ndo registrou nenhuma indicacgao co-
incidente de ervas para tratamento tradicional de cefaleia
com estudos anteriores. Na zona metropolitana de Recife,
estudo realizado junto aos herboldarios dos mercados po-
blicos metropolitanos descreveu um total de 38 espécies
de plantas indicadas para tratamento de dores de cabe-
ca.!" Neste rol, mais extenso, verificam-se algumas plan-
tas citadas nos estudos anteriores, embora cada uma con-
serve referéncias encontradas apenas na comunidade es-
tudada. Observa-se que cada localidade tem alguma for-
ma tradicional, & base de plantas, para cuidar da cefaleia
e, apesar de regionalmente préximas, diferem em relacao
as ervas utilizadas para este fim.

Em conclusdo, a utilizacGo de plantas para tratamen-
to de doencas, inclusive cefaleia, é difusa em diversas cul-
turas. E importante identificar as plantas que na pratica
popular sao utilizadas para cuidado com a sadde. Existe
uma percepcdo de eficdcia terapéutica e relativa ino-
cuidade, que estimula seu consumo, por vezes conco-
mitante com alopatia. As indicacées de plantas medici-
nais, baseadas em conhecimento popular, podem servir
como orienfagdo para pesquisas clinicas que permitam
estabelecer, com seguranca, a eficdcia, tolerabilidade, a
forma de uso e doses adequadas para propésitos tera-
péuticos.
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ABSTRACT

Obijectives: To question and to describe the headache
prevalence in a population undergone admissive evaluation.
Methods: 607 individuals were undergone admissive
evaluation, whose data were catalogued by the examiner
neurologist. The questions "Do you have headache?¢ Does
headache inferfere in your life quality¢" were made to dll
patients, and the prevalence was compared with the literature.
Results: The sample was composed of individuals from 17
to 66 years old (27.72 on average), in which 98.35% were
male. About 5% of the individuals answered YES to both
questions, 0.65% answered YES to only the first question,
and no female answered YES to both questions. Conclusions:
The observed headache prevalence is smaller than in other
studies of healthy populations. It is possible that the hopeful
applicant omit this information during the admissive evaluation
by fearing that this information would interfere negatively in
their hiring.

Keywords: Headache; Prevalence; Disability; Employment

RESUMO

Objetivos: Questionar e descrever a prevaléncia de cefaléias
em uma populacdo submetida & avaliagcédo admissional.
Métodos: Foram submetidos a uma avaliacdo admissional
607 individuos. Os dados eram catalogados pelo neurolo-
gista examinador. A todos os pacientes foi feito o
questionamento: "Vocé tem dor de cabeca? A dor de cabe-
ca interfere na sua qualidade de vida?¢". A prevaléncia en-
contrada foi comparada com a literatura. Resultados: A
amostra foi composta de individuos com idades entre 17 e
66 anos (média: 27,72) sendo 98,35% do sexo masculino.
Responderam SIM a ambas as perguntas cerca de 5% dos
avaliados. Responderam SIM somente & primeira pergunta
0,65% individuos. Nenhuma mulher respondeu "sim" &s per-
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guntas. Conclusdes: A prevaléncia de cefaléia observada
é menor que em outros estudos de populacdes sadias. E
possivel que o aspirante a um emprego omita esse dado na
entfrevista de avaliacdo admissional pelo receio de que a
informacdo tenha interferéncia negativa em sua contratacdo.

Palavras-chave: Cefaleia; Prevaléncia; Incapacidade;
Emprego

INTRODUCTION

The employee's health and welfare are essential fo a
satisfactory productivity in the company where he or she
works. Costs generated by unhealthy workers go beyond
the direct costs with their health care. In addition, the
effective workforce reduction from an enterprise for
absenteeism, as well as the decreasing productivity from
those who remain at the workplace with any inability, are
also included.!"*

Clinical admissive evaluations, periodic and dismissal,
mandatory for all workers from the formal sector of the
economy, consist the health monitoring at work. Admissive
evaluation, particularly, infers if the applicant is able, in
terms of physical and mental health, to take the applying
position. The structure of this evaluation varies according
to the applying position, fo meet the particularities of each
situation.® Admission assessment has proved solidly effective
in preventing physical injuries to the worker when properly
performed.®”) The headache, however, does not seem to
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have its owing heed in the most of admissive evaluations,
and its prevention starting from this evaluation is not well
established.

Despite the large volume of admissive evaluations that
are made daily, information like acquired data validity and
data concerned to epidemiological profile of these
evaluations has not been described in the current literature.
Analysing whether this goal is being achieved satisfactorily
is opportune if the objective of the admissive evaluation is,
beyond promoting health and security fo the worker,
perfecting the productivity of the company, because
according fo Houghton and his contributors, most of the
causes of absenteeism related fo illness are not foreseen by
the tracking of the admissive evaluation.® Headache is an
important cause of absenteeism and decrease on the
productivity,® and deserves a special heed during the
interrogation in this type of evaluation.

The admissive evaluation permits workers, in theory,
to be allocated in the positions befittingly to their health,
which guarantees its preservation and individual
productivity. Environmental situations, including work ones,
have a decisive influence on manifestations of multi-
symptomatic chronic illnesses, like headache, which
influences on their life quality and produdtivity.'? Regarding
headache, several crisis-triggering factors may be present
at the workplace as threatens to those individuals
predisposed to this pathology. Among these factors are worth
mentioning: sleep deprivation, fatty and irregular feeding
habits, exposure fo excessive stress, noise and smell, and
even postural factors."''? Raak e Raak'¥ estimated a 25%
drop in effectiveness at work in patients with headache.
The greatest loss is not in the absenteeism days, but in the
reduction of the performance at worktime. " Migraine, the
headache type that generates more inability at work, 1514
has been considered more disabling than chronic diseases
such as systemic hypertension, diabetes, back pain,
osteoarthritis, and just as disabling as depression.!”)

About 12% of world population suffers from
migraine."® In Brazil, this number must be even higher.('®)
Othertypes of headache, mostly tensional, do not display
a well-defined prevalence, since its presentation form, in
general, is more variable.¥ The high headache prevalence
in population, and its chronic character makes this disease
generator of very high costs in Brazil'” and in the world, ??)
and one of the main causes of declining productivity in the
workplace.”2"

No study has been performed so far approaching
headache during admissive evaluation. The objective of
this study is fo observe the headache prevalence in this
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evaluation and to compare the data with prevalence in
current literature in other healthy populations.

METHODS

It was conducted an observational and cross-sectional
study in which patients undergone admissive evaluation
between September 2006 and September 2007 were
included. These evaluations were conducted in an
occupational medicine private practice in Aracaju, Sergipe,
Brazil. All included patients were applicants in a job that
required a neurological admissive evaluation and it was
done by the same neurologist, fact that homogenized the
questioning and headache registration obtained in these
evaluations.

The neurological evaluation as part of the admissive
evaluation follows an established pattern. It consists of an
initial interrogation, followed by the execution of an
electroencephalogram. The questions "Do you have
headache?" and "Does headache interfere on your life
quality" were done to all patients. The obtained data in the
evaluation were immediately catalogued in a database by
the examiner neurologist as well the headache record these
evaluations. Besides, the patient was questioned about case
histories of seizures, dizziness, severe head trauma and using
of psychotropic drugs, such as tranquilizers, stimulants,
energy drinks, benzodiazepines and anticonvulsants. It was
analyzed the prevalence of patients who answered YES to
the questions. Furthermore, the obtained results were
compared 1o the prevalence of migraine obtained in other
studies in healthy populations.

The work was sent to Ethis Committee from Federal
University of Sergipe, Brazil (Comité de Etica da Universi-
dade Federal de Sergipe) and it was approved in August
7th, 2009, through CAAE - 0119.0.107.000-09.

RESULTS

Six hundred seven patients undergone admissive
evaluation whose job required a neurological evaluation
were analyzed. From these, 98.35% were male — the
remaining percentage was formed by only 10 women in
this evaluated group. The sample was composed of
individuals with ages ranging between 17 and 66 years,
with an average of 27.72 years. Upon hearing the questions
"Do you have headache?" and "Does headache interfere
on your life quality2", 5.1% of all interviewees answered
YES to both questions. Only 0.65% answered YES fo the

first question. No woman answered YES to both questions.
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Chart 1 - Complaints of headache in the admissive evaluation

Total "Do you have  "Does headache interfere
headache?" on your life quality?"
Male 597 35 39
Female 10 0 0
DISCUSSION

The information that only 5.1% from the 607
candidates evaluated reporting that the headache interfe-
res in their life quality makes room for questions. When
taken into consideration thatthese 5.1% covers all existing
types of headache, migrainous and non-migrainous,
primary and secondary, it can be affirmed that it is a
prevalence considerably lower than that found in any other
study about headaches, including those that has an object
of study the healthy populations.

When looking at the population profile of the study, it
was verified that this is a population of similar ages studied
in other papers, unemployed, but almost exclusively male.
It is not allowed, of course, to compare with the found
prevalence in studies which observed a population in that
the proportion of men and women is relatively equivalent.
The fact that the studied population is predominantly male
generates a lower prevalence, since women are more
affected by headaches, particularly migraine. Analysing
the available literature, however, the found prevalence
would still be below description.

Only migraine, excluding all other types of primary
headaches in males has a prevalence of about 8%, as the
study of Hagen et al in 2000 displays. The prevalence of
migraine in men and women was of 12%. In the same study,
non-migrainous headaches displayed 26% of prevalence,
30% in women and 22% in men.?? |n Denmark, 37% of
the interviewed population reported the presence of tension-
typed headache several times a month.®¥) In Hong Kong,
another study found similar prevalence of recurrent
headache, of 37.1%.?4 Added to this data, Brazil has already
proved fo have a prevalence of migraine above other Latin
American countries such as Argentina, Venezuela, Colombia,
Ecuador and Mexico, and above those found in some studies
conducted elsewhere in the world: 17.4% in women and
7.8% in men.") The attached chart displays the prevalence
of migraine found in several studies around the world,
summarized in a review article.®)

Another possible bias would be the questioning
method. However, the questions used would make room
for an even higher prevalence, since it does not specifies
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diagnostic criteria and headache classification; it just
questions their existence and their impact on life quality of
the applicant. Moreover, the questioning was conducted
by the same neurologist, which homogenizes the
interrogation. In a study in the state of Espirito Santo, Brazil,
52.8% answered YES to the question "Do you consider
yourself a person who suffers from headache?". In addition,
the study divides the population from unemployed ones
and, in those, the headache prevalence was of 47.9%.%)

It is possible that the applicant omits this datum during
the admissive evaluation interview fearing that the
information has a negative interference in its recruitment.
Although admissive evaluation theorically may be
conducted only after a concrete employment offer, in which
the employer is subjected to legal proceedings in the case
of further withdrawal without any explicit reason, in practice
it may not always happen. It is conceivable that such
information may be omitted by the applicant. Headache
subdiagnosis in admissive evaluation hinders designing even
a preventive freatment for these employees, and including
an adequate allocation for a position that befits their status
and their individual characteristics.

The maijority of patients with primary headaches never
sought medical care for this complaint.?® Perhaps the
admissive evaluation was the ideal moment to meet their
pathology and control symptoms adequately. A prospective
study with workers from New York proved that the
combination of an educational program for employees to
know headache, with adequate access to a trained
professional is effective in reducing symptoms.®?”)

CONCLUSION

To achieve this, the first step is to adequately collect
subjective information such as headache in admissive
evaluation, given the importance of this pathology in the
worker's productivity decrease and spendings on health care.
However, the instability that the employee lives in among
the private sector of the economy and historical heritage of
authority by the employer probably still exists as threatens
to the sincerity at the moment of the admissive evaluation.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a relacdo entre funcionalidade e nivel
de atividade fisica em mulheres com fibromialgia e
migrénea. Métodos: Foi realizado um estudo observa-
cional, do tipo transversal, com 22 mulheres diagnos-
ticadas com fibromialgia e migrénea. Para avaliar a fun-
cionalidade, foi utilizado o dominio funcdo do questio-
nério de impacto de fibromialgia - versdo revisada (FIQ-
R). Para a classificacdo do nivel de atividade fisica foram
utilizadas a versao curta do Questionério infernacional
do nivel de atividade fisica (IPAQ) e a classificacdo da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), baseada no
consumo de oxigénio (VO2 méx), pela ergoespirometria.
O Migraine Disability Assessment Test - MIDAS foi usado
para avaliar o grau de incapacidade da cefaleia. Resul-
tados: Participaram da pesquisa mulheres com uma mé-
dia de idade de 46+7 anos, cujo primeiro episédio de
cefaleia ocorreu desde a faixa etdria infantil até a fase
adulto-jovem. As mulheres classificadas como ativas
(n=4), irregularmente ativas (n=14) e sedentdrias (n=4)
pelo IPAQ, foram todas consideradas sedentdrios pela
SBC (n=22). Nao foi observada nenhuma diferenca en-
tre grau de funcdo e nivel de atividade fisica entre as
pacientes deste estudo, o que pode ser justificado pelo
pequeno tamanho da amostra. Conclusdo: Na amostra
estudada néo foi possivel ver diferenca entre nivel de ati-
vidade fisica e funcionalidade.

Palavras-chave: Fibromialgia; Transtornos de enxaqueca;
Funcionalidade; Atividade motora.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the relationship between functionality
and level of physical activity in women with fibromyalgia and
migraine. Methods: An observational study was conducted
with 22 women diagnosed with fibromyalgia and migraine.
To evaluate the functionality, we used the function domain of
the fibromyalgia impact questionnaire - revised version (FIQ-
R). For the classification of the level of physical activity were
used the short version of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) and the classification of the Brazilian
Society of Cardiology (SBC) based on oxygen consumption
(VO2 max), by ergospirometry. Migraine Disability Assessment
Test - MIDAS was used to assess the degree of disability of
headache. Results: Participants were women with a mean
age of 46 + 7 years, whose first episode of headache occurred
since childhood age to the young-adult stage. Women
classified as active (n = 4), physically active (n = 14) and
sedentary (n = 4) by IPAQ, all were considered sedentary by
SBC (n = 22). No difference between the level of function
and level of physical activity among patients in this study,
which can be explained by the small sample size was
observed. Conclusion: This study was not able to see the
difference between physical activity level and functionality.ent
illness or worsening of the individual's health status

Keywords: Fibromyalgia; Migraine disorders; Funcionality;
Motor activity.
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INTRODUCAO

A fibromialgia é uma sindrome dolorosa crénica, de
origem ndo inflamatéria, caracterizada por pontos dolo-
rosos em regides anatébmicas especificas (fender points).
Atualmente seu diagnéstico é feito a partir dos aspectos
clinicos e sinfomas associados, entre eles cefaleia,* fa-
diga, dor crénica e distirbios do sono e psicolégicos,
relacionados & ansiedade e depressdo.®

Neste contexto, a fadiga e a dor t#m uma alta
prevaléncia, que varia entre 76% a 100%,% e parecem
influenciar a capacidade de executar as tarefas didrias e
atividades fisicas, 9 trazendo uma sensacdo subjetiva e
persistente de cansaco ou fraqueza mediante pequenos
esforcos.”) Outro aspecto clinico relevante, frequentemen-
te observado em pacientes com fibromialgia, é a presenca
de migréinea.®? Ademais, de acordo com o Global Burden
of Disease, na populacdo geral, a migrénea ocupa a
sétima colocacdo entre as causas de incapacidade.

Por outro lado, a associac@o entre a presenca de
fibromialgia e migrénea simultaneamente & foi discutida
em outros estudos, fazendo surgir a nomenclatura
fibromigrénea, para expressar a presenca das duas em
um continum.""12) Esta relacdo ocorre devido ao fato de
ambas apresentarem uma via fisiopatolégica em comum.
Na fibromialgia h& um distdrbio do sistema nervoso cen-
tral, que cursa com alferacdes no processamento sensori-
al, principalmente no eixo hipotalamico-hipofisario." Essa
mesma via fisiopatolégica é encontrada na migrénea.!''1?)

Desta forma, as alteracées causadas pela associa-
gdo entre a presenca de fibromialgia e migrénea podem
acarretar uma diminuigdo ainda mais acentuada na qua-
lidade de vida desses pacientes, contribuindo para o
sedentarismo e o baixo nivel de atividade fisica.*' Ape-
sar de a capacidade de realizar atividades corriqueiras e
essenciais ao individuo ser um desfecho clinico critico e
importante, ainda hd uma escassez na literatura('¢') de
estudos avaliando o nivel de atividade fisica, bem como
seu impacto na funcionalidade, de pacientes que apre-
sentam fibromialgia e migrénea simulianeamente. Por esta
razdo, o objetivo do presente estudo foi avaliar a relacdo
entre funcionalidade e nivel de atividade fisica em mu-
lheres com fibromialgia e migrénea associadas.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, do tipo trans-
versal, comparando dois grupos, desenvolvido de marco
a novembro de 2015, na clinica-escola do Departamento
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de fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE), Recife, PE. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
ética em pesquisa com seres humanos do Centro de Cién-
cias da Satde da - UFPE (CAAE 37052114.3.0000.5208).
Todas as parficipantes assinaram o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido.

Amostra

As participantes foram recrutadas da lista de pacientes
atendidas no ambulatério de fibromialgia do setor de
reumatologia do Hospital das Clinicas da UFPE. Foram
selecionadas as pacientes que preencheram os seguintes crité-
rios de inclusGo: 1. ter diagnéstico de fibromialgia e migrénea,
simultaneamente; 2. idade entre 30 e 60 anos. Foram exclui-
das gestantes e aquelas cujo indice de massa corpérea (IMC)
foi maior ou igual a 35kg/m? (obesidade grau ll).

Procedimentos para coleta de dados

Inicialmente as parficipantes responderam a um ques-
tiondrio semiestruturado para obtencdo dos dados
sociodemogréficos e clinicos. Em seguida, passaram pela
avaliacdo de um neurologista que diagnosticou o tipo de
cefaleia, baseado nos critérios da International
Classification of Headache Disorders, 3rd edition - beta

version (ICHD, 2013).®

Avaliacdo dos desfechos: funcionalidade,
nivel de dor e nivel de atividade fisica

¢ Questiondrio de Impacto da Fibromialgia - Revi-
sado (Revised Fibromyalgia Impact Questionare - FIQR)

Para avaliar a funcionalidade foi utilizado o Revised
Fibromyalgia Impact Questionare (FIQ-R) - questiondrio
validado e traduzido para populacao brasileira (coeficien-
te alfa Cronbach de 0,96), que avalia o impacto da
fibromialgia. O instrumento é composto por 21 questoes
que abordam trés dominios: funcao, impacto global da
fibromialgia e intensidade dos sinftomas. Sao 9 questoes
correspondentes & funcdo, com escores que variam de O a
30. O impacto global tem duas questées, com pontuacao
méxima de vinte. A pontuacdo no dominio intensidade
dos sinfomas pode chegar a 50. Quanto maior a pontua-
gao, pior a qualidade desses dominios.??

O FIQ-R também foi utilizado para avaliar o desfe-
cho dor, decorrente da fibromialgia, a partir do dominio
de intensidade dos sinfomas. A resposta foi dada de acor-
do com um Escala Analégica Visual (EVA) que varia de
zero (sem dor) a dez (dor extrema). Quanto maior o valor,
maior a intensidade da dor.??)
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¢ Migraine Disability Assessment Test- MIDAS

Outra ferramenta utilizada para avaliagdo da
disfuncao foi o Migraine Disability Assessment Test -
MIDAS que, a partir de cinco perguntas, avalia o grau de
incapacidade do individuo, decorrente da migrénea, le-
vando em consideracdo os Gltimos trés meses. A soma dos
dias gerou quatro possiveis classificacoes: incapacidade
minima ou nenhuma incapacidade - grau | (0-5), inca-
pacidade leve - grau Il (6-10), incapacidade moderada -
grau lll (11-20) e incapacidade grave - grau IV (>20).
Nesse questiondrio, também foi feita uma avaliacdo do
nivel de dor devido & migrénea, no qual pontuagdes mai-
ores representam maiores intensidades da dor.?"

¢ Questiondrio Internacional do Nivel de

Atividade Fisica - IPAQ

O nivel de afividade fisica foi avaliado por meio do "Ques-
tiondrio Internacional do Nivel de Atividade Fisica" (IPAQ) na
sua forma curta, fraduzida e validada para o Brasil. O questi-
ondrio possui quatro questdes, com duas subquestoes cada.
Ao fim das repostas, o individuo foi classificado como: se-

dentdrio, irregularmente ativo, ativo ou muito ativo.??

¢ Teste ergoespirométrico

A (ltima efapa consistiu na realizacdo do feste
ergoespirométrico para que, a partir do consumo de Oxi-
génio (VO,) obtido, procedesse a classificagdo do nivel
de atividade fisica, segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC). Esse valor de VO, é ponderado para
cada faixa etdria, podendo o sujeito ser classificado como
sedentdrio ou ativo. Quando o VO, méximo obtido pela
paciente se encontrou no intervalo entre as duas classifi-
cacoes, foi considerado o pior desfecho.??

O exame ergoespirométrico foi realizado por um
cardiologista, utilizando esteira da marca "Micromed" e apa-
relho "MetaMax 3B" junto ao software "metasof" e "ergoelit"
para avaliacdo das frocas gasosas e eletrocardiograma. O
protocolo de escolha foi o "protocolo em rampa' da lll Dire-
trizes da SBC sobre Teste Ergométrico. O exame fem como
velocidade inicial 50% da velocidade méxima; a inclinagéo
inicial da esteira é 10% inferior & mesma, com incremento de
0,5% a cada 30 segundos. O aquecimento tem duracao de
2 minutos e a recuperacdo pés-teste é com a esteira sem
inclinagéo e decréscimo de 10% da velocidade a cada 30
segundos, até que se chegue a 1 km/h e encerre a atividade
da esteira.?* Os valores para referéncia dos paréimetros sdo
obtidos de acordo com o sexo e a idade. O controle da
execucdo e o término do teste foram dados pela resposta do
paciente, por meio da escala de esforco de Borg.?
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Andlise estatistica

Todos os dados coletados foram tabulados no Microsoft
Excel (2007) e analisados no programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versao 20.0 para Windows (SPSS
Inc., Chicago IL, USA). As variaveis quantitativas foram ex-
pressas em média+desvio padrdo. As varidveis categdricas
foram expressas em valores absolutos e percentuais (n,%).
Na andlise das varidveis categéricas foi aplicado o qui-
quadrado (x?) com nivel de significncia considerado como
diferente estatisticamente quando p<0,05 e utilizado o tes-
te de Kruskal-Wallis para as varidveis numéricas.

RESULTADOS

Populacao

Entre as 27 mulheres que iniciaram as avaliacoes
houve perda de trés participantes, duas por néo realiza-
rem a ergoespirometria e uma por ndo preencher os ques-
tiondrios completamente. Duas participantes foram exclu-
idas, uma por possuir IMC acima de 35 e uma por ndo ter
diagnéstico de migrénea.

A amostra final foi composta por 22 mulheres com
média de idade de 48+4 anos. Os dados referentes a ca-
racterizacdo da amostra encontram-se descritos na Tabela
1. As participantes apresentaram um tempo de uso da me-
dicacdo para fibromialgia (4 anos) e quatro delas relata-
ram ndo fazer uso de remédios com essa finalidade, exceto
quando em crise. Foi relatado que o primeiro episédio de
cefaleia ocorreu desde a faixa etéria infantil até a fase adul-
fo-jovem. Também se verificou que a média de fempo, em
anos, do diagnéstico de Fibromialgia foi de 9+11.

Nivel de atividade fisica (IPAQ) e dominio

funcionalidade (FIQ-R)

A Tabela 2 mostra o resultado do nivel de atividade
fisica classificado pelo IPAQ entre o dominio funcionali-
dade do FIQ-R e o FIQ-R completo, ndo demonstrando
diferenca estatisticamente significante (p>0,05). O nivel
de atividade fisica, avaliado pelo consumo de VO, maxi-
mo, de acordo com a SBC, classificou todas as pacientes
como sedentdrias.

IPAQ, nivel de disfuncao (MIDAS) e

intensidades da dor

Na tabela 3 podemos observar que as pacientes apre-
senfaram altos indices de disfuncdo decorrente da cefaleia
(MIDAS) e de dor independentemente do nivel de ativida-
de fisica, porém o resultado néo foi estatisticamente signi-
ficativo (p>0,05).
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Tabela1 - Caracterizagéo sociodemografica da amostra (n=22)

Variavel X (DP) Minimo  Maximo
Idade (anos) 46 (7) 30,00 57,00
IMC (Kg/m?2) 27,53 (4,61) 18,00 37,72
Tempo de medicacgao 4,25 (2,52) 0,25 9,00
(em anos)

Idade da primeira crise 20 (11) 6,00 50,00

migranosa (em anos)

Tempo de diagnéstico 9(11) 0,08 34,00
de FM (em anos)

Estado civil n (%)

Solteira 10/22 (45,5)

Casada 10/22 (45,5)

Divorciada 2/22 (9,1)
Raga n (%)

Branca 8/22 (36,4)

Parda 11/22 (50,0)

Negra 3/22 (13,6)

X - média; DP - desvio padrao; n - nimero; IMC - indice de massa
corpérea; FM - fibromialgia.

Tabela 2 - Comparacéo entre o nivel de atividade fisica, qualidade
de vida e o dominio funcionalidade de acordo com o FIQ-R
apresentados com Média (desvio-padrao)

IPAQ
Ativa Irregularmente (n=14) P

(n=4) ativa

(n=14)
FIQ-R(funcao) 17,2 (9,8) 20,5(7,78) 19,3(12,3) 0,761
FIQ-R 68,7(18,7) 72,8(12,8) 66,5(36,3) 0,893

n - numero; IPAQ - Questionario internacional do nivel de atividade fisica;

FIQ-R- Questionario de Impacto de Fibromialgia - Revisado (score maximo =100);

FIQ-R (fungéo) - Dominio de funcionalidade do FIQ-R (score maximo =30).
*Teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis

Tabela 3. Comparagéo entre o nivel de atividade fisica, disfungédo de
acordo com o MIDAS e intensidade da dor da fibromialgia e migranea

IPAQ
Ativa Irregularmente Sedentaria P*
(n=4) ativa (n=4)
(n=14)
MIDAS n (%)
Incapacidade minima - 3(21) 2 (50)
Incapacidade leve - 2(14,3) 0,472
Incapacidade moderada 1 (25) 4 (28,6)
Incapacidade grave 3(75) 5(37,7)
Intensidade da dor
(migranea)
Moderada - 3(21,4) 1(25)
Forte 2 (50) 4 (28,6) 1(25) 0,839
Insuportavel 2 (50) 7 (50) 2 (50)
Intensidade da dor
(fibromialgia)
Moderada - - 1(25)
Forte 1(25) 5(35,7) 1(25) 0,300
Insuportavel 3(75) 9 (64,3) 2 (50)

n - ndmero (%); IPAQ - Questionario internacional do nivel de atividade fisica;
MIDAS - Migraine Disability Assessment Test.
*p- Teste do qui-quadrado (%2)
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DISCUSSAO

Acredita-se que pacientes fibromidlgicos exibem
uma reducdo nos niveis de atividade fisica e capacida-
de funcional.?4?% Neste estudo, as mulheres com
fibromialgia e migrédnea apresentaram intensidade de
dor e comprometimentos no dominio fungao elevados,
além de baixo nivel de atividade fisica (VO, méx). Ape-
sar disso, ndo foi observada nenhuma relacéo entre ni-
vel de atividade fisica e perda no dominio funcao des-
sas pacientes.

Foi observado que as pacientes relataram uma inten-
sidade elevada de dor tanto da fibromialgia quanto da
migrénea, independente do grau de incapacidade funci-
onal. Esse relato assemelha-se ao encontrado em um es-
tudo de 2011, onde foram avaliadas cento e vinte e trés
mulheres com fibromialgia com a média de idade de
51,7 = 7,2 anos com o objetivo de investigar se existia
alguma relacao entre capacidade funcional e nivel da dor
nessas mulheres. Foi avaliada a dor por meio da algometria
e a capacidade funcional usando o teste de caminhada
de seis minutos. Como resultado, encontrou-se que exis-
te uma fraca relacdo entre o escore do algdmetro e o
teste de caminhada de 6 minutos que nao é significante
(r=0,186, p = 0,043).%"

Ao analisar os ensaios clinicos de exercicio no trata-
mento da fibromialgia, um artigo de revisdo observou que
a adaptagdo dos fibromidlgicos ao exercicio é mais dificil
e requer um maior empenho da parfe deles. Além disso, o
tempo para os beneficios aparecerem é um pouco maior,
i@ que nas semanas inicias pode haver uma piora.?”Os
beneficios proporcionados pelo exercicio j& sdo conheci-
dos para essa populacéo, porém a mé adesdo aos pro-
gramas ainda continua.

Um dos aspectos relevantes desta pesquisa foi a di-
vergéncia encontrada nos resultados obtidos pelo IPAQ
e pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. No nosso
estudo vimos que mais da metade da nossa amostra foi
classificada como irregularmente ativa quando utilizado
o IPAQ e ao usar a SBC todas as participantes foram
consideradas sedentdrias. Neste contexto, é possivel que
a existéncia de subjetividade durante o preenchimento
dos questiondrios seja responsdvel pela presenca de viés
de afericdo, gerando as diferencas entre os dados obti-
dos nos instrumentos. Apesar de ser um instrumento lar-
gamente utilizado em pesquisa, o IPAQ por ser um ques-
tiondrio (avaliacao indireta) estd mais susceptivel & fa-
lhas na obtencdo dos dados quando comparado com
medidas diretas (ergoespirometria). Em estudo de 2011,
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Pardini et al mostrou que o questiondrio pode superesti-
mar os resultados quando comparado a uma medida
direta.0

A ergoespirometria representa o padrdo-ouro para
avaliar o esforco méximo, a capacidade metabdlica, as
frocas gasosas do organismo e prescricdo de infensidade
de exercicio por meio da obtencdo do limiar anaerébio
(LA). O LA é considerado como o ponto onde h& maior
consumo de oxigénio obtido sem acidose l&ctica mantida.
Em pacientes fibromidlgicas, é esperado uma frequéncia
cardiaca no LA menor do que em saudaveis, sendo justifi-
cado pelo fato de que a maioria das pacientes nao atinge
o esforco méximo no teste devido & sintomatologia da
doenca.?¥

Nossos resultados apontam para a necessidade de no-
vos estudos avaliando os niveis de atividade fisica e de fun-
cionalidade do paciente com fibromialgia e migrénea, por
meio de instrumentos mais precisos e objetivos, direcionando
o fratamento fisioterapéutico destes pacientes.

Os autores reconhecem que o pequeno tamanho da
amostra e a auséncia de um grupo controle foram limita-
¢oes no presente estudo e esclarecem que o fato ocorreu
devido as dificuldades de recrutar participantes que com-
pusessem uma amostra homogénea, dentro dos critérios
de elegibilidade estabelecidos.
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