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VIEW AND REVIEW

RESUMO
A intolerância aos movimentos, incapacidade do pesco-
ço e alterações nos músculos pericranianos são aspectos
que podem interferir durante as crises de migrânea. A
presença destes achados tornou a fisioterapia uma mo-
dalidade terapêutica alternativa para as cefaleias. As-
sim, as desordens estruturais e comportamentais muscu-
lares podem promover modificações na biomecânica da
cabeça e região cervical, bem como limitações na mobi-
lidade cervical no paciente com cefaleia, as quais po-
dem ser tratadas por meio de diferentes modalidades
fisioterapêuticas. O objetivo deste estudo foi revisar as
publicações mais relevantes sobre o papel da fisioterapia
no tratamento das cefaleias, a fim de fundamentar e
direcionar o tratamento não farmacológico 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 clínicos randomizados
e quasi randomizados sobre o tema. Os descritores do
MeSH/DeCS utilizados foram: 'cefaleia', 'modalidades de
fisioterapia', e seus equivalentes em inglês. Foram identi-
ficados 589 artigos, dos quais 19 foram incluídos, 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 disfunções
musculoesqueléticas relacionadas. Entre as modalidades
utilizadas estão correção postural, mobilização da colu-
na, alongamento muscular, técnicas de relaxamento, mas-
sagem, exercícios ativos ou passivos, entre outras. Devi-
do à baixa qualidade metodológica da maioria dos estu-
dos, são necessários novos ensaios controlados e
randomizados, baseados nos critérios diagnósticos da
ICHD, utilizando protocolos descritos de maneira mais

detalhada e reprodutível, incluindo a avaliação de efei-
tos adversos.

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

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 modalities; Clinical
trial

INTRODUÇÃO

A cefaleia é um sintoma com alta prevalência(1) e

representa um impacto relevante na saúde pública e na

sociedade.(1) Cada tipo de cefaleia pode apresentar ca-

racterísticas clínicas diferentes,(2) dentre as quais podem

estar crises recorrentes, manifestações associadas(2) e fato-

res desencadeantes.(3)

Apesar de não estar totalmente estabelecida e

elucidada a associação entre incapacidade do pescoço e

alterações nos músculos pericranianos com a patogênese

das cefaleias,(4) estes aspectos são frequentemente citados

como fatores que podem interferir durante as crises.(5) Desta

forma, pacientes com migrânea podem apresentar hiper-

sensibilidade à palpação de músculos pericranianos,(6,7)

alodinia e restrição da mobilidade cervical, as quais po-

dem contribuir para o processo de cronificação da

cefaleia.(8)

As queixas de intolerância aos movimentos e de agra-

vamento da dor durante a realização de atividade física

durante as crises de migrânea são frequentes.(9) A presen-

ça destes achados permitiu que a fisioterapia fosse incluí-

da como modalidade terapêutica alternativa para as

cefaleias. Assim, as desordens estruturais e comportamentais

musculares podem promover modificações na biomecânica

da cabeça e região cervical, bem como limitações na mo-

bilidade cervical no paciente com cefaleia,(10) as quais

podem ser tratadas na fisioterapia.

Neste contexto, a fisioterapia é prescrita no tratamen-

to da cefaleia como alternativa não invasiva e de baixo

risco de efeitos adversos.(11) Para se obter o melhor nível

de evidência disponível, diferentes estudos(12-14) realizaram

revisões sistemáticas, cujos resultados mostram que há uma

baixa qualidade metodológica nos ensaios clínicos de-

senvolvidos até o momento sobre o uso de diferentes mo-

dalidades de fisioterapia no tratamento das cefaleias,(12,13)

tornando insuficientes as evidências sobre a eficácia des-

tas técnicas no alívio da dor de cabeça.(15-17)

Além disso, apesar da variedade de ensaios clínicos

randomizados no tratamento das cefaleias, muitos não es-

pecificam se a população do estudo tem dor crônica ou

episódica,(12,13,15-17) fazendo com que a melhora após o

tratamento possa estar associada apenas à evolução e re-

solução natural das crises de enxaqueca. Também não há

evidências sobre o número de dias, horas de aplicação da

intervenção e da mínima diferença importante para o pa-

ciente sentir os benefícios do tratamento, pois os estudos

baseiam-se em significância estatística.(10)

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi revisar

as publicações mais relevantes sobre o papel da fisiote-

rapia no tratamento das cefaleias, a fim de fundamentar

e direcionar o tratamento não farmacológico destes pa-

cientes.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi feito um levantamento da literatura, no período

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 inglês. Os termos foram cru-

zados utilizando o operador booleano AND, sem restrição

de ano de publicação. Os limitadores foram: artigos nos

idiomas inglês, francês, espanhol e português.

Foram incluídos estudos do tipo ensaio clínico

randomizado e quasi-randomizado, comparando dife-

rentes modalidades de fisioterapia ou comparando uma

modalidade fisioterapêutica a outros tipos de interven-

ção, grupo sham ou controles sem tratamento. Estudos

cuja intervenção não foi conduzida pelo fisioterapeuta

foram excluídos. Também foram excluídos aqueles cuja

versão completa do texto não estava disponível para

leitura.

Foram avaliados os seguintes aspectos: 1. Popula-

ção (número e sexo); 2. idade dos participantes; 3. Po-

pulação e tipo de cefaleia; 4. critério diagnóstico utiliza-

do; 5. profissional que avaliou o diagnóstico; 6. modali-

dade de intervenção utilizada; 7. protocolo de interven-

ção; 8. follow-up; 9. avaliação do desfecho (instrumen-

to); 10. Análise do risco de viés dos estudos (rando-

mização, sigilo de alocação, mascaramento, análise por

intenção de tratar e descrição seletiva dos desfechos),

classificando-os em: alto risco, baixo risco e risco incer-

to, conforme as recomendações do 'Cochrane

Collaboration Reviewers Handbook, versão 5.1.0'.  (Ta-

bela 1)
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Características dos estudos selecionados

Dos 589 artigos inicialmente selecionados, 516 fo-

ram excluídos pelo título por não atenderem aos critérios

de inclusão. Dos 73 estudos restantes, 40 foram elimina-

dos após a leitura do resumo, sendo 18 por duplicidade,

nove por apresentarem desenhos inadequados de estudo,

dois porque a intervenção não era realizada por fisiotera-

peuta, sete pelo idioma do texto e quatro pelo tipo de

população estudada. Dos 33 artigos retidos, não foi pos-

sível obter a versão completa do texto de quatro. Os 29

artigos restantes tiveram o texto lido na íntegra, dos quais

11 foram excluídos por não preencherem os critérios de

elegibilidade (Figura 1).

Foram selecionados 18 estudos (18-35) para síntese qua-

litativa. Os estudos incluíram 2.950 adultos com diag-

nóstico de diferentes tipos de cefaleia, sendo 2.409 mu-

lheres e 541 homens, cuja idade variou entre 18 e 60

anos. A população analisada nos estudos foi composta de

participantes com cefaleia do tipo tensional,(18-20, 25, 26, 31)

cefaleia cervicogênica(20,21,27,28,30,32,34,35) e migrânea.(20,25,26)

Um total de três estudos (22,29,33) não definiu o tipo de cefaleia

analisado, e um estudo(23) disse que avaliou cefaleias pri-

márias, porém não mencionou quais delas.

Com relação ao risco de viés dos estudos incluídos,

cinco (23,26,32,33,35) tiveram baixo risco de viés no que se refe-

re à randomização, pois utilizaram um método adequado

por meio de geração de sequência por computador ou pro-

grama de randomização. Já quatro estudos (20,23,27,34) tive-

ram alto risco de viés, pois utilizaram métodos inadequa-

dos de randomização, como nomes em papéis ou enve-

lopes. Os nove artigos restantes (19,21,22,24,25,28-31) não in-

formaram o método de avaliação utilizado, apresentan-

do risco de viés incerto. O sigilo de alocação foi realiza-

do adequadamente, com baixo risco de viés, em apenas

dois artigos,(20,33) por meio de envelopes opacos e selados

ou em arquivo de computador. Em três (18,19,35) tiveram risco

de viés incerto por não especificarem se o envelope era

opaco ou selado. Outros 13 trabalhos (18,21-28, 30,31,33,34)

tiveram alto risco de viés, pois não realizaram sigilo de

alocação. Apesar dos achados, é importante ressaltar a

relevância de uma randomização adequada em pesqui-

sas para garantir que os participantes sejam distribuídos

de forma semelhante entre os grupos e a homogeneidade

da amostra.(36) Além disso, a randomização evita a alo-

cação em grupos cujos desfechos já eram esperados.(37)

Quanto ao mascaramento, em apenas três estu-

dos (26,28,34) o paciente foi mascarado em relação ao gru-

po de intervenção realizado, apresentando baixo risco de

viés. Em dois ensaios,(24,29) o risco é incerto em relação

ao cegamento dos participantes, e, em outros 12 arti-

gos (18-23,25,27,30-33,35), o procedimento não foi realizado. O

cegamento do terapeuta foi incerto em dois artigos(28,29) e

alto nos demais.(18-23,25-28,30-35) Já o mascaramento do exa-

minador dos desfechos, em dois estudos (24,29) o risco é

incerto, em sete artigos (18,22,23,25,26,30,33) o risco de viés é

alto, pois o procedimento não 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 possí-

vel de realizar, é necessário para evitar o viés de mensuração

e execução, diminuindo as interferências do investigador

e do participante, evitando que haja diferença nos cuida-

dos de acordo com os grupos de alocação.(37)

A análise por intenção de tratar foi realizada em ape-

nas três estudos,(20,26,29) que tiveram baixo risco de viés neste

aspecto. Todavia, os demais trabalhos (18,19, 21-25,27,28,30-35)

tiveram alto risco de viés, pois não realizaram esta análi-

se. Trata-se de um aspecto relevante, pois os estudos que

não conduziram a análise por intenção de tratar podem

gerar um aumento na estimativa do efeito do tratamento

entre os grupos avaliados.(38)

Por fim, em nove estudos,(19-22,25,26,29,30,33) a análise

dos desfechos foi realizada sem apresentar a média de

cada grupo após a intervenção, o desvio padrão ou am-

bos. Em um dos estudos,(26) a análise foi baseada na

diferença de média e no respectivo intervalo de confian-

ça (Tabela 2). Neste sentido, a ausência de dados sobre

os desfechos caracteriza o viés de descrição seletiva do

desfecho, relevante para o cálculo da magnitude do efeito

do tratamento.(39) Por esta razão, os autores devem forne-

cer dados dos resultados sobre os desfechos após o trata-

mento e fazer a análise entre os grupos de intervenção,

evitando a comparação antes e após o tratamento no

mesmo grupo.(10)
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CRITÉRIO DIAGNÓSTICO PARA CEFALEIA

O critério adotado para estabelecer o diagnóstico

da cefaleia divergiu entre os estudos, dos quais apenas

sete (25-28,31,32,34) basearam-se nos critérios diagnósticos da

ICHD: The International Classification of Headache

Disorders,(2) conforme a Tabela 1. Neste contexto, é es-

sencial ressaltar a importância de utilizar os critérios diag-

nósticos da ICHD(2) para realizar um diagnóstico preciso

da cefaleia.

Os critérios da ICHD(2) foram estabelecidos por profis-

sionais com experiência em diagnóstico de cefaleias e seu

uso deve ser preconizado devido à existência de diversos

tipos de cefaleia, cujas características podem ser bastante

semelhantes, gerando diagnósticos equivocados.(10) Portan-

to, os estudos que utilizaram outros critérios para estabele-

cer o tipo de cefaleia podem ser inconsistentes, gerando um

diagnóstico falso positivo ou falso negativo.

MODALIDADES DE FISIOTERAPIA E PROTOCOLOS

Com relação às 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 estão: correção postural,(25,26, 29) mobilização

da coluna,(21,25,27,28,30,34,35) alongamento muscular,(23,25,31)

uso de calor,(22,25,26) uso de gelo,(19,25) técnicas de tratamen-

to para trigger-points,(25,32) técnicas de relaxamento,(19,25,26,31)

exercícios respiratórios,(25) biofeedback térmico,(25) massa-

gem,(19,27,28,31,33,35) exercícios ativos ou passivos, com ou

sem carga,(17,21,22,25,26,29-31) tratamento da disfunção da ar-

ticulação termporomandibular,(17,22) uso do aparelho Posture

Jac,(24) eletroestimulação,(18,19,22) laser,(28) acupuntura(19) e te-

rapias manuais não especificadas.(20)

No que se refere aos protocolos utilizados, em ape-

nas dois artigos(23,35) os grupos de intervenção foram des-

critos detalhadamente (Tabela 1). Desta forma, a hetero-

geneidade dos protocolos e a ausência de descrição deta-

lhada das intervenções, tais como a frequência e duração

das sessões, o número de repetições de cada técnica, o

intervalo entre as sessões e o número total de atendimen-

tos compromete a reprodutibilidade dos estudos em pes-

quisas futuras e na prática clínica.

FOLLOW-UP E AVALIAÇÃO DOS DESFECHOS

O período de follow-up dos estudos variou de um dia

a sessenta meses, e dois artigos(18,23) não apresentaram

follow-up e a última avaliação do paciente foi realizada

no mesmo dia da intervenção (Tabela 2). A utilização de

um período de acompanhamento por tempo suficiente para

que os resultados possam ocorrer é fundamental durante

a avaliação do desfecho de interesse,(40) melhorando a

qualidade da evidência.

As disfunções musculoesqueléticas foram avaliadas

em nove estudos(18,20-22,26,29,32,34,35) e apenas sete estu-

dos(21,25-28,30,31) avaliaram o desfecho dor utilizando o diá-

rio de cefaleia. Apesar da grande variedade de desfechos

avaliados, em pacientes com cefaleia é essencial avaliar a

dor. Ademais, na literatura são encontradas muitas técni-

cas de mensuração de desfechos, contudo em pacientes

com cefaleia preconiza-se a utilização do diário de cefaleia.

Trata-se de um recurso útil na avaliação clínica de paci-

entes com cefaleia, pois consiste em fazer um autorregistro

da dor, caracterizando-a quanto à intensidade, frequência,

duração e gravidade, além do uso de analgésicos.(41)

Além disso, em nenhum dos estudos incluídos foram

relatados efeitos adversos às terapias empregadas, tais como

tontura, dor, queda da pressão arterial, entre outros. Toda-

via, a mensuração dessas reações é fundamental para

ponderar os efeitos benéficos e maléficos das intervenções,

fundamentando suas recomendações.(10)

IMPORTÂNCIA CLÍNICA E LIMITAÇÕES

Esta revisão tem como principal contribuição o le-

vantamento das evidências atuais sobre o papel da fisiote-

rapia no tratamento das cefaleias e as principais modali-

dades fisioterapêuticas utilizadas nesta população, as quais

permitem fundamentar e direcionar o tratamento alternati-

vo destes pacientes. Além disso, evidencia algumas falhas

metodológicas e a lacuna existente na descrição dos pro-

tocolos, mostrando a necessidade de novos trabalhos so-

bre o tema.

A principal limitação desta revisão é o fato de que o

desenho de estudo utilizado não permite fazer recomen-

dações sobre o uso de uma determinada modalidade de

fisioterapia. No entanto, a partir dos nossos achados, su-

gere-se a realização de revisões sistemáticas sobre a eficá-

cia da fisioterpia no tratamento das cefaleias, com o intui-

to de fazer recomendações sobre aplicabilidade clínica de

cada técnica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O emprego de diferentes técnicas de fisioterapia em

pacientes com cefaleia apresenta-se como um tratamento

alternativo e não invasivo, promovendo a melhora da
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cefaleia, dos sintomas associados e das disfunções musculo-

esqueléticas relacionadas. Contudo, a baixa qualidade

metodológica dos estudos incluídos e as falhas na descri-

ção dos protocolos torna necessária cautela na interpreta-

ção dos resultados.

Assim, são necessários novos ensaios clínicos contro-

lados e randomizados, baseados nos critérios diagnósticos

da ICHD e desenvolvidos com maior qualidade metodo-

lógica. Além disso, os protocolos precisam ser descritos de

maneira mais detalhada e reprodutível, incluindo a avali-

ação de efeitos adversos, no intuito de direcionar a con-

duta fisioterapêutica dos pacientes com cefaleia.
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