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RESUMO

A intolerncia aos movimentos, incapacidade do pesco-
co e alteragdes nos mUsculos pericranianos sdo 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
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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, manifestacées 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 muisculos 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 modificacées na biomecénica
da cabeca e regido cervical, bem como limitagdes 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!'?'¥ realizaram
revisoes sisfemdticas, 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-
solug@o natural das crises de enxaqueca. Também nao hé
evidéncias sobre o nimero de dias, horas de aplicacdo da
intervencao 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
vers@o completa do fexto 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 alocagdo, 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 intervengao Protocolo de intervencédo
anos Tipo de cefaleia diagnéstico/
Profissional
Marcus et al., G1: 30 mulheres; G1: 36,649,7; Migranea com aura, ICHD, 1988/ G1: fisioterapia (corregio Frequéncia: 4x/semana;
199819 G2: 39 mulheres. G2: 37,3+11,8  migranea sem aura, Neurologista postural, exercicios de Duragao: 1h; Intervalo: nao
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, G1:32,446,5; Cefaleia G1: mobilizagao cervical; Frequéncia: 2x/semana;
Shanb, 201329 8 mulheres; G2: 31,0+3,49. cervicogénica N&o informa G2: massagem no pescogo Duragdo: 30-40 min;
G2: 12 homens, Intervalo: 2 dias
6 mulheres Tempo de tratamento:
6 semanas, 12 sessdes
Mongini 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  Naoinforma fisico (aquecimento, (a cada 2-3h);Duragéo: 10-15
G2: 151 homens, pescogo/ombro relaxamento, corregao min; Intervalo: ndo se aplica;
821 mulheres. postural e exercicios para Tempo de tratamento:
ombro e pescogo); 6 meses, total de sessées
G2: controle. nao informado
Jull e Stanton, G1: 51; 18-60 Cefaleia Sjaastad etal.  G1: manipulagao cervical; Frequéncia: ndo informa;
200415 G2:52; cervicogénica 1998/Nao G2: exercicios; Duragao: nao informa;
G3: 49; informa G3: exercicios e manipulagdo  Intervalo: ndo informa; Tempo
G4: 48 cervical, G4: controle de tratamento:6 semanas, total
(ndo 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 médicos Duragao: G1: 20 min;Intervalo:
G2: 1 homem; ombros e cefaleia (medicagdo e recomendagdes  ndo 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 etal., 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  Duragéo: néo informa;
G3: 15 mulheres. dor cervical (em supino, na mesa de Intervalo: ndo informa; Tempo
estabilizagao); de tratamento:néo informa
G3: aparelho PostureJac
(estabilizagdo ativa do torax,
ativando os flexores
profundos da cervical)
Karpinen et al., G1: 5 homens, G1:39,8(7,9); Cefaleia (tipondo  MNao 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 pescogo 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;
1997 22 15 mulheres; G2: 42(20-57). cervicogénica Nioinforma  profunda e laser; Duragdo: ndo informa;
G2: 13 homens, G2: manipulagao cervical. Intervalo: nao informa; Tempo
15 mulheres. de tratamento: 3 semanas,

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

Autor, ano Sexo Idade (M+xDP) 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: manipulagédo e exercicios;  Frequéncia: ndo informa;
200324 35 mulheres: (11,7); G2: cervicogénica 1998/ G2: manipulagio; Durag&o: ndo informa;
G2: 23 homens, 36,8 (12,6); Nao informa G3: exercicios; G4: controle Intervalo: nao informa;Tempo de
32 mulheres; G3:36.8 tratamento: 6 semanas, total de
G3: 31 homens, (12,4); G4: sessoes nao informado
15 mulheres; 36,5 (11,6).
G4: 26 homens,
18 mulheres.
Toreli et al., G1: 5 homens, 44 .9(24-63) CTT crbnica ou ICHD, 1988/ G1: fisioterapia (massagem, Frequéncia: 2x/semana;
200426 19 mulheres; episodica Neurologista relaxamento, alongamento, Duragdo: ndo informa;
G2: 10 homens, exercicios em casa); Intervalo: ndo 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: 5x/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 seguintes;Duragao:
pescogo sem intervengao; nao informa; Intervalo: ndo
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 - manipulagéo semanas; G2: etapa 3
cervical; etapa 2 - sem 3x/semana; Duragdo: 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 meédicos 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/semana;
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, térax superior e tratamento 3 semanas,
cervical baixa) 6 sessoes
Lin e Wang, G1: 30 mulheres; G1:31,2(5,2); Cefaleias Nao 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: ndo se aplica;
Tempo de tratamento:1 sesséo
Airaksinen e G1: 14 mulheres; 38(28-46) CTT cronica N&o informa/ G1: placebo; Frequéncia: 1x/semana;
Péntinen, 1992'2  G2: 14 mulheres. Neurologista G2: eletroestimulagao Duragio: 30s em cada
trigger-point; Intervalo:
1 semana;Tempo de tratamento:
1 sessdo de
cada intervengéo
Carlssonetal., G1:23 mulheres; 18-60 CTT cronica NIH, 1962/ G1: acupuntura; G2: Frequéncia: G1: ndo
199013 G2: 29 mulheres. Neurologista fisioterapia (orientagdes, informado; G2:1-2x/semana;

relaxamento, automassagem,
crioterapia e TENS)

Duragao: 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 sessdes

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: articulagdo 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 retidos, 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 eletrénica nas bases de dados:
3 MEDLINE/PubMed [n=365), LILACS (n=191) & Cochrane (n=33).
5
[
L3 " ’
= | 516 foram excluidos pelo titulo ]
: : _
§ | Estudos selecionados (n=73) | -Duplicados=18
E l - Desenha inapropriade=9
- 1 Intervengdo sem fisioterapeuta=2
@ Estudos excluidos pelo resumao (n=40) - Idioma=7
E -Populagio do estudo=4
2 !
E] - 5em acesso ao artigo completo=4
o Artigos completos avaliados para —p - Desenho inapropriado=6
_ elegibilidade (n=33) Populagio do estudo=3
E l - Intervengdo sem fisioterapeutas2
E [ 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%?1:27.28:30,32.343% 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 iveram baixo risco de viés no que se refe-
re & randomizagao, pois utilizaram um método adequado
por meio de geracdo de sequéncia por computador ou pro-
grama de randomizacdo. J& quatro estudos 20232734 ive-
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 (18:21-28,3031,33,34)
tiveram alfo risco de viés, pois ndo realizaram sigilo de
alocagdo. 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 18:23:252730-3335 5 procedimento nao foi realizado. O
cegamento do terapeuta foi incerfo em dois artigos®??) e
alto nos demais. (18:2325-28.30-39) J§ o mascaramento do exa-
minador dos desfechos, em dois estudos 74?27 o risco é
incerfo, em sete artigos (182223.252630.33) 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 1rés estudos,?0?¢2??) que tiveram baixo risco de viés neste
aspecto. Todavia, os demais trabalhos (1817, 21-25:27,28,30-35)
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 intencdo 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 razdo, os autores devem forne-
cer dados dos resultados sobre os desfechos apés o trata-
mento e fazer a andlise entre os grupos de intervencado,
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 avaliagédo) Resultados: média (desvio padréao)
Marcus et al., Baseline, 3,6 e 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 psicoldgicos e 2 e 3. M(DP) nao informados.
tratamento. comportamentais da dor (MPI);
. Depresséao (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.,
2003 27

von Pierkartz e
Lidke, 201125

Makofsky
etal., 201118

Karpinen et al.,

apos o tratamento

Baseline e apés 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, apds 6
sessdes de
tratamento e apés
6 meses

2 testes em um dia

(intervalo de 15 min), e

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

Baseline, apds o

. Frequéncia da dor (ndo informa);
. Duragéo da dor (nao informa);

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

G AWM S W

1. Frequéncia da dor (diario);

2. Consumo de analgésico (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);
Percepgéo de auto-controle
(HSLCS);

8.Mobilidade cervical (Teste de

flexao cranio-cervical)

1. Intensidade da dor (HPAL);

2. Consumo de analgeésico (ndo
informa);

3. Estado de humor (PMS);

4. Depressao (CES-D);

5. Ansiedade (STAI);

6. Conceito de corpo (FBCS)

1.
2.
3.
4
5.
6.
7.

Intensidade (EVA);

Disfungdo na regiao
craniomandibular (CMD);

. Incapacidade do pescogo (NDI);

. Dor cronica na ATM (CPGS-NL);

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

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

R =

[S N Sy

1. Resisténcia (Flexor Endurance
Test).

1. Dor (EVA);

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 extensao;
3,67(0,36)cm flexao lateral esquerda; 3,71(0,42)cm flexao
lateral direita; 3,24(0,55)cm rotagéo esquerda; ,61(0,23)cm
rotacao direita;

5. G2: 3,52(0,47)cm flexdo; 2,59(0,41)cm extenséo;
2,62(0,17)cm flexéo lateral esquerda; 2,74(0,22)cm flexéo
lateral direita; 2,52(0,46)cm rotagéo esquerda; 2,55(0,3)cm
rotagao 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. Ap6s 6 meses - G1: 7mm (DP nao informado); G2: 2,4mm
(DP nao informado);

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

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

4. M(DP) néo informados;

5. Apos 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)kgflem? ; G2: 1,31(0,78)kgflem?2; musculo temporal
anterior direito G1: 0,36(0,45) kgflcm?; G2: 0,91(0,52) kgflcrA.

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

1 e 2. M(DP) nao informados;

199916 término do fratamento, 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 nao informado); G2: 14 (DP n&o informado); ECM G1:2
apos o término do (DP nao informado); G2: 14 (DP n&o informado)
tratamento
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Tabela 2 - Avaliagé@o dos desfechos (continuagéo)

Autor, ano Follow-up Desfecho (instrumento de avaliagao) Resultados: média (desvio padrao)
Nilson et al., 1 semana antes e 1 1. Duragao/frequéncia da dor 1. G1: 2,4 (DP nao 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
20032 apés o término do 2. Percepgéo de auto-controle

tratamento, 3, 6 e 12 (HSLCS);

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

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

Sjogren et al.,
200523

Whittingham e
Nilsson, 200128

De Hertogh et
al., 2009

Nilson, 199521

Lin e Wang,
201517

Airaksinen e
Pantinen,
199212

Carlsson et al.,
199013

247 semana de follow-
up; G2: 4 semanas
antes da intervengao,
122 20° e 32°
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
apos o término do
tratamento

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

il i

-

[a+]

0 W

-

O 0 N

-

Al

M =

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);

. Intensidade/episodio (EVA)

. Intensidade da dor (escala
numeérica)

. Limiar de sensibilidade
(algdbmetro)

Funcéo (SIP);

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

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

. Frequéncia da dor (escala de 1-5)

Consumo de analgésico/dia (diario);

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) apds intervengao e 1,29(1,81) sem
intervencao;

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

2. G1:0,67(1,46) apds intervengédo e 1(1,41) sem intervengdo

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

3 e 4: M(DP) nao informados

1. Na 122 semana: G1: 73°( EP 1,3) na rotagéo direita;
72°(1,6) na rotacéo esquerda; 40°(1,4) na flexao lateral
direita; 47°(1,3) na flexao lateral esquerda; G2: 70°(1,1) na
rotagao direita; 69°(1,1) na rotagao 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 néo 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 néao 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 nao 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 Multidimensional 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 intervengéo 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-
nosticos da ICHD® para realizar um diagnéstico preciso
da cefaleia.

Os critérios da ICHD® foram estabelecidos por profis-
sionais com experiéncia em diagndstico 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: correcao 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) rgtamento da disfuncéo da ar-
ficulacdo fermporomandibular,'”2?? 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?”33% 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 sessdes e o nimero fotal 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 avaliacdo do paciente foi realizada

40

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?!:2528:3031) gvaliaram o desfecho dor utilizando o dié-
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 mensuracao dessas reacoes é fundamental para
ponderar os efeitos benéficos e maléficos das intervencoes,
fundamentando suas recomendacées. %

IMPORTANCIA CLINICA E LIMITACOES

Esta revisdo tem como principal contribuicéo 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
metodolégicas e a lacuna existente na descricao dos pro-
tocolos, mostrando a necessidade de novos trabalhos so-
bre o tema.

A principal limitacao 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 revisdes sistemdticas sobre a efica-
cia da fisioterpia no fratamento das cefaleias, com o intui-
fo 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 sinftomas associados e das disfuncdes 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, sdo 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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