
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA

MESTRADO EM FISIOTERAPIA

ANÁLISE DO LIMIAR DE SENSIBILIDADE DOLOROSA À 

PRESSÃO EM MULHERES COM CEFALEIA PRIMÁRIA DURANTE 

AS FASES DO CICLO MENSTRUAL

GABRIELA ALMEIDA DA SILVA

RECIFE | 2015



GABRIELA ALMEIDA DA SILVA

ANÁLISE DO LIMIAR DE SENSIBILIDADE DOLOROSA À 

PRESSÃO EM MULHERES COM CEFALEIA PRIMÁRIA DURANTE 

AS FASES DO CICLO MENSTRUAL

Dissertação apresentada ao Programa 

de Pós-Graduação em Fisioterapia da 

Universidade Federal de Pernambuco, 

como requisito parcial à obtenção do 

título de Mestre em Fisioterapia.

Linha de Pesquisa: Instrumentação e 

intervenção fisioterapêutica

Orientadora: Profª. Drª. Daniella 

Araújo de Oliveira

Coorientador: Prof. Dr. Eduardo José 

Nepomuceno Montenegro.

RECIFE | 2015



UFPE
Carimbo



ANÁLISE DO LIMIAR DE SENSIBILIDADE DOLOROSA À 

PRESSÃO EM MULHERES COM CEFALEIA PRIMÁRIA DURANTE 

AS FASES DO CICLO MENSTRUAL

GABRIELA ALMEIDA DA SILVA

APROVADA EM: 29/07/2015

ORIENTADORA: PROFa DRa DANIELLA ARAÚJO DE OLIVEIRA

COORIENTADOR: PROF DR EDUARDO JOSÉ NEPOMUCENO MONTENEGRO

COMISSÃO EXAMINADORA:

PROFa DRa GISELA ROCHA DE SIQUEIRA

PROFa DRa ANGÉLICA DA SILVA TENÓRIO

PROF DR MARCELO MORAES VALENÇA

Visto e permitido à impressão

______________________________________

Coordenadora do PPGFISIOTERAPIA



Dedico este trabalho, com muito amor, aos 
que estiveram comigo em todos os 
momentos, me apoiando e dando forças 
para seguir em frente. Em especial ao meu 
pai, Marcos José da Silva, e minha mãe, 
Rosa Maria Almeida da Silva, que acreditam 
sempre no meu potencial e não me deixam 
esmorecer.



RESUMO

Introdução: A avaliação da percepção dolorosa em seres humanos é fundamental 

para a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos e desenvolvimento de 

métodos de controle e manejo da dor. As alterações hormonais ocorridas durante o 

ciclo menstrual podem afetar diretamente o processo doloroso crânio facial em 

pacientes com cefaleia e influenciar o processo de cronificação da doença. 

Objetivo: O presente estudo tem como objetivo analisar o limiar doloroso à pressão 

nas diferentes fases do ciclo menstrual e comparar os limiares entre as mulheres 

com cefaleia e o grupo controle. Métodos: Trata-se de uma série de casos. Foram 

incluídas no estudo 39 mulheres com idade entre 18 e 30 anos (22±2 anos), 

eutróficas. O algômetro (Wagner Force Dial) foi utilizado para graduar o limiar de dor 

à pressão nos pontos de acupuntura, no músculo trapézio, e nos ramos do nervo 

trigêmeo. Foram realizadas avaliações nas fases: menstrual (1° ao 3º dia), 

proliferativa (5º dia), ovulatória (14º dia) e lútea (22º dia) para todas as participantes 

do presente estudo. Resultados: Houve diferença entre as fases do ciclo menstrual 

apenas no grupo que não utiliza anticoncepcional, nos pontos VG20,no grupo CTT, 

entre fase menstrual e lútea (p=0,044) e menstrual e proliferativa (p=0,022); e no 

ponto IG4D, no grupo migrânea, entre as fases menstrual e lútea (p=0,018) e 

menstrual e ovulatória (p=0,014).Houve correlação negativa entre o limiar doloroso 

no ponto VG20 na fase lútea e a frequência das crises de cefaleia (p=0,012; r=-

0,396) e com o MIDAS (p=0,16; r=-0,383). O ponto IG4 direito na fase lútea está 

correlacionado à frequência das crises de cefaleia (p=0,002; r=-0,478) . O ponto IG4 

direito na fase ovulatória está correlacionado a frequência das crises de cefaleia 

(p=0,013; r=-0,396). Conclusão: mulheres com cefaleia apresentaram menores 

médias de limiar de percepção dolorosa em comparação ao grupo saudável em 

todos os pontos avaliados. Foi identificada diferença significativa na variação do 

limiar de desconforto na migrânea no ponto IG4 direito e na CTT no ponto VG20 no 

grupo que não utiliza anticoncepcional, sendo a fase menstrual a menos sensível. O 

limiar de desconforto desses pontos está correlacionado positivamente com a 

frequência de crises de cefaleia.

Palavras-chave: Cefaleia. Transtornos de enxaqueca. Cefaleia do tipo tensional.

Medição da dor.



ABSTRACT

Introduction: The assessment of pain perception in humans is important for the 

understanding of the pathophysiology and development of methods of control and 

pain management. The hormonal changes during the menstrual cycle can directly 

affect the process painful craniofacial in patients with headache and influence the 

chronicity of the disease process. Objective: This study aims to analyze the pain 

threshold to pressure during the different phases of the menstrual cycle and compare 

the thresholds among women with migraine and the control group. Methods: This is 

a series of cases. The study included 39 women aged between 18 and 30 years (22 

± 2 years), eutrophic. The algometer (Wagner Force Dial) was used to measure the 

pain threshold to pressure on acupuncture points in the trapezius muscle, and 

branches of the trigeminal nerve. Evaluations were carried out in phases: menstrual 

(1st to 3rd day), proliferative (5th day), ovulatory (14th day) and luteal (22th day) for 

all participants of this study. Results: There was difference between the phases of 

the menstrual cycle only in the group that does not use contraceptives, on the VG20 

point in the CTT group, between menstrual phase and luteal (p = 0.044) and 

menstrual and proliferative (p = 0.022); and on IG4D point,in migraine groupbetween 

menstrual phases and luteal (p = 0.018) and menstrual and ovulation (p = 0.014). 

There was a negative correlation between pain threshold in VG20 point in the luteal 

phase and the frequency of headache attacks (p = 0.012, r = -0.396) and the MIDAS 

(p = 0.16; r = -0.383). The right IG4 point in the luteal phase is correlated to the 

frequency of headache attacks (p = 0.002, r = -0.478). The rightIG4point in the 

ovulatory phase is correlated the frequency of headache attacks (p = 0.013, r = -

0.396). Conclusion: Women with migraine had lower mean pain perception 

threshold compared to the healthy group in all points assessed. There was a 

significant difference in the variation of discomfort thresholds in migraine on the right 

IG4 point in CTT and on the VG20 point in the group not using contraception, with 

the menstrual phase the least sensitive. The discomfort level of these points is 

positively correlated with the frequency of headache attacks. 

Keywords: Headache. Migraine Disorders.Tension-type headache. Pain 

measurement.
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1. APRESENTAÇÃO

Esta dissertação foi desenvolvida com o apoio do grupo de pesquisa 

Neurofisioterapia clínica e experimental, na linha de pesquisa emcefaleia, no 

Laboratório de Eletrotermofototerapia do Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Pernambuco. Os estudos realizados nessa linha de 

pesquisa têm como objetivo: (I) entender como os mecanismos centrais e periféricos

atuam na origem da cefaleia, (II) identificar a relação existente entre as alterações 

musculoesqueléticas e a presença de cefaleia e (III) verificar as repercussões das 

alterações musculoesqueléticas na conduta fisioterapêutica dos pacientes com 

cefaleia.

A presente dissertação enquadra-se na linha de pesquisa Instrumentação e 

intervenção fisioterapêutica, do Programa de Pós-graduação em Fisioterapia da 

Universidade Federal de Pernambuco. Tem como proposta analisar a influência da 

dinâmica hormonal na percepção dolorosa em mulheres com e sem cefaleia. 

Os dados obtidos resultaram em algumas contribuições científicas, como: (I) 

apresentação de um pôster no XXVIII Congresso Brasileiro de Cefaleia(Aracaju / 

Outubro 2015), (II) um artigo de revisão “Há relação entre flutuação hormonal e 

percepção dolorosa durante o ciclo menstrual em mulheres com e sem cefaleia? 

Uma revisão” a qual foi submetido à Revista Headache Medicine, conceito B5 para a 

área 21 da CAPES,(III) uma revisão sistemática “Eficácia da acupuntura auricular 

para o alívio da dor em pacientes com cefaleia: revisão sistemática”, que será 

submetido à Revista The Journal of Alternative and Complementary Medicine, 

conceito B1 para a área 21 da CAPES,(IV) e um artigo original “Análise do limiar de 

sensibilidade dolorosa à pressão em mulheres com e sem cefaleia durante as fases 

do ciclo menstrual”, que será submetido à revista Headache, conceito A2 para a 

área 21 da CAPES.

Atendendo às normas vigentes do Programa de Pós-graduação Strictu Sensu

em Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco para elaboração da 

dissertação, no presente exemplar, os resultados obtidos são apresentados no 

formato de artigo original.
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2. INTRODUÇÃO

A diferença entre os sexos na percepção dolorosa craniofacial sugere uma 

possível influência dos hormônios gonadais no processo doloroso. O estrogênio 

pode agir em células neuronais ou gliais, que detém receptores estrogênicos, na 

região do tronco cerebral, de importância primária no processamento da dor 

craniofacial. A localização dos receptores do estrogênio no núcleo trigeminal 

espinhal sustenta a ideia da modulação pelo estrogênio da neurotransmissão pela

via dolorosa trigeminal, desenvolvendo um importante papel na fisiopatologia da 

cefaleia (FENZI; RIZZZUTO, 2011). 

Os exames de neuroimagem têm contribuído para o entendimento do papel 

do sistema trigeminovascular nos mecanismos fisiopatológicos da migrânea 

(MOULTON; BURSTEIN, et al., 2008). Um estudo de tomografia por emissão de 

pósitrons (PET) identificou uma ativação na região dorsolateral esquerda da ponte, 

durante uma crise aguda de migrânea, e desativação da região do lado oposto

pontina (AFRIDI; GIFFIN et al., 2005). Outro estudo com ressonância magnética 

funcional mostrou que há uma maior ativação no córtex cingulado anterior em 

pacientes com migrânea sem aura durante um estímulo térmico nociceptivo

moderado, e uma redução da atividade do córtex somatosensorial secundário,

bilateralmente, em estímulo intenso nociceptivo térmico. Houve também uma 

correlação significativa entre a ativação pontina e a incapacidade relacionada à 

cefaleia (RUSSO; TESSITORE et al., 2012). 

Os pacientes migranosos frequentemente desenvolvem alodinia cutânea, que 

é definida como uma percepção de dor ou desconforto em resposta a um estímulo 

que não seja nociceptivo aplicado à pele normal (LIPTON; BIGAL et al., 2008). Além 

disso, a alodinia demonstra ser um preditor da cronificação da migrânea e 

representa a manifestação sintomática da sensibilização central das vias 

nociceptivas (LOUTER; BOSKER et al., 2013) que ocorre em decorrência da 

repetição de crises migranosas (BIGAL; LIPTON, 2008; COOKE; ELIASZIW et al., 

2007). 

Estudos apontam que a dinâmica hormonal tem um papel importante em 

doenças crônicas como cefaleia, disfunção temporomandibular e dor crônica 
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(MARTIN, 2009). No entanto, ainda não existe um consenso. Alguns estudos 

sugerem que as fases do ciclo menstrual não influenciam a sensibilidade dolorosa 

térmica e à isquemia em mulheres saudáveis (KLATZKIN; MECHLIN et al., 2010; 

KOWALCZYK; EVANS et al., 2006) como também, que não há diferença 

clinicamente relevante na sensibilidade mecânica pressórica durante o ciclo 

menstrual (BALTER, MOLNER et al., 2013; KOWALCZYK, SULLIVAN et al., 2010). 

No entanto, outros autores demonstraram que os limiares elétricos variavam 

sistematicamente de acordo com as fases do ciclo (DE BRITO BARBOSA; DE 

OLIVEIRA GUIRRO et al., 2013).

Os estudos não apresentam um consenso sobre a percepção dolorosa de 

acordo com as variações hormonais durante o ciclo menstrual.  Diante do exposto, 

esta revisão tem como objetivo fazer um levantamento das publicações mais 

importantes sobre a influência dos hormônios sexuais no mecanismo de percepção 

dolorosa.

3. REVISÃO DE LITERATURA

3.1 Sensibilização central e periférica e sua relação com o estrogênio

A sensibilização periférica ocorre quando há um estado onde as aferências 

primárias dos neurônios nociceptivos possuem maior capacidade de resposta a 

estímulos externos no local de origem da lesão ou inflamação. Essas alterações 

podem podem ser manifestadas com a diminuição dos limiares de ativação (LEVY; 

STRASSMAN, 2002). Já a sensibilização central ocorre em razão dos neurônios 

nociceptivos do corno dorsal da medula espinhal apresentarem aumento da 

excitabilidade e da capacidade de resposta a estímulos aferentes, e também

ampliaçãodos campos receptivos além do local original da lesão ou inflamação. 

Podendo causar o desenvolvimento de dor espontânea, hiperalgesia, e alodinia 

(CUADRADO, YOUNG et al., 2008). A manifestação clínica é representada pelo 

aumento da sensibilidade cutânea, e está associada ao gênero feminino, frequência 

da cefaleia e índice de massa corporal (BIGAL, ASHINA et al., 2008). 

A alodinia cutânea facial representa uma manifestação da sensibilização ao 

nível do núcleo trigeminal caudal (BURSTEIN, CUTRER et al., 2000). Acredita-se 
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que a hiperexcitabilidade de estímulos sinápticos aferentes na medula espinhal 

resultam de liberação induzida por estimulação de vários neuropeptídeos, como o 

CGRP (peptídeo relacionado ao gene da calcitonina), liberação de glutamato e ação 

no receptor de NMDA (N-metil D-aspartato). Um estudo mapeou as mudanças 

indicativas de sensibilização central ao nível do neurônio de segunda ordem, 

demonstrando que são semelhantes para a alodinia mecânica primária (aumento da 

resposta ao estímulo doloroso no local da lesão) e secundária (se extende para 

áreas adjacentes da lesão) (MAINERO, ZHANG et al., 2007).

A relação entre os hormônios sexuais esteróides, como o estrogênio, e 

alodinia facial ocorre devido à localização anatômica dos receptores do estrogênio 

que se encontram na região intraganglional do trigêmeo. Acredita-se que tal 

interação possa alterar a resposta do sistema no gânglio trigeminal. Estudos que 

utilizam a PET (Positron emission tomography) realizaram a medida de estrógeno 

em humanos (LIDSTROM, BONASERA et al., 1998; WU, TAKI et al., 2012) e 

encontraram alta concentração de estrógeno no tálamo pulvinar, região relacionada 

ao aumento da sensibilidade dolorosa em pacientes com migrânea (BURSTEIN, 

JAKUBOWSKI et al., 2010; FAIR, COHEN et al., 2009). 

A sensibilização intraganglional pode funcionar em conjunto com a 

sensibilização central na generalização da dor durante o curso da dor trigeminal. 

Talvez o estrogênio possa ampliar, por meio da sensibilização secundária, a área 

sensibilizada via ERK (sinal regulador quinase extracelular) e ativação do gânglio 

trigeminal (LIVERMAN, BROWN et al., 2009; YU, LI et al., 2010; AMANDUSSON; 

BLOMQVIST, 2010; MARTIN, LEE et al., 2007; PURI, BELLINGER et al., 2011).

3.2 Influência hormonal na percepção dolorosa

O início do ciclo menstrual é marcado pela degeneração e descolamento do 

endométrio na menstruação, causada pela baixa concentração de estradiol e 

progesterona ilustrados na Figura 1. Essa fase é denominada fase folicular. A 

ovulação ocorre após o aumento da concentração do hormônio luteinizante (LH) e 

do hormônio folículo estimulante (FSH). A diminuição desses hormônios (LH e FSH) 

marca o início da fase lútea, quando ocorre a secreção da progesterona pelo corpo 

lúteo.
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O hormônio liberador de gonadotrofina (GnRH), que é sintetizado por células 

neurossecretoras no hipotálamo, estimula a liberação do FSH (estimula a produção 

do estrogênio por suas células foliculares) e LH (estimula células foliculares e o 

corpo lúteo a produzirem progesterona). A regulação envolve feedback positivo e 

negativo durante o ciclo menstrual. Esse hormônio regula negativamente a síntese 

tônica de GnRH através de receptores nas células GnRH. Estas mudanças cíclicas 

deestradiol podem estar associadas ao aumento da prevalência da migrânea após a 

puberdade (MacGREGOR; FRITH, et al., 2006).

O estradiol pode modular a atividade eletrofisiológica e morfológica através de 

receptores que são amplamente distribuídos pelo cérebro, com altas concentrações 

no hipotálamo (LAFLAMME; NAPPI, et al. 1998). Pode influenciar também o sistema 

neuroquímico que regula vários aspectos da dor. A administração de estradiol foi 

associada ao aumento do receptor opióide no tálamo, hipotálamo e no núcleo da 

amígdala. Durante a fase de alto estradiol e baixa progesterona, a dor sustentada 

induziu a ativação do sistema de opióides endógenos, e na fase de baixo estradiol e 

baixa progesterona, houve uma redução da ativação desse sistema de 

neurotransmissão, associado à elevadas taxas de dor (SMITH; STOHLER et al., 

2006). 

Mulheres com dor crônica relatam mais dor no início do ciclo menstural (5 

primeiros dias) (HELLSTROM; ANDERBERG, 2003). A alteração dos níveis 

hormonais ocorrida durante o ciclo menstrual pode ser responsável pela diferença 

na percepção dolorosa entre os sexos (FILLINGIM; NESS, 2000; RILEY III; 

ROBINSON et al., 1998). 

Percebe-se que há uma relação entre o nível de progesterona no limiar e 

intensidade de dor. Stening e colaboradores que avaliaram o limiar doloroso ao frio 

de acordo com a fase do ciclo menstrual em mulheres saudáveis, eumenorréicas. 

Eles encontraram uma redução da intensidade da dor durante a elevação da 

progesterona e do estrógeno. O limiar doloroso foi maior durante a fase lútea 

(STENING; ERIKSSON et al., 2007). Outro estudo verificou que o limiar doloroso ao 

frio foi menor na fase menstrual (fase folicular inicial) e maior durante a ovulação 

(fase lútea inicial) (TEEPKER; PETERS et al., 2010). 

Kowalczyk; Evans et al. (2006) estudando limiar doloroso ou tolerância ao frio 

entre mulheres que fazem uso ou não de anticoncepcional não encontraram 
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diferença significante em função da fase do ciclo menstrual e não houve correlação

estatística entre os níveis de estradiol ou progesterona e o limiar doloroso. 

Outro estudo realizado na Suécia avaliou o limiar doloroso térmico e 

mecânico através do QST ( Quantitative Sensory Testing) em mulheres submetidas 

a altas doses de estradiol durante a fertilização in vitro, e não encontrou nenhuma 

mudança na percepção dolorosa atribuída às alterações de concentração do 

estradiol. Entretanto esse tipo de estudo apresenta como limitação a ansiedade e 

estresses dessas participantes que estão sendo submetidas à fertilização, podendo 

resultar em interferência da percepção dolorosa (STENING; BERG et al., 2012). 

Por outro lado, quando avaliada a sensibilidade elétrica, foi observado que 

mulheres que utilizam contraceptivo oral apresentam maior limiar de sensibilidade 

quando o estrogênio estava elevado (fase ovulatória e pré-menstrual). O 

contraceptivo oral está relacionado a um equilíbrio no limiar motor (valor mínimo de 

corrente elétrica necessário para gerar contração muscular), de sensibilidade e de 

dor, durante as fases do ciclo menstrual, exceto na fase pré-menstrual, quando

ocorre a diminuição do estrogênio (DE BRITO BARBOSA; DE OLIVEIRA GUIRRO et 

al., 2013). 

No estudo de Nisenblat et al. (2010), houve uma correlação estatística 

positiva entre limiares acima do fisiológico de estradiol e a resposta dolorosa ao 

calor.
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Figura 1. Flutuações hormonais durante o ciclo menstrual normal. 

Fonte: Adaptado de (STACHENFELD et al., 2014)

3.3 Relação entre a modulação da dor e os hormônios sexuais

A modulação da dor condicionada é definida como a inibição deum estímulo 

doloroso por um segundo estímulo doloroso (TEEPKER; KUNZ et al., 2014;

YARNITSKY, AREND-NIELSEN et al., 2010). A deficiência na inibição dessa 

modulação indica uma piora da via descendente antinociceptiva, e aumentam os 

riscos de se desenvolver uma dor crônica (PIELSTICKER, HAAG et al., 2005). 

Existem evidências que apontam que deficiências nos mecanismos de modulação 

estão relacionados à dor na musculatura craniofacial (DE TOMMASO; 

DIFRUSCOLO et al., 2007). 

Um estudo analisou a inibição da modulação da dor condicionada em 

mulheres com migrânea nas diferentes fases do ciclo menstrual através dos limiares 

dolorosos para estimulação eletrocutânea e estímulo térmico tônico. Isto é, houve

uma constante normalidade da inibição da modulação da dor durante o ciclo em 

mulheres migranosas (TEEPKER; KUNZ et al., 2014). Outros estudos também 

encontraram resultados semelhantes em pacientes com migrânea episódica, ou 
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seja, não apontaram dano da inibição da modulação (DE TOMMASO, SARDARO et 

al., 2007; PERROTTA; SERRAO et al., 2009). 

Esses resultados são contraditórios aos estudos de Rezaii e colaboradores

(2012) em que a percepção da dor foi reduzida pela modulação da dor condicionada 

em todas as fases do ciclo menstrual. Todavia, a inibição da dor foi mais efetiva na 

fase ovulatória quando o estrogênio está elevado e a progesterona reduzida. Houve 

a mensuração do limiar doloroso mecânico no músculo masseter antes, durante e 

após o teste pressórico ao frio. 

A ingestão do contraceptivo oral foi associada a níveis mais elevados de 

limiar doloroso pressórico (VIGNOLO; VEDOLIN et al., 2008). Usuárias de 

contraceptivo oral possuem limiar pressórico à dor do músculo temporal influenciado 

pelo ciclo menstrual, sendo maior na menstruação e menor na fase folicular 

(DROBEK; SCHOENAERS et al., 2002). 

3.4 Hormônios sexuais e cefaleia

Existem algumas evidências sobre a influência dos hormônios sexuais na 

cefaleia, como o fato de haver maior prevalência da migrânea no sexo masculino 

antes da puberdade (MORTIMER; KAY et al., 1992) e maior prevalência no sexo 

feminino após a puberdade (LIPTON; STEWART et al., 2001). A menarca precoce 

também está relacionada a uma maior prevalência de cefaleia (AEGIDIUS; ZWART

et al., 2011). Outro aspecto que deve ser levado em consideração é a percepção 

dolorosa na infância, que foi analisado por uma revisão sistemática recente em que 

não se encontrou diferença na percepção dolorosa entre os gêneros nessa faixa 

etária (BOERNER; BIRNIE et al., 2014). Já na fase adulta, mulheres relatam uma 

menor média no limiar doloroso mecânico em comparação aos homens 

(CHESTERTON; BARLAS et al., 2003). 

Acreditava-se que o uso do contraceptivo oral podia agravar ou desencadear 

o surgimento da cefaleia. Porém, uma revisão sistemática não encontrou uma 

relação forte de causa e efeito entre o uso de contraceptivo oral e cefaleia. No 

entanto, os autores encontraram que mulheres que possuem o histórico familiar de 

cefaleia associado ao uso do contraceptivo têm maior risco de exacerbação da 

cefaléia (LODER, BUSE et al., 2005). 
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A comparação da percepção dolorosa entre pacientes com migrânea e 

pacientes sem migrânea no período interictal não tem recebido muita atenção. Em 

um estudo que avaliou em 20 mulheres com migrânea (sendo 10 exclusivamente 

com aura) e 20 sem migrânea, o limiar de dor à estimulação elétrica sobre a região 

tibial e a região trigeminal, encontrou-se menores limiares dolorosos na região 

trigeminal em relação às áreas periféricas, e não houve diferença entre o grupo com 

e sem aura (GIERSE-PLOGMEIER; COLAK-EKICI et al., 2009).

Sugere-se que níveis elevados de estrógeno ofereçam alguma proteção para 

a migrânea, poisas crises da migrânea são mais comuns durante a fase lútea inicial 

quando há uma queda do estrógeno (MARTIN; HOULE et al., 2007).Alguns estudos 

mostram que há um aumento na incidência dos ataques de migrânea durante

operíodo menstrual, quando também ocorre uma diminuição dos níveis de estrógeno

(MacGREGOR; FRITH et al., 2006; TEEPKER; KUNZ et al., 2014). 

No período em que há uma elevação dos níveis de progesterona sérica, as 

crises de cefaleia são menos frequentes. É possível que a presença de 

progesterona durante a fase lútea tardia possa fornecer um benefício modesto de 

prevenção das cefaleias. A fase menstrual (estrogênio e progesterona estão em 

baixa concentração) representa o período em que as cefaleias são mais frequentes, 

incapacitantes e de maior intensidade; também há o maior uso de medicação 

analgésica para a crise de cefaleia (MARTIN; WERNKE et al., 2005). 

Apenas dois estudos analisaram a alteração do limiar doloroso de acordo com 

o ciclo menstrual em mulheres com cefaleia. O estudo de Teepker e colaboradores 

(2011) determinaram os limiares dolorosos ao frio, calor, pressão e elétrico durante o 

ciclo menstrual. Com uma amostra de 13 mulheres sem migrânea eumenorréicas e 

26 migranosas, os resultados obtidos mostraram que o contraceptivo oral 

intensificou as características clínicas da migrânea no final da menstruação, e não 

houve influência no limiar doloroso no grupo migrânea. Em contrapartida, no estudo 

De Tommaso e colaboradores (2009) encontrou-se maior percepção dolorosa na 

fase pré-menstrual entre 9 migranosas sem aura eumenorréicas e 10 controles 

saudáveis, através da análise das características dos potenciais evocados do laser 

CO2. O grupo migrânea apresentou potenciais evocados de laser aumentados. 
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3.5 Limiar doloroso mecânico na cefaleia

Um estudo brasileiro encontrou redução dos valores dos limiares dolorosos 

mecânicos nos músculos frontal, temporal, trapézio superior nos grupos migrânea 

crônica e episódica em relação ao grupo controle. Não foram encontradas diferenças 

entre os gruposmigrânea crônica e episódica (GROSSI et al., 2011). Em outra 

pesquisa do mesmo grupo,foram observados menores limiares mecânicos nos 

músculos trapézio superior, esternocleidomastoideo, suboccipital, levantador da 

escápula e escaleno anterior em mulheres com migrânea em relação aos controles 

saudáveis (FLORENCIO et al., 2015).

Outro estudo analisou 11 pontos no músculo trapézio superior bilateralmente 

em 20 mulheres com cefaleia do tipo tensional crônica, 20 pacientes com migrânea 

e 20 mulheres saudáveis, e o grupo cefaleia do tipo tensional apresentou menores 

limiares em relação aos outros grupos. Pacientes com migrânea apresentaram 

menores limiares em relação ao grupo controle (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et 

al., 2009a). O mesmo autor realizou outra análise em 9 pontos sobre o músculo 

temporal em 15 mulheres com migrânea e 15 mulheres saudáveis. Foram 

encontrados menores limiares no grupo migrânea em todos os pontos analisados 

bilateralmente. (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2009b).

No entanto, achados prévios não identificaram diferença em regiões 

extracefálicas. O grupo CTT obteve menores limiares no músculo trapézio em 

relação ao grupo controle, mas não houve diferença entre os grupos no valor do 

limiar da região do músculo tibial anterior (ASHINA et al., 2005).

3.6 Acupuntura no tratamento da migrânea

A acupuntura é uma terapia com origem na medicina tradicional chinesa, na 

qual agulhas são inseridas na pele em determinados pontos específicos, os 

acupontos. De acordo com essa medicina tradicional, os acupontos são distribuídos 

ao longo de 14 meridianos que percorrem todo o corpo (MA et al., 2003).

Pouco se sabe sobre os mecanismos neurais da acupuntura. Alguns estudos 

com tomografia com emissão de pósitrons (PET) e imagem de ressonância 

magnética funcional (fMRI) têm fornecido os efeitos da acupuntura no cérebro, e 

elucidado o mecanismo de ação da acupuntura (SHEN, 2001; MAENAKA et al., 
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2006; BROWN, C. A.; JONES, A. K., 2008; DOUGHERTY et al., 2008). A maior 

parte dos estudos prévios de neuroimagem em acupuntura têm utilizado sujeitos 

saudáveis. Apenas alguns estudos relataram a resposta da acupuntura em 

pacientes com algum tipo de doença (HUANG et al., 2010; HUANG et al., 2009; 

HUANG et al., 2007).

Os mecanismos de analgesia da acupuntura ocorrem pela estimulação dos 

sistemas fisiológicos de supressão da dor, especificamente o bloqueio segmentar ao 

nível medular ou pontino (trigeminal), o sistema supressor descendente e ainda 

através do sistema opióide do cérebro a partir da introdução de agulhas em pontos 

específicos (FILSHIE et al., 2002). 

Uma revisão sistemática de ensaios clínicos revelou que a acupuntura é um 

tratamento efetivo para a profilaxiada migrânea. As evidências disponíveis sugerem 

que a acupuntura seja tão eficaz quanto o tratamento profilático, e tenha poucos 

efeitos adversos (LINDE et al., 2009). Não há nenhuma evidência a respeito dos 

efeitos da acupuntura sobre intervenções sham. 

A estimulação elétrica nos acupontos tem sido amplamente utilizada como 

uma alternativa para a acupuntura clássica. Os parâmetros elétricos (frequência, 

largura de pulso e intensidade, etc.) têm sido otimizados para produzirem efeitos 

analgésicos similares. Ambas as modalidades apresentam eficácia clínica, no 

entanto, pesquisas sugerem que elas atuem por mecanismos neurais diferentes. Por 

exemplo, as duas modalidades têm efeitos significativamente diferentes na 

eletroencefalografia, e liberação de neurotransmissores no sistema nervoso central 

(DAWIDSON et al., 1997).

3.7Pontos de acupuntura para o tratamento da cefaleia

Estudos de neuroimagem confirmam que os efeitos da eficácia clínica da 

acupuntura não se devem apenas a fatores psicológicos.Um estudo utilizou a 

tomografia por emissão de pósitrons / tomografia computadorizada (PET-CT)em 

pacientes com migrânea para investigar a especificidade do ponto de acupuntura.

Os resultados mostraram que a estimulação dos pontos Waiguan (TE5), Yang 

Lingquan (GB34), e Fengchi (GB20), causa redução da dor e alteração do 

metabolismo emregiões cerebrais associadas à migrânea ou dor. A estimulação 
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desses pontos promoveu alterações no metabolismo no córtex orbitofrontal, ínsula, 

cortex cingulado posterior, para-hipocampo, hipocampo, pré-cúneo, córtex temporal 

medial (YANG, J. F. et al., 2012).

Outro estudo comparou as alterações de área cerebrais antes e após o 

acupuntura do ponto F3 e da acupuntura sham através de imagens de ressonância 

magnética funcional. Foi observado que o ponto F3 pode ativar ou desativar áreas 

cerebrais relacionadas à visão, movimento, sensação e analgesia (WU et al., 2014).

De acordo com a medicina tradicional chinesa, a acupuntura em pontos 

específicos é capaz de tratar determinados tipos de doenças. A estimulação dos 

acupontos IG4 (Hegu), ST36 (Zusanli) e GB36 (Waiqiu) regulam o hipotálamo e o 

sistema límbico (WU et al., 2002).O principal efeito da acupuntura do ponto IG4 é a 

desativação das áreas frontais, sendo considerado o principal ponto analgésico 

(YAN, et al. 2005). O ponto IG4 corresponde ao ramo superficial do nervo radial. Na 

prática clínica, é frequentemente utilizado no tratamento de distúrbios que envolvem 

o estado afetivo, como ansiedade e depressão, isto pode estar relacionado à 

desativação do córtex pré-frontal (FILSHIE et al., 2002).Outra análise feita pelo

sistema de tomografia por emissão de pósitrons (PET) para medir o fluxo sanguíneo 

aumentado nas áreas cerebrais ativadas, observou que a estimulação manual do

ponto IG4 desencadeia atividade nas regiões do hipotálamo, insula, giro anterior do 

cíngulo e cerebelo. Os dados sugeriram que o hipotálamo caracteriza-se por ser a 

área de expressão central estimulada pela acupuntura, e seria um elemento chave 

para mediar à eficácia analgésica da técnica (HSIEH et al., 2001).Outro estudo 

estimulou o ponto IG4 e através de imagem de ressonância magnética observou 

uma menor atividade de áreas do sistema límbico e estruturas subcorticais 

sugerindo uma modulação deste sistema (HUI et al., 2000).

O acuponto Baihui (VG20) é um acuponto situado no meridiano vaso 

governador, e está localizado no ponto mais alto da cabeça. Esse ponto é 

frequentemente utilizado para o tratamento da cefaleia, acidente vascular encefálico, 

tontura, e ansiedade (SATOH, 2009; ZHAO et al., 2007). Estudos relatam que a 

estimulação no ponto VG20 aumenta a perfusão no córtex cerebral (KIM et al, 2013).
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3.8 Instrumentos para avaliação da alodinia

Vários métodos têm sido empregados no estudo da alodinia, como o QST que 

permite analisar os limiares dolorosos térmicos e mecânicos (BURSTEIN et al., 

2000), filamentos de von Frey (COOKE et al., 2007) e limiar pressórico de dor para a 

alodinia mecânica (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2008) . Apesar do QST ser 

considerado o exame padrão ouro para a identificação da alodinia cutânea, não é

praticável sob condições clínicas e para estudos de base populacional por ser de 

alto custo.

Sendo assim, temos como alternativa utilizar como instrumento válido para o

rastreamento da alodinia o checklist de sintomas da alodinia cutânea (ASC) 

(LIPTON; BIGAL et al., 2008) que foi adaptado transculturalmente para a população 

brasileira (FLORENCIO; CHAVES et al., 2012). Além disso, outra possibilidade de 

avaliação seria a algometria, um procedimento que requer não apenas a técnica de 

aplicação do avaliador mas também habilidade do paciente para fornecer uma 

resposta verbal consistente. O algômetro apresentou alta confiabilidade no mesmo 

dia [coeficiente correlação intraclasse = 0,91 (95% intervalo de confiança (CI), 0,82-

0,97)] (CHESTERTON et al., 2007).

4. HIPÓTESES DO ESTUDO

Mulheres com CTT apresentam menores limiares mecânicos que mulheres 

com migrânea. 

O limiar de sensibilidade sofre alterações de acordo com a fase do ciclo 

menstrual.

5. OBJETIVOS

A presente pesquisa teve como objetivos:
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5.1 Objetivo Geral

O objetivo deste estudo foi analisar a o limiar doloroso à pressão na área de 

inervaçãodo nervo trigêmeo, no músculo trapézio, e em pontos de acupuntura

específicos para o tratamento da cefaleia durante as diferentes fases do ciclo 

menstrual.

5.2Objetivos Específicos

 Caracterizar a população avaliada quanto aos aspectos antropométricos e 

características dascefaléias apresentadas;

 Comparar os valores dos limiares de dor entre as fases do ciclo menstrual:

o Entre os grupos com cefaleia do tipo tensional e migrânea;

o Entre os grupos com e sem anticoncepcional;

 Correlacionar estatisticamente os limiares de percepção dolorosa com as 

características clínicas da cefaleia.

 Mensurar a força da associação entre o uso do anticoncepcional oral e 

alodinia.

6 MÉTODOS

Este estudo teve como características metodológicas:

6.1 Protocolo da revisão sistemática: Eficácia da acupuntura auricularna melhora 

da qualidade de vida em pacientes com Migrânea

 Pergunta condutora: A acupuntura é eficaz na melhora da qualidade de vida 

em pacientes com migrânea?

 Tipos de estudos: Ensaios clínicos controlados e/ou randomizados 

 População: Participantes do estudo têm que possuir o diagnóstico clínico de 

migrânea realizado por um neurologista, eutróficos, idade de 18 a 65 anos. 
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 Tipos de intervenção: Serão incluídos estudos que utilizem a acupuntura 

através da inserção de agulhas em pontos de acupuntura, pontos dolorosos, 

trigger points. Serão excluídos estudos que utilizem outro tipo de estimulação 

dos pontos de acupuntura sem a inserção da agulha (estimulação elétrica 

transcutanea, laser, moxa).

 Grupo controle considerado: 

o Sem tratamento: Outro tratamento para migrânea aguda ou tratamento de 

rotina 

o Intervenção sham: intervenção simulando o verdadeiro tratamento de 

acupuntura, considerando a penetração da agulha ou localização correta 

do ponto

o Outro tratamento: drogas, terapias físicas, etc)

 Métodos de Busca: Foram consultadas as seguintes bases de dados sem 

restrição lingüística: MEDLINE,Scielo, Scopus, Web of Science, 

Cinahl,Bibliografia dos estudos encontrados. Estudos em andamento ou não 

publicados serão identificados pela busca no registro de ensaios clínicos

(http://clinicaltrials.gov/). Descritores (Mesh): “Acupuncture”, “Migraine 

disorders”, “Quality of Life”, “Pain”. Descritores (Desc): “Acupuntura 

auricular”, “Transtornos de enxaqueca”, “Cefaleia do Tipo Tensional”, 

“Cefaleia”; Descritores (CINAHL): “Acupuncture, Ear”, “Migraine”, “Tension 

Headache”. “Headache”.

 Seleção dos Estudos: Todos os abstracts serão analisados e serão 

excluídos aqueles que forem claramente irrelevantes. O texto completo das 

outrs referências será obtido e analisado. Todos os outros artigos incluídos 

serão analisados por dois avaliadores independentes. Desacordos serão

resolvidos por um terceiro avaliador.

 Extração dos dados: Serão extraídos independentemente por dois 

avaliadores: critério diagnóstico, local, idade, sexo, número de pacientes 
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randomizados, tratados e analisados, razões de abandono, número, 

freqüência e duração das sessões, detalhes do tratamento da acupuntura ( 

seleção dos pontos, numero, freqüência e duração das sessões, alcance do 

Qi, treinamento e experiência do acupunturista), detalhes da intervenção 

controle ( técnica sham, tipo e dosagem das drogas).Se necessário, o autor 

será consultado para informações adicionais.

 Avaliação do risco de viés nos estudos incluídos: Tabela cochrane

 Comparação para análise: acupuntura, acupuntura sham, tratamento 

profilático medicamentoso.

 Desfecho primários:Qualidade de vida (sf 36, MSQol)

 Desfechos secundários:Frequencia dos ataques migranosos, Intensidade 

da dor (Von Korff chronic pain grade scale, Eva, diário de cefaleia), 

Incapacidade relacionada a cefaleia (MIDAS).

6.2Artigo original

6.2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo observacional.

6.2.2 Local e período do estudo

Foi realizado no Laboratório de Eletrotermofototerapia do departamento de 

fisioterapia, do Centro de Ciências da Saúde, da Universidade Federal de 

Pernambuco, no período entre dezembro de 2013 a dezembro de 2014.
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6.2.3Populaçãodo estudo

A população foi composta por mulheres com o diagnóstico clínico de 

migrânea ou cefaleia do tipo tensional de acordo com os critérios diagnósticos 

estabelecidos pela Sociedade Internacional de Cefaleia(ICHD beta version, 2013), e 

mulheres sem cefaleia. 

Foi realizada uma triagem de estudantes de fisioterapia da Universidade 

Federal de Pernambuco, matriculadas do primeiro ao décimo período. A população 

do estudo foi composta por 39 mulheres, média de 22 anos (IC 21-23 anos), sendo 

19 migranosas e 15 cefaleia do tipo tensional episódica e 5 sem cefaleia. 

6.2.4 Critérios de Elegibilidade

6.2.4.1Critérios de inclusão:

 Idade entre 18 a 30 anos;

 Eutróficas;

 Eumenorréicas;

 Para os grupos migrânea e cefaleia do tipo tensional:

o Diagnóstico clínico de migrânea ou cefaleia do tipo tensional, de acordo 

com os critérios da ICHD versão beta (ICHD beta version, 2013), realizado 

por um médico neurologista.

o Foram incluídas no grupo migrânea: 

 Migrânea pura (com aura, sem aura ou ambos);

 Provável migrânea (com aura, sem aura ou ambos);

 Migrânea mais cefaleia do tipo tensional;

 Provável migrânea mais cefaleia do tipo tensional.

o Para o grupo controle:

Mulheres que nunca tiveram cefaleia ao longo da vida, ou que

apresentaram crises de cefaleia que não estavam associadas às 

características das cefaléias primárias e aquelas que não 

preenchiam os critérios para migrânea e CTT.
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6.2.4.2 Critérios de exclusão:

 Doenças neurológicas e reumatológicas;

 Gestação;

 Uso de contraceptivo injetável ouadesivos;

 Amamentação nos últimos 6 meses.

6.2.5Definição e Operacionalização das Variáveis

6.2.5.1 Variáveis dependentes

 Limiar de dor à pressão

 Alodinia

6.2.5.2Variáveis independentes

 Diagnóstico de cefaleia

 Uso do contraceptivo 

 Fases do ciclo menstrual

6.2.5.3 Definições de variáveis

 Limiar de dor à pressão: variável quantitativa contínua que será definida pelo 

paciente, que informa ao pesquisador o momento em que a pressão aplicada 

pelo algômetro provoca sensação dolorosa.

 Alodinia: Variável categórica, definida como uma percepção de dor ou 

desconforto em resposta a um estímulo que não seja nocivo aplicado à pele 

normal, sendo classificada em leve, moderada e severa (BURSTEIN et al., 

2000).

 Migrânea: um tipo de cefaleia primária caracterizada por dor geralmente 

unilateral, pulsátil, de intensidade moderada ou forte, exacerbada por 

atividades rotineiras, como caminhar ou subir escadas e associada com 

náusea, vômito, fotofobia ou fonofobia (ICHD beta version, 2013).
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 Cefaleia do tipo tensional:Um tipo de cefaleia primária caracterizada por dor 

tipicamente bilateral, em aperto ou pressão. A dor não piora com a atividade 

de rotina física e não está associada à náusea (ICHD beta version, 2013).

6.2.6 Procedimentos para coleta de dados

As participantes foram submetidas a uma triagem de acordo com os critérios 

de elegibilidade entre os alunos matriculados do primeiro ao décimo período no 

curso de fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. As voluntárias foram 

avaliadas por dois examinadores distintos. O primeiro examinador fez o 

procedimento de seleção das participantes, de acordo com os critérios de 

elegibilidade. As participantes consideradas elegíveis foram questionadas quanto ao 

interesse em participar do estudo. Após a explicação do estudo, foi solicitada a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Em seguida, foram coletados os dados pessoais, o rastreamento da alodinia 

através do Allodynia Symptom Checklist (ASC) (LIPTON; BIGAL et al., 2008), 

avaliação do grau de impacto da cefaleia na qualidade de vida do indivíduo através 

do Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS).O segundo examinador, que foi 

cego em relação aos dados coletados pelo primeiro examinador, realizou a 

avaliação de sensibilidade cutânea à pressão. A avaliação da sensibilidade ocorreu 

em quatro etapas de acordo com as fases do ciclo menstrual. As fases folicular e 

lútea foram subdivididas nos seguintes intervalos de tempo: fase menstrual (dia 1 ao 

dia 3), proliferativa (dia 5±2), ovulatória (dia 14±2) e lútea (dia 22±2) para todas as 

participantes do presente estudo.  O mesmo procedimento foi realizado com as 

participantes do grupo controle. As participantes foram orientadas a não utilizar 

medicamentos como relaxante muscular, analgésico ou antiinflamatório nas 24 

horas anteriores à coleta dos dados.

6.2.6.1Checklist de Sintomas da Alodinia cutânea (ASC)

Utilizado para categorizar o nível de alodinia, frequência e gravidade dos 

sintomas o Checklist de Sintomas da alodinia cutânea (ASC) que foi desenvolvido e 

adaptado transculturalmente para a população brasileira por (LIPTON et al., 2008; 

FLORENCIO et al., 2012). Este questionário investiga a frequência, dos principais 

sintomas da alodinia: sensibilidade e dor ao toque, ao deitar a cabeça no 
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travesseiro, a exposição ao frio e calor e dificuldade ao escovar e lavar o cabelo. 

Baseados nos escores a alodinia pode ser caracterizada como ausente, suave, 

moderada ou grave.

Este questionário é composto por 12 questões que são pontuadas de 0 

(nunca, raramente, ou não se aplica a mim),  1 (menos do que a metade do tempo), 

e 2 (metade do tempo ou mais), alcançando uma pontuação que varia de 0 a 24. 

Sendo classificados como sem alodinia cutânea (aqueles que atingirem a pontuação 

entre 0 e 2) alodinia leve (entre 3 e 5), moderada (6 a 8) e grave (≥9).

6.2.6.2 Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS)

O MIDAS foi desenvolvido para mensurar a incapacidade causada pela 

cefaléia num período de 3 meses.por meio de cinco questões que quantificam os 

dias perdidos, ou com produtividade reduzida, em atividades laborais, escolares, 

domésticas e de lazer em função das dores de cabeça (STEWART, LIPTON et al., 

2001). Esse questionário foi traduzido para o português do Brasil (FRAGOSO, 

2002). O escore total do MIDAS é obtido a partir da soma de dias perdidos em cada 

um dos domínios, sendo categorizado em quatro níveis de gravidade:

 Grau I (0 a 5 dias) – Nenhuma ou pouca incapacidade

 Grau II (6 a 10 dias) – Leve incapacidade

 Grau III (11 a 20 dias) – Moderada incapacidade

 Grau IV ( 21 dias) – Intensa incapacidade

6.2.6.3 Diário de cefaleia

O diário foi utilizado para que a voluntária anotasse as características de suas 

crises à medida que elas fossem ocorrendo no período de um mês, anotando o dia, 

horário, intensidade, qualidade,localização e os fatores desencadeantes da dor. 

6.2.6.4 Avaliação dos limiares de sensibilidade à pressão

O algômetro (Wagner Force Dial™, Wagner Instruments, Greenwich, CT) 

ilustrado na Figura 2, foi utilizado para graduar o limiar de dor à pressão através da 

aplicação de força sobre uma área predefinida (YLINEN, 2007). Limiar de dor à 
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pressão foi definido como a quantidade mínima de pressão necessária para a 

primeira sensação de dor, a unidade utilizada para a mensuração foi Kg/cm2.

Para essa mensuração, a participante foi posicionada em decúbito dorsal com 

joelhos e quadris flexionados para a avaliação dos pontos IG4, F3, P7, VG20, 

músculo trapézio, e ramos do trigêmeo. Para a avaliação do ponto VB20, a paciente 

foi posicionada em decúbito ventral. Cada ponto foi testado três vezes, com intervalo 

de 5 minutos entre as aplicações. Os pontos foram marcados com caneta 

dermográfica para localização posterior após o intervalo de tempo.

A aplicação do algômetro foi realizada em posição perpendicular nos 

acupontos IG4, F3, P7 e VB20, na área inervada pelo nervo trigêmeo, e no músculo 

trapézio bilateralmente e o VG20 sendo um único ponto. Durante a avaliação cada 

participante foi instruída a relaxar a musculatura, no momento da aplicação gradual 

de pressão através do algômetro até que a participante indicasse verbalmente que a 

pressão estava desconfortável. A voluntária foi orientada a não suportar a dor, e sim 

comunicar imediatamente qualquer sensação de incômodo local. 

Figura 2. Algômetro Wagner Force Dial™

Fonte: 

(https://wagner.securesites.com/products/show.php?id=12184&sub=&type=923)

6.2.6.4.1 Localização dos pontos

Ramos do nervo trigêmeo
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A localização dos ramos do nervo trigêmeo está ilustrada na Figura 3. Está 

subdividida da seguinte maneira:

• Nervo oftálmico (V1): Ponto localizado sobre a pele no forâme supraorbital.

• Nervo maxilar (V2): Ponto localizado sobre a pele no forâme infraorbital.

• Nervo mandibular (V3): Ponto localizado sobre a pele no forâme mentual,

geralmente localizado entre o primeiro e segundo dente premolar no osso da 

mandíbula. 

Figura 3.Pontos de avaliação para os ramos do nervo trigêmeo. Adaptado de: 

(NETTER, 2010).

Acuponto VG20 (baihui) 

Situa-se no ápice da cabeça, na intersecção da linha mediana do corpo com a 

linha que parte do eixo vertical das duas orelhas. 

Figura 4.Ponto de acupuuntura VG20 (baihui) 
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Acuponto P7 (lieque) 

Está localizado na região radial do antebraço, na margem do rádio, 

aproximadamente à 3 cm da prega transversa do punho. Entre os tendões do 

músculo braquioradial e músculo abdutor longo do polegar, depressão proximal da 

apófise estilóide do rádio.

Figura 5.Ponto de acupuntura P7 (lieque)Adaptado de: (NETTER, 2010).

Acuponto VB20 (fengchi) 

Está localizado no músculo semi-espinhal da cabeça, entre as origens dos 

músculos esternocleidomastóideo e trapézio. 

Figura 6.Ponto de acupuntura VB20 (Fengchi) Adaptado de: (NETTER, 2010).
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Acuponto IG4 (hegu)

O acuponto IG4 (hegu) está localizado no dorso da mão, radialmente  na parte 

média do segundo metacarpiano, entre 1º e o 2º osso metacarpiano, sobre o 

músculo adutor do polegar.

Figura 7.Ponto de acupuntura IG4 (hegu).Adaptado de: (NETTER, 2010).

Acuponto F3 (taichong)

Está localizado entre o 1º e o 2º metatarsianos, entre os tendões do músculo

extensor curto e extensor longo do hálux.

Figura 8.Ponto de acupuntura F3 (taichong). Adaptado de: (NETTER, 2010).
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Músculo trapézio

O local avaliado situa-se no ponto médio entre o processo espinhoso da 

vétebra C7 e o acrômio.

Figura 9. Localização anatômica do músculo trapézio (fibras superiores)

Adaptado de:(NETTER, 2010)

6.2.7 Processamento e análise dos dados

6.2.7.1 Processamento dos dados

A digitação do banco de dados foi realizada no programa SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) 20.0.

6.2.7.2 Análise dos dados

A análise dos dados foi realizada pelo software SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) 20.0. Inicialmente, foram realizadas análises de caráter 

descritivo, através de medidas de tendência central e de dispersão, e seus 

respectivos intervalos de confiança. Em seguida foi utilizado o teste Kolmogorov-

Smirnov (p>0,05) para avaliar a distribuição normal das variáveis quantitativas. 

Mann-Whitney U test foi utilizado para a comparação de tendência central do limiar 

mecânico de desconforto e dor de duas amostras independentes. Para a análise de 

medidas repetidas utilizou-se o teste de Friedman e o post-hoc de Wilcoxon para a 
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comparação de variáveis entre dois grupos emparelhados.  Para a correlação entre 

os limiares dolorosos e as características clínicas da cefaleia utilizou-se o coeficiente 

de correlação de Spearman. Para mensurar a força da associação entre o uso do

anticoncepcional oral e alodinia, foram calculados o odds ratio (OR), 95% de 

intervalo de confiança (IC), e o teste estatístico qui-quadrado para estabelecer 

asignificância.Foi adotado o nível de significância em p<0,05. 

6.2.8 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Pernambuco (CAAE 23787613.0.0000.5208),de acordo com a Resolução 

196/96, da Comissão Nacional de Ética e Pesquisa do Ministério da Saúde, órgão

que regula as pesquisas envolvendo seres humanos.

As participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e foram informadas sobre os propósitos da pesquisa. A participação 

neste estudo foi voluntária.

7. RESULTADOS

 Foram comparados os valores dos limiares de dor entre as fases do ciclo 

menstrual:

o Entre os grupos com cefaleia do tipo tensional e migrânea: Foi 

encontrado maior limiar doloroso no grupo migrânea (n=19) em relação 

ao grupo CTT (n=15) nos pontos VG20 (p=0,02) e Músculo trapézio 

esquerdo (p=0,01) na fase lútea, e maior limiar no grupo CTT no ponto 

V1 direito (p=0,03). O grupo migrânea  apresentou diferença entre as 

fases menstrual e ovulatória (0,14) e menstrual e lútea (p=0,18). O 

grupo CTT apresentou diferença entre as fases no ponto VG20. Houve 

diferença entre as fases menstrual e proliferativa (p=0,022) e entre 

menstrual e lútea (p=0,044) 

o Entre os grupos com e sem anticoncepcional: O grupo sem 

anticoncepcional apresentou maiores limiares  em relação ao grupo 

anticoncepcional nos pontos V1 direito (p=0,018), F3 esquerdo 
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(p=0,049), VB20 esquerdo (p=0,027). O limiar doloroso apresentou 

variação significativa durante as fases do ciclo menstrual no grupo sem 

anticoncepcional nos pontos V2 esquerdo entre as fases menstrual e 

lútea (p=0,013) e entre proliferativa e lútea (p=0,044), e no ponto VG20 

entre as fases menstrual e proliferativa (p=0,018). No grupo sem 

anticoncepcional, houve diferença no ponto IG4 direito entre as fases 

menstrual e ovulatória (p=0,036).

 Correlacionar estatisticamente os limiares de percepção dolorosa com as 

características clínicas da cefaleia: Houve correlação negativa entre o limiar 

doloroso e a frequência das crises de cefaleia nas seguintes fases:

o Fase ovulatória: V2 esquerdo (p=0,024; r= -0,360), V3 esquerdo 

(p=0,018; r= -0,377), VG20 (p=0,012; r=-0,396), m. trapézio direito 

(p=0,036; r= -0,338), IG4 direito (p= 0,013; r= -396), F3 esquerdo 

(p=0,02; r= -0,370), VB20 direito (p=0,049; r= -0,318).

o Fase lútea: P7 esquerdo(p=0,02; r= -0,363), P7 direito (p=0,008; r= -

0,417), IG4 direito (p=0,002; r= -0,478), IG4 esquerdo (p=0,002; r= -

0,483), m. trapézio esquerdo (p=0,005; r= -0,443),  V1 direito (p=0,024; 

r= -0,361), V1 esquerdo (p=0,000; r= -0,534), V2 direito (p=0,03; r= -

0,348), V3 direito (p=0,003; r= -0,457), V3 direito (p=0,003; r= -0,457), 

V3 esquerdo (p=0,001; r= -0,499), 

 Mensurar a força da associação entre o uso do anticoncepcional oral e 

alodinia.O anticoncepcional apresentou um efeito protetor em relação a 

alodinia (OR= 0,659; IC 0,157-2,770;  p=0,006).

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em conclusão, os dados do presente estudo mostram que mulheres com 

cefaleia apresentaram menores médias de limiar de percepção dolorosa em 

comparação ao grupo saudável em todos os pontos avaliados. Foi identificada 
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diferença significativa na variação do limiar de desconforto na migrânea no ponto 

IG4 direito e na CTT no ponto VG20 no grupo sem anticoncepcional. Sendo a fase 

menstrual a menos sensível para ambos os grupos. O limiar de desconforto desses 

pontos está correlacionado positivamente com a frequência de crises de cefaleia.

Nossos resultados salientam a relevância de avaliação do limiar de sensibilidade em 

pontos centrais e periféricos em mulheres com cefaleia primária.
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APÊNDICE I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(de acordo com a Resolução 466/12)

Convidamos a sra. a participar, como voluntária, da pesquisa “Análise dos limiares de 
sensibilidade à pressão e à corrente elétrica em mulheres com e sem cefaleia”, que está sob a 
responsabilidade da pesquisadora Gabriela Almeida da Silva, com endereço: Av. Tiradentes, 
nº140, Nazaré da Mata, CEP: 55800-000, telefone: (81)99141391 (inclusive ligações a 
cobrar), e-mail para contato: galmeida759@gmail.com e está sob a orientação de: Daniella 
Araújo Oliveira, Telefones para contato: (81)99929915, e-mail: sabino_daniella@ig.com.br. 

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tópicos que a senhora não entenda. 
Caso haja alguma dúvida, pergunte à pessoa a quem está lhe entrevistando, para que a senhora 
esteja bem esclarecida sobre tudo que está respondendo. Após ser esclarecida sobre as 
informações a seguir, no caso de aceitar a fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao 
final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador 
responsável. Em caso de recusa a sra. não será penalizada de forma alguma. A senhora tem o 
direito de retirar o consentimento a qualquer tempo, sem qualquer penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

O nosso interesse será investigar a sensibilidade elétrica e mecânica dos pontos de 
acupunturana cabeça e braços entre indivíduos com enxaqueca e sem enxaqueca. 

A senhora inicialmente fará uma avaliação na qual servirá para identificar se a senhora 
apresenta enxaqueca ou não. Após este procedimento de identificação, a senhora será 
encaminhadaparao seu respectivo grupo, no qual serão fornecidos estímulos elétricos e 
mecânicos, buscando analisar a sensibilidade. Não há qualquer ferimento, injeção de 
substância, efeito colateral etc. 

A senhora responderá em sua residência o diário de cefaléia,  onde diariamente irá
anotar suas crises à medida que elas forem ocorrendo no período de um mês. Para o 
preenchimento do diário, serão necessárias informações sobre do dia, horário, intensidade, 
qualidade,localização e fatores provocam da dor.

Os RISCOS estão ligados a algum constrangimento que a participante da pesquisa 
possa ter para responder aos questionários, e um pequeno desconforto durante a avaliação 
sensitiva com o aparelho chamado algômetro de pressão e  eletroestimulação. Esses riscos 
podem ser minimizados um vez que serão atendidos em ambiente individual, ou, em se 
persistindo o desconforto, a pesquisa poderá ser interrompida. 

Os BENEFÍCIOS consistem em encaminhamento para de tratamento ao 
ambulatório de Neurologia e Neurocirurgia do Hospital das Clínicas - UFPE e ao Curso de 
Fisioterapia da UFPE,e tambémfornecimento de instruções devidas através de orientações e 
cartilhas. 

As informações desta pesquisa serão confidencias e serão divulgadas apenas em 
eventos ou publicações científicas, não havendo identificação das voluntárias, a não ser entre 
os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados 
coletados nesta pesquisa através de entrevistas, ficarão armazenados em pastas de arquivo, 
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sob a responsabilidade da pesquisadora, no endereço (acima informado), pelo período de 
(mínimo 5 anos). 

A senhora não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as 
despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de 
despesas). Fica também garantida indenização em casos de danos, comprovadamente 
decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 
consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: 
(Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br). 

___________________________________________________
(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIA 
Eu, _____________________________________________, CPF _________________, 
abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a 
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador 
responsável, concordo em participar do estudo “Análise dos limiares de sensibilidade à 
pressão e à corrente elétrica em mulheres com e sem cefaleia”, como voluntária. Fui 
devidamente informada e esclarecida pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos 
nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 
participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, 
sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ 
assistência/tratamento). 

Local e data __________________ 

Assinatura do participante: __________________________ 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite da 
voluntária em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: Nome: 
Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE II – FICHA DE EXAME NEUROLÓGICO

EXAME NEUROLÓGICO
DADOS PESSOAIS:
Nome:___________________________________   Número de identificação:
Idade:
Telefone:

DIAGNÓSTICO:
Migranêa (classificar subtipo):__________________
Outras cefaleias (classificar subtipo):_____________
Sem migrânea (menos de 5 episódios de migrânea na vida):_________
Sem cefaleia ( menos de 5 episódios de cefaleia na vida):___________

ANAMNESE:
1- Presença de dor:

Não (     )
Sim (     )
Natureza da dor
Dor neuropática (    )
Dor não neuropática (    )

2- Presença de dor de origem radicular na região cervical:
Não (    )
Sim (    )

3- Exame neurológico
a) Fundo de olho
b) Campos visuais
c) Pupilas/reflexos fotomotores
d) Trofismo:

Atrofia:
Hipotrofia:
Hipertrofia:
Pseudohipertrofia:

e) Tônus muscular:
Normal
Hipotonia
Hipertonia

f) Força nos membros superiores:
Global
 Prova dos braços estendidos
 Segmentar

g)Reflexos profundos
 Estilorradial
 Biciptal
 Triciptal
 Patelar
 Aquileu

h) Sensibilidade
Superficial: 
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o Táctil
o Dolorosa

Patologias associadas e fatores de risco:
____ Neuralgias                 ____ Miopatias            ____ Fibromialgia
____ Hérnia de disco sintomática        _____ Artrite Reumatóide 
____ Tumor da coluna vertebral          _____ Anormalidades da coluna vertebral
____ Fraturas na coluna cervical e/ou torácica
____ Histórico/indicação de cirurgia na coluna cervical e/ou torácica

Ficha padrão:
1- Identificação (iniciais) sexo: data de nascimento:
2- Idade de início da cefaleia:
3- Pródomos da migrânea:
4- Sintomas iniciais (aura):
5- Localização da cefaleia:
6- Caráter da cefaleia:
7- Intensidade da cefaleia:
8- Sinais e sintomas acompanhantes da cefaleia:
9- Fatores desencadeantes e agravantes da cefaleia:
10- Fatores de alívio da cefaleia:
11- Horário preferencial da cefaleia:
12- Duração média das crises de cefaleia:
13- Modo de resolução das crises de cefaleia:
14- Sintomas pós-críticos das crises de cefaleia:
15- Frequência das crises de cefaleia:
16- Evolução temporal da gravidade cefaleia:
17- Utilização de medicação sintomática nas crises de cefaleia:
18- Terapêutica profilática farmacológica da cefaleia:
19- Terapêuticas outras utilizadas:
20- Antecedentes familiares de migrânea e depressão:
21- Diagnóstico e classificação das cefaleias:
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APÊNDICE III – ARTIGO DE REVISÃO SISTEMÁTICA

Eficácia da acupuntura auricular para o alívio da dor em pacientes com cefaleia: uma 

revisão sistemática.

Effectiveness of auricular acupuncture for pain relief in patients with headache: a systematic 

review.

Gabriela Almeida da Silva1, Mariana Luiza da Silva Queiroz1, Débora Wanderley1, Joaquim José de 
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficácia da acupuntura auricular no alívio da dor em pacientes com cefaleia. 
Método: Foram incluídos ensaios clínicos randomizados ou quasi-randomizados comparando a 
acupuntura auricular em participantes com cefaleia comparado ao grupo controle. Foram excluídos 
estudos que utilizaram outro tipo de estimulação dos pontos de acupuntura. Foram consultadas as 
seguintes bases de dados: MEDLINE, Cochrane, Scielo, Scopus, Web of Science e Cinahl. Os
descritores utilizados MeSH/DeCS foram: “Acupuncture, Ear”, “Migraine disorders”, “Tension-type 
headache”, “Headache”. A busca foi realizada entre setembro e dezembro de 2014, sem restrição 
linguística e de ano de publicação. Resultados: Dos 104 artigos selecionados, 2 estudos foram 
incluídos para síntese qualitativa. Não foi possível realizar uma metanálise nem calcular o tamanho 
do efeito do tratamento. Conclusão: As evidências disponíveis sobre o efeito da acupuntura auricular 
no alívio da dor em pacientes com cefaleia são inconclusivas, devido ao alto risco de viés dos artigos 
incluídos
Descritores: “Acupuntura auricular”, “Transtornos de Enxaqueca”, “Cefaleia do tipo tensional”, 
“Cefaleia”.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of auricular acupuncture in relieving pain in patients with 
headache. Methods: Randomized controlled trials or quasi-randomized studies were included 
comparing auricular acupuncture with a control group. Exclusion criteria were: studies that used other 
types of stimulation of acupuncture points without.The following database were searched: MEDLINE, 
Cochrane, SciELO, Scopus, Web of Science, CINAHL. The descriptors used for the search followed 
the description of the terms MeSH / DeCS, as follows: "Acupuncture, Ear", "Migraine disorders", 
"Tension-type headache", "Headache", "Auricular acupuncture", "Auriculotherapy" and 
"Earacupuncture". The search was conducted between September and December 2014,without 
language restriction and year of publication.Results: Of the 104 selected articles, a total of 2 studies 
were included for the qualitative synthesis,. It was not possible to perform a meta-analysis due to low 
methodological quality of the selected articles. Conclusion: The present systematic review was 
inconclusive as to the effect of auricular acupuncture in relieving pain in patients with headache due to 
the high risk of bias of the included articles.

Key-words: “Acupuncture, Ear”, “Migraine disorders”, “Tension-type headache”, “Headache”.
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Introdução

Dentre os tipos de cefaleia primária, a migrânea se destaca por ser bastante comum na 

população, sendo classificada como a terceira doença mais prevalente e a sétima maior causa 

de incapacidade(1). Atualmente, o topimarato e a injeção local de toxina botulínica têm 

apresentado efetividade na profilaxia da migrânea(2-3). No entanto, o tratamento com toxina 

botulínica tem alto custo, alguns pacientes apresentam efeitos colaterais ao uso do 

topimaratoe outros não apresentam resposta ao tratamento. Por essa razão, métodos não 

farmacológicos de alívio da dor, como a acupuntura, podem ser adotados como terapia 

alternativa (4-5).

Neste contexto, duas revisões sistemáticas(4-5) concluíram que a acupuntura pode ser 

considerada como uma opção de tratamento que promove benefícios adicionais para o 

tratamento agudo da cefaleia. Todavia, ensaios clínicos com acupuntura auricular não foram 

incluídos na análise. O mecanismo de ação da acupuntura auricular é explicado pelo fato da 

região auricular possuir inervação derivada do nervo trigêmeo, facial, vago, glossofaríngeo, e 

também plexo cervical(6). A fisiopatologia da migrânea envolve alteração da excitabilidade 

neural, como também a ativação recorrente das vias trigeminovasculares

Apesar de o pavilhão auricular ser uma área bastante vascuarizada, vulnerável à 

inflamação da pele e infecções, os resultados de uma uma revisão sistemática(7) mostram que a 

acupuntura auricular é segura e seus efeitos adversos mais frequentes são limitados a reações 

moderadas e toleráveis, como desconforto local, sensibilidade transitória, dor, irritação local, 

sangramento e tontura(7).

Além disso, uma revisão sistemática avaliou o efeito e a segurança da auriculoterapia 

nas doenças crônicas, cujosresultados mostram que essa terapia pode diminuir a intensidade 

da dor destes pacientes(8). Em outra revisão sistemática(9),  ao artigos sugeriam que acupuntura 

auricular seria eficaz no controle da dor pós-operatória, porém esses estudos apresentavam 

baixa qualidade metodológica. 

Atualmente existem poucas revisões sistemáticas que avaliem a eficácia da acupuntura 

auricular para o tratamento profilático da cefaleia. Diante do exposto, o objetivo deste estudo 

foi avaliar a eficácia da acupuntura auricular no alívio da dor em pacientes com cefaleia.



55

Métodos

Seleção dos estudos

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados ou quasi-randomizados comparando a 

acupuntura auricular, através da inserção de agulhas em pontos de acupuntura com grupo 

controle em participantes de ambos os sexos, com idade de 18 a 65 anos, e diagnóstico clínico 

de cefaleia do tipo tensional ou migrânea, realizado por um neurologista. Foi considerado 

como grupo controle: participantes sem tratamento, que receberam tratamento de rotina para a 

cefaleia ou intervenção sham (acupuntura somática). Foram excluídos: estudos que utilizaram 

outro tipo de estimulação dos pontos de acupuntura, sem a inserção da agulha (estimulação 

elétrica transcutânea, laser, moxa, pressão ou sementes), uso da acupuntura auricular 

combinada com outra terapia, estudos que incluíram participantes com disfunções 

neuromusculares oudoenças reumatológicas e participantes que receberam outros tratamentos,

como outras modalidades de fisioterapia, terapias manuais oucirurgias.

Foi considerado como desfecho primário: intensidade da dor (Von Korff chronic pain 

grade scale, Eva, diário de cefaleia) e como desfecho secundário: Qualidade de vida (sf 36, 

MSQol).

Base de dados e estratégia de busca

A estratégia de busca utilizada foi realizada por dois avaliadores independentes, 

baseada na procura sistemática por artigos publicados em revistas indexadas nas bases de 

dados: MEDLINE, Scielo, Scopus, Web of Science, Cinahl. A lista de referências dos estudos 

encontrados também foi consultada. Estudos em andamento ou não publicados foram 

identificados pela busca no registro de ensaios clínicos (http://clinicaltrials.gov/).

Foram utilizados os seguintes descritores para a busca: [MeSH] “Acupuncture, 

Ear”,“MigraineDisorders”, “Tension-TypeHeadache”, “Headache”; [DECS] “Acupuntura 

auricular”, “Transtornos de enxaqueca”, “Cefaleia do Tipo Tensional”, “Cefaleia”; 

[CINAHL] “Acupuncture, Ear”, “Migraine”, “Tension Headache”. “Headache”, além das 

palavras-chave: “Auricular acupunture”, “Auriculotherapy” e “Earacupuncture”. Os termos 

foram combinados utilizando o operador booleano AND, sem restrição linguística e de ano de 

publicação. A busca foi realizada entre Setembro e Dezembro de 2014. 



56

Extração dos dados e avaliação da qualidade

Na fase inicial, os títulos e os resumos foram identificados e avaliados por dois 

revisores independentes (GA e MLS) no computador, de acordo com os critérios de 

elegibilidade. Em casos de discordância no processo de seleção e na análise dos artigos, um 

terceiro avaliador (DA) participou da avaliação. 

A extração dos dados dos estudos foi feita de forma independente por dois revisores 

(GA e MLS).  Os seguintes dados foram extraídos: desenho do estudo, população, critérios de 

elegibilidade, tipo de intervenção, desfechos, resultados e efeitos adversos. 

Síntese de dados e análise

A avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi conduzida de acordo com o 

Cochrane Collaboration Reviewer’s Handbook (versão 5.1.0)(10). Os autores planejaram 

realizar uma metanálise, porém não foi possível, devido à heterogeinedade dos estudos.

Resultados

Inicialmente foram selecionados 104 artigos pela busca nas bases de dados, dos quais 

11 foram excluídos pelo título, por não atenderem aos critérios de inclusão. Dos 93 estudos 

restantes, 65 foram eliminados por duplicidade e 8 por apresentarem desenhos inadequados de 

estudo. Foram selecionados 20 estudos para uma análise mais detalhada do resumo, sendo 18 

removidos por não atenderem os critérios de elegibilidade. Por fim, um total de 2 estudos 

foram incluídos para síntese qualitativa (Figura 1).

Ambos os estudos(11-12) avaliaram apenas o desfecho intensidade da dor, utilizando 

como instrumento para a avaliação do desfechoo Migraine Index and the Scott-Huskinsson(11)

e a VAS (Visual AnalogueScale)(12). Nenhum dos estudos avaliados determinou o percentual 

de redução da intensidade da dor que fosse relevante clinicamente. O desfecho qualidade de 

vida não foi avaliado por nenhum dos estudos. Nenhum dos estudos utilizou o diário de 

cefaleia para a análise da intensidade da dor, que é um instrumento validado e considerado 

importante para o diagnóstico clínico mais preciso(13).

Os dois estudos incluíram 129 participantes, dos quais 8 eram homens, todos com 

diagnóstico clínico de migrânea. O critério considerado para diagnosticar a cefaleia foi 
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baseado na ICHD (International Classification of Headache Disorders)(14). A idade mínima foi 

de 15 anos(11-12) e a máxima de 69 anos(11).

Um estudo(12) utilizou a acupuntura auricular em pontos localizados na área 

anterointerna do antitragus auricular para o grupo experimental e em pontos localizados no 

ramo inferior do antihélice para o grupo controle. Foi realizada uma sessão, com inserção das 

agulhas no lado da dor cefálica por 24 horas. No outro estudo(11) utilizou a acupuntura 

auricular em 6 pontos em cada orelha superficialmente (2mm) e a  acupuntura somática em 11 

pontos picados superficialmente (5mm). Foram realizadas 8 sessões de 20 minutos 1 vez por 

semana (agulha 34 mm x 0,3mm).

Quanto ao controle da seleção dos pacientes, os estudos utilizaram métodos de 

randomização adequados, dentre eles randomização por computador(12) e tabela de

randomização(11). Já o sigilo de alocação não foi adequado, por utilizar um modo aberto de 

alocação (lista de números randomizados)(11)e por fornecer informações insuficientes(12). O 

cegamento dos participantes e do terapeuta foi assegurado, e a quebra do cegamento era 

improvável(11), no entanto um estudo(12) não forneceu informações suficientes (Figura 2).

Em relação às perdas, o primeiro estudo(11) relatou 5 perdas: 1 não conseguiu tolerar as 

agulhas, 2 por razões pessoais e 2 sem explicações.  No segundo estudo(12) foram relatadas 5 

perdas: 4 participantes por experiência insuportável de exarcebação da dor durante a 

intervenção e solicitaram a retirada das agulhas e 1 não permitiu a aplicação das agulhas 

semipermanetes. Ambos os estudos não realizaram análise por intenção de tratar, cálculo do 

tamanho amstral e presença de reações adversas.

O resultado da avaliação da qualidade metodológica dos estudos inclusos está descrito 

na Tabela 1 e os critérios utilizados para a avaliação dos riscos de viés dos estudos estão 

presentes na Figura 2.

Discussão

Os artigos incluídos(11-12) mostraram que a acupuntura auricular foi eficaz na redução 

da dor em adultos com cefaleia.  No entanto, tais resultados devem ser analisados de forma 

cautelosa, uma vez que as populações estudadas e os protocolos utilizados eram heterogêneos 

e há um alto risco de viés nos estudos incluídos. 
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Os estudos(11-12) apresentaram sigilos de alocação válidos, que se refere a um aspecto

importante da qualidade metodológica, uma vez que a randomização e o sigilo de alocação 

minimizam o risco de viés de seleção, evitando a superestimação do efeito do tratamento(15).  

Além disso, a alocação aleatória dos participantes de um estudo serve para equilibrar as 

características dos grupos, evitando fatores de confusão na análise dos desfechos encontrados 

após a intervenção.

Em relação à presença de mascaramento, apesar de os estudos(11-12) não terem 

realizado o procedimento nos terapeutas, realizaram nos participantes, prevenindo o viés de 

execução e mensuração, minimizando a interferência do paciente.

Os ensaios clínicos(11-12) avaliados não realizaram um cálculo amostral, necessário 

para que inferências possam ser feitas sobre a eficácia da acupuntura auricular aplicadas em 

pacientes com diferentes tipos de cefaleia. 

Os estudos (11-12) utilizaram um diagnóstico preciso da cefaleia, baseado nos critérios 

diagnósticos da ICHD(14). No entanto, os estudos não deixaram claro que tais critérios foram 

estabelecidos por neurologistas. 

Conclusões

Com base nessa revisão sistemática, a eficácia da acupuntura auricular no alívio da dor 

em pacientes com cefaleia é incerta. As evidências foram inconclusivas quanto ao efeito da 

acupuntura auricular no alívio da dor em pacientes com cefaleia, devido aoalto risco de viés

dos artigos encontrados, não permitindo que sejam feitas recomendações sobre os eu uso

Portanto, recomenda-se que estudos futuros utilizem maior tamanho de amostra, 

realizem o delineamento de ensaios clínicos controlados e randomizados com maior rigor 

metodológico, com mascaramento dos avaliadores, análise por intenção de tratar e 

protocolosdescritos de maneira mais detalhada e reprodutível.
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Figura 1. Busca e seleção dos estudos para a revisão sistemática de acordo com o Preferred 

Reporting Items for SystematicReviews and Meta-Analyses (PRISMA).
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Figura 2.Critérios para riscos de viés de acordo como Cochrane 

CollaborationReviewer’sHandbook(versão 5.1.0).
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos.

Autor/

ano/ local

População Intervenção Controle Desfechos Resultados

Allais, 2011

Itália

89 mulheres com migrânea 

sem aura, 43 no grupo 

experimental (idade média 

35 anos) e 46 no grupo 

controle (idade média 33 

anos).

Método: Acupuntura 

auricular, pontos na área 

anterointerna do antitragus 

auricular.

Grupo controle, pontos no 

ramo inferior do antihélice.

Agulhas semi permanente 

inseridas no lado da dor 

cefálica por 24 horas.

Duração: 24 horas

Follow-up: 24 horas

Método:

Acupuntura 

auricular sham

Duração: 24 horas

Follow-up: 24 

horas

Intensidade da dor 

(EVA) aplicada antes 

do procedimento e 

após nos seguintes 

intervalos: 10 minutos, 

30minutos, 60minutos, 

120minutos e 24 

horas.

O grupo experimental apresentou redução 

nos valores do EVA (p=0.001), enquanto 

que não houve diferença significante no

grupo controle. Os valores do EVA foram 

significativamente menores no grupo 

experimental do que no grupo controle.

Cecherelli, 2012

EUA

35 migrânea (8 homens), 

idade entre 15 e 69 anos.

Grupo acupunturasomática, 

3 homens e 15 mulheres 

(média 40 anos) e grupos 

acupuntura auricular, 5 

homens e 12 mulheres 

(média 41 anos).

Acupuntura auricular (6 

pontos) superficialmente 

(2mm), (agulha 34 mm x 

0,3mm), acupuntura 

somática 11 pontos picados 

superficialmente (5mm), 

Duração:

8 sessões de 20 minutos 1 

vez por semana. Follow-up: 

6 meses

Método:

Acupuntura 

somática

Duração: 8 

sessões de 20 

minutos 1 vez por 

semana.

Follow-up: 6 

meses

Intensidade da dor 

(The Migraine Index 

and the Scott-

Huskisson).

Os dois tratamentos foram igualmente 

efetivos, e nenhuma diferença significativa 

foi encontrada. 

Após seis meses, 16,8% (n=3) do grupo 

acupuntura somáticaapresentou dor, e 

48,8% (n=8) do grupo acupuntura 

auricular (p=0,038) .
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RESUMO

[Objetivo] Este estudo teve como objetivo analisar o limiar doloroso mecânico em diferentes fases do ciclo menstrual e 

comparar os limiares entre mulheres com cefaleia do tipo tensional (CTT) e migrânea. [Métodos] O algômetro 

(Wagner Force Dial) foi utilizado para mensurar o limiar doloroso mecânico nos pontos de acupuntura indicados para 

o tratamento da cefaleia (IG4, VG20, VB20, F3, P7), região do músculo trapézio, e na área de inervação do nervo 

trigêmeo. Foram avaliadas 39 mulheres com idade entre 18 e 30 anos (22,41; IC 21,49-23,34), sendo 19 com 

migrânea, 15 com cefaleia do tipo tensional e 5 sem cefaleia. [Resultados] Identificamos uma flutuação do limiar 

doloroso apenas no ponto IG4 no grupo migrânea entre a fase menstrual e ovulatória (P=.014) e menstrual e lútea 

(P=.018), e VG20 no grupo CTT entre as fases menstrual e proliferativa (P=.022) e entre menstrual e lútea (P=.044).

Houve uma correlação positiva fraca entre os limiares dolorosos e a frequência da cefaleia nas fases ovulatória e lútea. 

Verificamos que mulheres que utilizam o anticoncepcional apresentam uma probabilidade seis vezes maior de 

desenvolver alodinia. [Conclusão] O limiar doloroso é influenciado pelas fases do ciclo menstrual, no entanto deve-se 

destacar a influência de outros fatores.

Descritores: Transtornos de enxaqueca; Cefaleia do tipo tensional; Medição da dor.
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INTRODUCTION1

As alterações hormonais ocorridas durante o ciclo menstrual podem exercer influência direta sobre a 2

percepção dolorosa através da presença de receptores para os estrogênios localizados no núcleo trigeminal espinhal. 3

Esses receptores podem explicar a relação hormonal com o processo doloroso craniofacial1). A sensibilização do 4

núcleo trigeminal caudal durante a crise de migrânea é manifestada clinicamente como a alodinia cutânea que é5

definida como uma resposta dolorosa a um estímulo não nociceptivo2-3). A alodinia é bastante prevalente na migrânea4-6

5). Sendo considerada como um preditor da cronificação da doença6-7), que ocorre em decorrência da repetição de crises7

de cefaleia8-9).8

O núcleo trigeminal está localizado na região onde ocorre a convergência das aferências nociceptivas das 9

fibras cervicais superiores e do nervo trigeminal, o que pode explicar a alta prevalência de dor cervical na migrânea10)10

e a redução do limiar doloroso nessa região11).11

Apesar de estudos em animais sugerirem influência do estrógeno na percepção dolorosa, os estudos em 12

humanos são contraditórios e não fornecem suporte significativo sobre o papel do estrógeno no processo doloroso por 13

apresentarem resultados divergentes. Isso se deve à falta de padronização na identificação do período menstrual, tipos 14

de estimulação dolorosa e tamanho da amostra reduzido. Por outro lado, alguns estudos sugerem que as fases do ciclo 15

menstrual não influenciam a sensibilidade dolorosa térmica, mecânica, e à isquemia em mulheres saudáveis12-15). No 16

entanto, alguns autores demonstraram que os limiares elétricos variavam sistematicamente de acordo com a fase do 17

ciclo16). Apenas dois estudos analisaram a alteração do limiar doloroso de acordo com o ciclo menstrual na cefaleia e 18

apresentaram resultados distintos, no entanto foram empregadas diferentes metodologias17-18).19

Achados inconsistentes sobre a modulação da dor durante o ciclo menstrual apontam uma necessidade de 20

estudos controlados para uma melhor compreensão da influência hormonal na sensibilidade dolorosa. A avaliação da 21

percepção dolorosa em seres humanos é fundamental para a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos e 22

desenvolvimento de métodos de controle e manejo da dor. Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo 23

analisar o limiar doloroso à pressão no território de inervação do nervo trigêmeo, em pontos de acupuntura específicos 24

25

26

27

28

29

30
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para o tratamento da cefaleia, e no músculo trapézio durante as fases do ciclo menstrual e comparar os limiares entre as 1

mulheres com cefaleia do tipo tensional e migrânea. 2

3

SUBJECTS AND METHODS4

Trata-se de um estudo observacional, realizado no departamento de fisioterapia da Universidade Federal de 5

Pernambuco, no período entre dezembro de 2013 a dezembro de 2014. Foram incluídas no estudo mulheres com idade 6

entre 18 e 30 anos, eutróficas (IMC 18,5 – 24,9), eumenorréicas (ciclo menstrual regular de 26 a 30 dias) nos últimos 7

seis meses, matriculadas na graduação em fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. Nenhuma das 8

participantes fazia uso de medicação profilática para o tratamento da cefaleia, nem apresentavam dor neuropática ou 9

dor radicular cervical. 10

O diagnóstico clínico do tipo e subtipo de cefaleia foi realizado de acordo com os critérios diagnósticos 11

estabelecidos pela Sociedade Internacional de Cefaleia.19) Das 54 mulheres que iniciaram a primeira etapa do estudo, 12

apenas 39 mulheres completaram a pesquisa, idade média de 22,41(IC 21,49 – 23,34) anos. Foram formados três 13

grupos: grupo sem cefaleia (mulheres sem crises de cefaleia ao longo da vida) com 22±3 anos (n=5), grupo CTT com 14

21±2 anos (n=15), e grupo migrânea sem aura com 22±2 anos (n=19) (Tabela1). 15

Realizamos uma análise secundária com objetivo de comparar de acordo com o uso de anticoncepcional, 16

sendo formados dois grupos: com anticoncepcional (n=17), e sem anticoncepcional (n=22).17

Foram adotados como critérios de exclusão: doenças neurológicas e reumatológicas; gestação; amamentação 18

nos últimos seis meses. As avaliações foram realizadas durante o período intercrítico. O rastreamento da alodinia 19

cutânea foi realizado através do checklist de sintomas da alodinia cutânea (ASC)20-21)
. O algômetro (Wagner Force 20

Dial) foi utilizado para graduar o limiar de dor à pressão nos pontos de acupuntura VG20 (baihui), IG4 (hegu), P7 21

(lieque), F3 (taichong), VB20 (fengchi), fibras ascendentes do músculo trapézio, e no território de inervação do nervo 22

trigêmeo. As participantes responderam o diário de cefaleia durante o período de avaliação. 23

As participantes foram avaliadas por dois examinadores distintos. O primeiro examinador fez o procedimento 24

25

26

27

28

29

30

31
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de seleção das participantes, de acordo com os critérios de elegibilidade. Foi solicitada a assinatura do Termo de 1

Consentimento Livre e Esclarecido. Em seguida, foram coletados os dados pessoais, e as características clínicas da 2

cefaleia. As participantes preencheram, por um período de um mês, o diário de cefaleia, com informações sobre 3

frequência, intensidade, qualidade, localização, fatores desencadeantes e duração da dor.4

O segundo examinador, que foi cego em relação aos dados coletados pelo primeiro examinador, e este 5

avaliou a sensibilidade cutânea à pressão. A avaliação da sensibilidade ocorreu em quatro etapas de acordo com o ciclo 6

menstrual. O mesmo procedimento foi realizado com os indivíduos do grupo controle. Foram realizadas quatro 7

avaliações de acordo com as fases do ciclo menstrual: fase menstrual (dia 1 ao dia 3), proliferativa (dia 5±2), 8

ovulatória (dia 14±2) e lútea (dia 22±2) para todas as participantes do presente estudo. O início da fase menstrual foi 9

estabelecido pelo primeiro dia da menstruação marcado no diário de cefaleia. As participantes foram orientadas a não 10

utilizar medicamentos como relaxante muscular, analgésico ou antiinflamatório nas 24 horas anteriores à coleta dos 11

dados.12

13

Avaliação dos limiares de sensibilidade à pressão14

O algômetro (Wagner Instruments, Greenwich, CT, U.S.A.) foi utilizado para graduar o limiar de dor à 15

pressão através da aplicação de força sobre uma área pré-definida. Possui êmbolo com ponta de borracha montado em 16

um transdutor de força com 1cm² de área22). A pressão foi gradativamente aumentada a 1kg/cm2/seg. O instrumento era 17

removido imediatamente e os valores eram gravados em kg/cm2. O limiar doloroso mecânico foi estabelecido através 18

da média de três medidas consecutivas em cada ponto, com intervalo de 30 segundos23), e foi definido pelo momento 19

em que a voluntária acusasse a dor mínima24). As participantes foram orientadas a não suportar a dor, e sim comunicar 20

imediatamente qualquer sensação de dor local. O algômetro foi aplicado perpendicularmente nos pontos selecionados 21

para a avaliação. A algometria mecânica tem se mostrado um instrumento de alta confiabilidade25-26).22

Durante a avaliação, a participante foi posicionada em decúbito dorsal com os joelhos fletidos e plantas dos 23

pés apoiadas na maca, e para avaliação do ponto VB20, o posicionamento foi em decúbito ventral, com a cabeça24

25

26

27

28

29

30

31
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posicionada sobre o dorso das mãos. 1

2

Localização dos pontos3

 Ramos do nervo trigêmeo:4

o Nervo oftálmico (V1): forâme supraorbital (na junção do terço médio e intermediário da borda 5

superior da órbita).6

o Nervo maxilar (V2): forâme infraorbital bilateralmente na maxila no lado frontal e, na direção 7

inferomedial, situado a 1 cm abaixo da margem infraorbital.8

o Nervo mandibular (V3): forâme mentual, geralmente situado entre o primeiro e segundo dente pré-9

molar no osso da mandíbula. 10

 Pontos de acupuntura: A acupuntura é considerada como uma opção no tratamento profilático da migrânea27). 11

Dentre os pontos frequentemente utilizados para a cefaleia estão o IG4, P7, VG20, VB20, F3. De acordo com 12

a medicina tradicional chinesa, uma doença pode ser refletida através da alteração do limiar doloroso à 13

pressão nos pontos específicos para o tratamento28). Os seguintes pontos de acupuntura foram avaliados:14

o VG20 (baihui): ápice do crânio, na intersecção da linha mediana do corpo com a linha que parte do 15

eixo vertical das duas orelhas.16

o VB20 (fengchi): entre as origens dos músculos esternocleidomastóideo e trapézio, na região 17

occiptal. 18

o IG4 (hegu): dorso da mão, radialmente na parte média do segundo metacarpiano, sobre o músculo 19

adutor do polegar.20

o P7 (lieque): região radial do antebraço, na margem do rádio, entre os tendões dos m. braquioradial e 21

m. abdutor longo do polegar, na depressão proximal da apófise estilóide do rádio.22

o F3 (taichong): entre o 1º e o 2º metatarsianos, entre os tendões do m. extensor curto e extensor 23

longo do hálux. 24
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• Músculo trapézio: ponto médio entre o processo espinhoso da vértebra C7 e o acrômio da escápula.1

2

Processamento e análise dos dados3

A análise dos dados foi realizada pelo software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 20.0. 4

Inicialmente, foram realizadas análises de caráter descritivo, através de medidas de tendência central e de dispersão, e 5

seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Em seguida foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar a 6

distribuição normal das variáveis quantitativas. Tendo em vista a distribuição não normal das variáveis, foi utilizado o 7

teste Mann-Whitney para comparação de tendência central do limiar doloroso mecânico entre os grupos. Para a análise 8

de medidas repetidas utilizou-se o teste de Friedman, e o teste de Wilcoxon para a comparação de variáveis entre dois 9

grupos emparelhados. Os valores dos limiares dolorosos foram apresentados em média e intervalo de confiança. 10

Análise suplementar foi efetuada para mensurar a relação do uso do anticoncepcional e alodinia através do cálculo do11

Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança (IC). Em todos os testes, o nível de significância foi estabelecido em P<0,05.12

13

RESULTS14

Das 53 mulheres recrutadas no início do estudo, 39 concluíram todas as etapas da pesquisa e foram incluídas 15

nas análises finais. Destas, 19 formaram o grupo migrânea, 15 o grupo CTT e 5 foram consideradas sem cefaleia. As 16

participantes foram excluídas do estudo devido à duração do ciclo menstrual menor que 26 ou maior que 31 dias (n=3), 17

indisponibilidade para a realização das avaliações (n=8), desistência (n=3). A caracterização e dados clínicos da 18

amostra estão descritos nas Tabelas 1 e 2. Os grupos são homogêneos em relação à idade, peso, altura e IMC. As 17 19

participantes que faziam uso do anticoncepcional (8 migrânea, 8 CTT e 1 sem cefaleia), utilizavam uma combinação 20

com baixa dosagem de estrogênio segundo a Tabela 3.21

22

Limiar doloroso por diagnóstico de cefaleia23

Encontramos menor limiar doloroso no grupo CTT (n=15) em relação grupo migrânea (n=19) nos pontos 24
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VG20 (P=.028) e músculo trapézio esquerdo (P=.018) na fase lútea.O grupo migrânea apresento um menor limiar no 1

ponto no ponto V1 direito (P=.033) na fase lútea, de acordo com a Tabela 4. O grupo migrânea apresentou diferença 2

no ponto IG4 entre a fase menstrual e ovulatória (P=.014) e menstrual e lútea (P=.018). O grupo CTT apresentou 3

diferença entre as fases no ponto VG20, entre as fases menstrual e proliferativa (P=.022) e entre menstrual e lútea 4

(P=.044). Os demais pontos não apresentaram diferença entre os grupos ou entre as fases (Fig. 1).5

6

Limiar doloroso de acordo com o uso do anticoncepcional7

O grupo que fazia uso do anticoncepcional apresentou menor limiar nos pontos V1 direito (P=.018), F3 8

esquerdo (P=.049), VB20 esquerdo (P=.027) como mostra a Tabela 5. O limiar doloroso apresentou variação 9

significativa durante as fases do ciclo menstrual no grupo que fazia uso do anticoncepcional nos pontos V2 esquerdo 10

entre as fases menstrual e lútea (P=.013) e entre proliferativa e lútea (P=.044), e no ponto VG20 entre as fases 11

menstrual e proliferativa (P=.018). No grupo sem anticoncepcional, houve diferença no ponto IG4 direito entre as 12

fases menstrual e ovulatória (P=.036) (Fig. 2).Os demais pontos não apresentaram diferença entre os grupos ou entre 13

as fases.14

Pelo cálculo do Odds Ratio, o anticoncepcional está associado ao desenvolvimento da alodinia (OR=.659; IC 15

0,157 –2,770; P=.006). 16

17

Analise do limiar doloroso bilateralmente18

Por não haver diferença significativa no limiar doloroso entre o lado direito e o lado esquerdo de um mesmo 19

ponto, analisamos também cada ponto fazendo uma média entre os lados direito e esquerdo.20

Não houve diferença significativa entre os grupos CTT e migrânea quando foi estabelecida uma média entre 21

o lado direito e esquerdo do valor do limiar doloroso. Não houve diferença entre as fases do ciclo menstrual.22

Não houve diferença significativa entre o grupo que fazia uso do anticoncepcional e o que não utilizava 23

anticoncepcional quando foi estabelecida uma média entre o lado direito e esquerdo do valor do limiar doloroso. Não 24
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houve diferença entre as fases do ciclo menstrual.1

2

Correlação entre as características clínicas da cefaleia e o limiar doloroso mecânico3

Houve correlação negativa entre o limiar doloroso e a frequência das crises de cefaleia nas seguintes fases:4

Fase ovulatória: V2 esquerdo (p=.024; r= -0.360), V3 esquerdo (P=.018; r= -0,377), VG20 (P=.012; r=-5

0,396), m. trapézio direito (P=.036; r= -0,338), IG4 direito (P= .013; r=    -0,396), F3 esquerdo (P=.002; r= -0,370), 6

VB20 direito (P=.049; r= -0,318).7

Fase lútea: P7 esquerdo (P=.002; r= -0,363), P7 direito (P=.008; r= -0,417), IG4 direito (P=.002; r= -0,478), 8

IG4 esquerdo (P=.002; r= -0,483), músculo trapézio esquerdo (P=.005; r= -0,443),  V1 direito (P=.024; r= -0,361), V1 9

esquerdo (P=.000; r= -0,534), V2 direito (P=.003; r= -0,348), V3 direito (P=.003; r= -0,457), V3 esquerdo (P=.001;r=-10

0,499).11

Todas as outras combinações do limiar doloroso com a frequência e intensidade da cefaleia não resultaram 12

em correlações significativas.13

14

DISCUSSÃO15

O presente estudo comparou o limiar doloroso mecânico, durante o período intercrítico da cefaleia, em 16

mulheres jovens com migrânea e cefaleia do tipo tensional na área de inervação do nervo trigêmeo, no músculo 17

trapézio e em pontos de acupuntura específicos para o tratamento da cefaleia. Identificamos uma flutuação 18

significativa no valor do limiar de acordo com a fase do ciclo menstrual, onde o limiar apresentava-se reduzido na fase 19

lútea e elevado na fase menstrual. Os limiares dolorosos foram menores no grupo que fazia uso do anticoncepcional. 20

Houve correlação entre os limiares dolorosos e a frequência da cefaleia nas fases ovulatória e lútea. Encontramos 21

também uma probabilidade seis vezes maior de desenvolver alodinia em mulheres que utilizam o anticoncepcional. 22

Limiar doloroso mecânico por diagnóstico23

A prevalência estimada da alodinia em pacientes migranosos varia de 50 a 80%29). No entanto, a baixa 24
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prevalência encontrada em nosso estudo pode ser justificada pelo fato de termos uma amostra com menor tempo de 1

cronicidade da doença, e sem abuso de drogas abortivas para a cefaleia. A literatura mostra que o abuso de drogas 2

analgésicas possa induzir a mudanças neuroadaptativas do gânglio trigeminal causando aumento da prevalência de 3

alodinia30).4

Identificamos menor limiar doloroso no ponto VG20, trapézio esquerdo no grupo CTT em relação ao grupo 5

migrânea. Outro estudo também encontrou menor limiar no grupo cefaleia do tipo tensional crônica em relação ao 6

grupo migrânea e ao grupo controle no músculo trapézio31). Acredita-se que o aumento de tensão muscular e presença 7

de pontos de gatilhos miofasciais nos músculos da cabeça e pescoço que possam desempenhar um papel importante na 8

gênese da CTT32-35). Os pontos de gatilho miofasciais elevam os níveis de mediadores químicos, como bradicinina, 9

CGRP, substância P, serotonina, etc, não apenas na proximidade dos pontos de gatilho, mas também são capazes de 10

causar sensibilização de nociceptores periféricos, que por sua vez contribuem no processo de sensibilização central e 11

cronificação da cefaleia através de estímulos nociceptivos persistentes36-37).12

Observou-se maior limiar no grupo CTT no ponto V1 direito. Fernández‐de‐las‐Peñas e colaboradres, 13

também encontraram limiares reduzidos no ramo supraorbital (V1) em pacientes com CTT, entretanto esse estudo fez 14

comparação ao grupo sem cefaleia23). Isso sugere que o grau de sensibilização seja maior na área trigeminal, embora 15

não se restrinja ao neurônio de segunda ordem. Muitos mecanismos podem estar envolvidos nesse processo, como uma 16

inflamação neurogênica desencadeada por descargas antidrômicas originadas do sistema nervoso central que pode 17

sensibilizar um nervo periférico. Ou o desenvolvimento ao longo da via trigeminal ou deficiência temporal do sistema 18

de inibição da dor, que podem causar hiperalgesia e hiperexcitabilidade extracefálica38).19

Houve uma flutuação da percepção dolorosa significativa de acordo com as fases do ciclo menstrual nos 20

grupos CTT (no ponto VG20) e migrânea (no ponto IG4), que apresentaram maior limiar na fase menstrual em ambos 21

os pontos. Exibindo menor limiar na fase lútea. Nossos resultados são corroborados por uma revisão que apontou22

maior probabilidade de diminuição dos limiares entre os dias 7 e 21 do ciclo menstrual(39). A fase lútea (final do ciclo 23

menstrual), se caracteriza pelos elevados níveis de progesterona. Estudos prévios observaram um aumento da24
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percepção dolorosa nessa fase, o que sugere uma relação entre a progesterona e maior resposta dolorosa40-43). Outros 1

autores encontraram diferenças sutis nos limiares de dor nos pontos extracefálicos entre CTT e sujeitos saudáveis44-45).2

Acreditamos que os estudos não conseguiram identificar essa diferença devido a diferenças na metodologia 3

empregada para a seleção dos pontos de avaliação da dor e tamanho da amostra. Outros estudos também analisaram a 4

alteração do limiar doloroso de acordo com o ciclo menstrual na cefaleia e encontraram resultados divergentes devido 5

a diferença metodológicas17-18). No primeiro estudo, onde foi utilizado o estímulo térmico, a percepção dolorosa foi 6

maior na fase pré-menstrual em ambos os grupos18). No segundo estudo, houve diferença na localização dos pontos 7

avaliados, onde o algômetro foi posicionado na superfície no centro do antebraço esquerdo, Os resultados mostraram 8

que o pacientes com migrânea com ou sem uso do contraceptivo oral não apresentaram variação cíclica no limiar de 9

dor à pressão, apenas o limiar de dor ao frio variou ciclicamente, demonstrando maior sensibilidade durante a 10

menstruação17).11

12

Limiar doloroso mecânico de acordo com o uso do contraceptivo oral13

O grupo com anticoncepcional apresentou menores limiares em relação ao grupo sem anticoncepcional nos 14

pontos V1 direito, F3 esquerdo, e VB20 esquerdo, além disso, houve um aumento em seis vezes da chance de 15

desenvolver alodinia.  Corroborando com nossos achados, outros estudos também encontraram menores limiares em 16

mulheres que faziam uso de anticoncepcional46-47). A provável explicação seria o fato do anticoncepcional ser 17

composto por hormônios como os estrogênios que são capazes de liberar óxido nítrico do endotélio vascular48). O 18

óxido nítrico é uma substância endógena classificada como fator inflamatório e pode estar indiretamente relacionado 19

com as alterações da percepção dolorosa.20

No grupo sem anticoncepcional, houve diferença no ponto IG4 direito entre as fases menstrual e ovulatória, 21

sendo a fase menstrual a de maior limiar. Esses resultados são corroborados por Drobek e colaboradores que obtiveram 22

maiores limiares no músculo masseter durante as fases menstrual em comparação com as fases folicular (dias 5-12)46).23

Enquanto que outros estudos encontraram resultados contraditórios. Uma metanálise examinou os efeitos das 24
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alterações hormonais na sensibilidade mecânica em mulheres saudáveis concluiu que os limiares são maiores na fase 1

folicular (do 6º ao 11º dia)49). Um estudo que avaliou mulheres saudáveis com menstruação regular identificou maiores 2

limiares no dia 22 (fase lútea), e menores limiares no dia 1 (fase menstrual)50), Gazerani et al., mensuraram o limiar 3

doloroso bilateralmente no músculo frontal e no músculo deltóide esquerdo, encontrou diferença cíclica apenas no 4

músculo frontal com maiores limiares de dor durante a fase lútea (20º a 22º dia) em comparação com a fase menstrual 5

(1º ao 3º dia)51). No estudo de Teepker e colaboradores, foram avaliadas mulheres saudáveis em apenas um ponto no 6

antebraço, houve maior limiar doloroso na fase lútea (22º dia) e menor na fase menstrual (1º dia)50).7

O limiar doloroso apresentou variação significativa durante as fases do ciclo menstrual no grupo que fez uso 8

do anticoncepcional no ponto V2 esquerdo entre as fases menstrual e lútea e entre proliferativa e lútea, e no ponto 9

VG20 entre as fases menstrual e proliferativa. Esses resultados não são corroborados por estudos prévios. Dados da 10

literatura sugerem relação dos níveis plasmáticos de estradiol com a dor, permanecendo incerta, entretanto, se há uma 11

interação entre eles41, 52). Outro estudo realizado em mulheres com dor cervical crônica encontrou que os limiares 12

avaliados no músculo trapézio do lado dominante, permanecem relativamente constantes durante o ciclo em ambos os 13

grupos (com e sem uso do contraceptivo oral)14). A influência do anticoncepcional na migrânea geralmente ocorre 14

durante o período sem pílulas ou com pílulas placebo (fase lútea). Nesse período ocorre uma queda abrupta hormonal 15

que pode ser responsável pelo aumento das crises e piora da qualidade de vida53).16

17

Correlação do limiar doloroso e a cefaleia18

Foi encontrada uma correlação negativa fraca em alguns pontos entre a frequência de crises de cefaleia e os 19

limiares dolorosos. Entretanto, não encontramos correlação significativa entre os limiares dolorosos com a alodinia e 20

intensidade da dor. Tais relações podem justificar a diminuição do limiar doloroso em relação à cronicidade da doença, 21

no entanto não foram fortes por sofrerem influência de outros fatores. Em outros estudos, outras correlações foram 22

encontradas, como uma correlação linear negativa entre o tempo de início das crises de cefaleia associado com o limiar 23

doloroso54) e associação positiva entre a sensibilidade pericranial e a frequência da cefaleia do tipo tensional55).24
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Limitações do estudo1

Nosso estudo apresentou tamanho reduzido da amostra pelo fato da presente pesquisa exigir um 2

acompanhamento rígido das participantes em várias etapas de avaliação. Estudos com maior número amostral, 3

principalmente para a formação de um grupo controle, são importantes para elucidar os efeitos das crises de cefaleia na 4

percepção dolorosa.5

6

Considerações finais e perspectivas7

O limiar doloroso é influenciado pelas fases do ciclo menstrual, sendo a fase menstrual a que apresenta os 8

maiores valores. O limiar doloroso está correlacionado positivamente com a frequência de crises de cefaleia, no 9

entanto deve-se destacar a influência de outros fatores. Nossos resultados evidenciam a importância de avaliação do 10

limiar de sensibilidade em pontos cefálicos e extracefálicos em pacientes com cefaleia, devendo-se levar em 11

consideração a fase do ciclo menstrual.12

Em termos prospectivos, sugerimos a realização de uma análise mais detalhada dos níveis séricos hormonais, 13

para caracterizar com mais fidedignidade a exata fase do ciclo que as mulheres se encontram, a fim de propiciar 14

inferências mais consistentes sobre a alteração do limiar doloroso de acordo com a fase do ciclo menstrual. 15
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FIGURAS E TABELAS

Tabela 1. Caracterização da amostra. Dados apresentado em média e desvio padrão, exceto uso de anticoncepcional e 

atividade física (tamanho da amostra e percentagem)

CTT, cefaleia do tipo tensional; IMC, Índice de massa corpórea.

CTT (n=15) Migrânea (n=19) Sem cefaleia (n=5)

Altura (metros) 1,59 (0,05) 1,64 (0,081) 1,64 (0,04)

Peso (kg) 53,68 (8,06) 59,85 (9,62) 64,78 (15,33)

IMC (kg/m²) 21,03 (3,14) 22,16 (3,16) 23,91 (5,18)

Idade (anos) 21(2) 22 (2) 22 (3)

Uso anticoncepcional 8 (53,3) 8 (42,1) 1 (20)

Atividade física 5 (33,3) 3 (15,8) 1 (20)
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Tabela 2. Características clínicas da cefaleia. Dados apresentados em tamanho da amostra e percentual, exceto 

número de crises, duração das crises e tempo de doença (média e desvio padrão).

CTT (n=15) Migrânea (n=19)

Alodinia

           Leve

           Moderada

3

-

20

-

-

4

-

21,1

Lado da dor

           Direito

           Esquerdo

           Bilateral

1

-

14

6,7

-

93

1

2

16

5,3

10,5

84,2

Medicação abortiva da cefaleia 8 53,3 14 73,7

Caráter

Pressão

Pulsátil

13

2

86,7

13,3

8

11

42,2

57,9

Intensidade

Leve

Moderada

Intensa

1

13

1

6,7

86,7

6,7

-

11

8

-

57,9

42,1

Frequência

Semestral

Trimestral

Mensal

Quinzenal

Semanal

2 vezes/semana

3 vezes/semana

Diária

4

1

3

4

2

1

-

-

26,7

6,7

20

26,7

13,3

6,7

-

-

2

1

5

4

4

1

1

1

10,5

5,3

26,3

21,2

21,1

5,3

5,3

5,3

Número de crises (no período da 

avaliação)
1,26 (2,01)

1,84 (2,24)

Duração das crises (horas) 3,5 (3,87 5,5 (3,93)

Tempo da doença (anos) 9,13 (4,30) 9,31 (4,24)
CTT, cefaleia do tipo tensional.
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Tabela 3. Tipo de anticoncepcional utilizado pelas participantes

Anticoncepcional CTT 

(n=8)

Migrânea 

(n=8)

Sem 

cefaleia

(n=1)

Gestodeno 0,075 mg e etinilestradiol 0,03 mg 1 2

Gestodeno 0,075 mg e etinilestradiol 0,02 mg 3 1

Gestodeno 0,06 mg de e etinilestradiol 0,015 mg 1

Acetato de ciproterona 2,0 mg e etinilestradiol 0,035 mg 2

Acetato de clormadinona 2mg e etinilestradiol0,03 mg 1

Desogestrel 0,150mg e etinilestradiol 0,020mg 1

Drospirenona 3 mg e etinilestradiol 0,02 mg 3 2
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Tabela 4. Limiar doloroso mecânico (média em Kg/cm², e intervalo de confiança) em mulheres com migrânea (n=19), 

CTT (n=15) durante as fases do ciclo menstrual.

CTT Migrânea P 

Fase lútea V1 direito 1,37(1,19 – 1,55) 1,15(0,99 – 1,32) .033*

VG20 1,90 (1,59 – 2,22) 2,54 (2,05 – 3,03) .028*

Trapézio esquerdo 1,47(1,22 – 1,71) 2,01(1,61 – 2,40) .018*

* P valor obtido pelo teste Mann Whitney.
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Tabela 5. Limiar doloroso mecânico (média em Kg/cm², e intervalo de confiança) entre os grupos com 

anticoncepcional (n=17), e sem anticoncepcional (n=22) durante as fases do ciclo menstrual.

Anticoncepcional Sem anticoncepcional P

Fase lútea

V1 direito 1,12 (0,99 – 1,25) 1,41 (1,22 – 1,59 .018*

F3 esquerdo 2,28 (1,96 – 2,61) 2,88 (2,42 – 3,34) .049*

VB20 esquerdo 1,67 (1,44 – 1,89) 2,05 (1,75 – 2,35) .027*

             * p valor obtido através do teste Mann Whitney.
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Figura 1. Média do limiar de doloroso mecânico nos pontos V1 D, VG20 e Trapézio esquerdoe IG4 
direito por fase do ciclo menstrual, nos grupos CTT e migrânea. 
*Teste Mann Whitney foi utilizado para a comparação entre os grupos.
**Teste Wilcoxon identificou diferença entre as fases do ciclo menstrual.
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Figura 2. Média do limiar doloroso mecânico nos pontos V1 direito (ramo supra-orbital), V2 esquerdo, VG20, 
IG4 direito, F3 esquerdo, VB20 esquerdo por fase do ciclo menstrual, nos grupos com anticocepcional
(n=17) e sem anticoncepconal (n=22). 
*Teste Mann Whitney foi utilizado para a comparação entre os grupos.
**Teste Wilcoxon identificou diferença entre as fases do ciclo menstrual.
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RESUMO

A localização dos receptores do estrogênio no núcleo trigeminal espinhal sustenta a ideia 

da modulação pelo estrogênio da neurotransmissão com a via dolorosa trigeminal, 

desenvolvendo um importante papel na fisiopatologia da cefaleia. A alodinia é a 

manifestação sintomática da sensibilização central das vias nociceptivas, frequentemente 

presente em pacientes com migrânea, que demonstra ser um preditor da cronificação da 

doença. O objetivo deste estudo foi revisar as publicações mais importantes sobre a 

influência hormonal no mecanismo de percepção dolorosa em pessoas com cefaleia.Foi 

realizado um levantamento bibliográfico dos artigos disponíveis na literatura até fevereiro 

de 2015. Foram consultadas as seguintes bases de dados eletrônicas: Medline, Cinahl, 

Web o Science, Scorpus e The Cochrane Library. A estratégia de pesquisa utilizada foi 

composta pelos seguintes descritores: "Menstrual Cycle"; "Contraceptives, Oral" "Gonadal 

Hormones"; Estradiol"; "Headache"; “Migraine disorders”; "Pain Threshold"; "Pain"; "Pain 

Perception"; "Progesterone".  Os estudos encontrados apresentaram resultados 

conflitantes devido à falta de padronização na identificação do período menstrual, tipo de 

estimulação sensorial, localização dos pontos e tamanho da amostra reduzido. No entanto, 

existem evidências que identificaram maior limiar doloroso e maior frequência dos ataques 

de migrânea no período em que ocorre a diminuição sérica do estrógeno, sugerindo uma 

interação entre o estrogênio e a fase menstrual na predição da modulação da dor. 

Descritores: Cefaleia; Transtornos de enxaqueca; cefaleia do tipo tensional; Medição da 

dor.
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ABSTRACT

The localization of estrogen receptors in the spinal trigeminal nucleus supports the idea that  

estrogenic modulation of neurotransmission within the trigeminal painful trigeminal plays an 

important role in migraine pathophysiology. Allodynia is the symptomatic manifestation of 

central sensitization of nociceptive pathways, often present in patients with migraine, which 

proves to be a predictor of chronicity of the disease. This study aimed to review the most 

important publications on the hormonal influence on pain perception mechanism in 

headache. A literature review of articles available in the literature was conducted until 

February 2015. The following electronic databases were searched: Medline, CINAHL, Web 

the Science, Scorpus and The Cochrane Library. The research strategy used was 

composed of the following descriptors: "Menstrual Cycle"; "Contraceptives, Oral" "Gonadal 

Hormones"; Estradiol ", " Headache "," Migraine disorders ";" Pain Threshold "," Pain "," 

Pain Perception "; "Progesterone". The studies found conflicting results presented due to 

the lack of standardization in the identification of the menstrual period, type of stimulation, 

localization of the points and size of the sample. However, there is evidence that identified 

most painful and most frequently threshold of migraine attacks and the period in which the 

serum decreased estrogen, elucidating the interaction between estrogen and the menstrual 

phase in pain modulation prediction. 

Key-words:Headache; Migraine disorders; Pain threshold; Pain Perception; Menstrual 

Cycle; Gonadal Hormones.
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Introdução

A diferença entre os gêneros na percepção dolorosa craniofacial elucidam uma 

possível influência dos hormônios gonadais no processo doloroso. O estrogênio pode agir 

em células neuronais ou gliais que expressam receptores do estrogênio na região do 

tronco cerebral de importância primária no processamento da dor craniofacial. A 

localização dos receptores do estrogênio no núcleo trigeminal espinhal sustenta a ideia da 

modulação pelo estrogênio da neurotrasmissão com a via dolorosa trigeminal, 

desenvolvendo um importante papel na fisiopatologia da cefaleia.(1)

Os exames de neuroimagem têm contribuído no entendimento do papel do sistema 

trigeminovascular nos mecanismos fisiopatológicos da migrânea.(2) Um estudo de 

tomografia por emissão de pósitrons identificou uma ativação na região dorsolateral da 

ponte, na migrânea, e desativação da região contralateral da ponte.(3) Outro estudo com 

ressonância magnética funcional mostrou que há uma maior ativação no córtex cingulado 

anterior em pacientes com migrânea sem aura durante um estímulo térmico nocivo 

moderado, e uma redução da atividade do córtex somatosensorial secundário 

bilateralmente em estímulo intenso nocivo térmico.  O estímulo doloroso térmico causou 

um agrupamento na região anterior da ponte em pacientes com migrânea sem aura.(4)

Os pacientes migranosos frequentemente desenvolvem alodinia cutânea, que é 

definida como uma percepção de dor ou desconforto em resposta a um estímulo que não 

seja nocivo aplicado à pele normal.(5-6) Além disso, a alodinia demonstra ser um preditor da 

cronificação da migrânea e representa a manifestação sintomática da sensibilização 

central das vias nociceptivas(7), que ocorre em decorrência da repetição de crises 

migranosas.(8-9)

Alguns estudos sugerem que as fases do ciclo menstrual não influenciam a 

sensibilidade dolorosa térmica e isquêmica em mulheres saudáveis,(10-11) como também, 

que não há diferença clinicamente relevante na sensibilidade mecânica pressórica durante 

o ciclomenstrual.(12-13) No entanto, outros autores demonstraram que os limiares elétricos 

variavam sistematicamente de acordo com as fases do ciclo.(14) Uma revisão narrativa 

apontou que a flutuação hormonal tem um papel importante em doenças crônicas como 

cefaleia, disfunção temporomandibular e dor crônica.(15)

Diante do exposto, esta revisão tem como objetivo fazer um levantamento das 

publicações mais importantes sobre a influência hormonal no mecanismo de percepção 

dolorosa na cefaleia.
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Métodos

Foi realizado um levantamento bibliográfico dos artigos que avaliam a percepção 

dolorosa de acordo com a fase do ciclo menstrual e sua relação com a cefaleia, 

disponíveis na literatura até fevereiro de 2015. Foram consultadas as seguintes bases de 

dados eletrônicas: Medline, Cinahl, Lilacs, Scielo, Web o Science, Scorpus e The 

Cochrane Library. As bases de dados foram observadas sem restrição de ano. 

Foram incluídos estudos na língua inglesa, espanhola, francesa e portuguesa. 

Foram excluídos estudos experimentais em animas. A estratégia de pesquisa utilizada foi 

composta pelos seguintes descritores: "Menstrual Cycle"; "Contraceptives, Oral"; "Gonadal 

Hormones"; “Estradiol"; "Headache"; “Migraine disorders”; "Pain Threshold"; "Pain"; "Pain 

Perception"; "Progesterone". Os termos foram combinados utilizando o operador booleano 

AND. As referências dos artigos encontrados foram consultadas para pesquisa de artigos 

adicionais. Os resultados obtidos na pesquisa nas bases de dados foram analisados. No 

total foram selecionados 59 artigos para a revisão.

REVISÃO DA LITERATURA

Sensibilização central e periférica e sua relação com o estrogênio

Sensibilização central ocorre em circunstância dos neurônios nociceptivos 

apresentarem menores limiares de ativação, aumentando assim a capacidade de resposta 

a estímulos aferentes, aumentando a atividade espontânea e ampliando os campos 

receptivos. A sensibilização dessas vias causa o desenvolvimento de dor espontânea, 

hiperalgeia, e alodinia em pacientes com migrânea.(16) A manifestação clínica é 

apresentada pelo aumento da sensibilidade cutânea, e está associada ao gênero feminino, 

freqüência da cefaleia e índice de massa corporal.(17) A alodinia cutânea facial representa 

uma manifestação da sensibilização ao nível do núcleo trigeminal caudal.(18)Acredita-se 

que a hiperexcitabilidade de estímulos sinápticos aferentes na medula espinhal resultam 

de liberação induzida por estimulação de vários neuropeptídeos, como o CGRP (Peptídeo 

relacionado ao gene da calcitonina), liberação de glutamato e ação no receptor de NMDA 

(N-metil Daspartato). Um estudo mapeou as mudanças indicativas de sensibilização 

central no nível do neurônio de segunda ordem, demonstrando que são semelhantes para 

a alodinia mecânica primária e secundária.(19)



93

93

A relação entre os hormônios sexuais esteroides, como o estrogênio, e alodinia 

facial ocorre devido à localização anatômica dos receptores do estrogênio que se 

encontram na região intraganglional do trigêmeo. Acredita-se que tal interação possa 

alterar a resposta do sistema no gânglio trigeminal. Estudos que utilizam a PET (Positron 

emission tomography) realizaram a medida de estrógeno em humanos(20-21) e encontraram 

alta concentração de estrógeno no tálamo pulvinar, região relacionada com o aumento da 

sensibilidade sensorial ao estímulo em migranosos.(22-23)

A sensibilização intraganglional pode funcionar em conjunto com a sensibilização 

central na generalização da dor durante o curso da dor trigeminal. Talvez o estrogênio 

possa elevar, por meio da sensibilização secundária, a área sensibilizada via ERK (sinal 

regulador quinase extracelular) e ativação do gânglio trigeminal(24-25) no núcleo 

trigeminal.(26-28)

O exame padrão ouro para a identificação da alodinia cutânea é o Quantitative 

Sensory Testing (QST), que permite analisar os limiares dolorosos térmicos e mecânicos.

Contudo, o QST não é praticável sob condições clínicas e para estudos de base 

populacional. Sendo assim, temos como alternativa utilizar como instrumento para 

rastreamento da alodinia o checklist de sintomas da alodinia cutânea (ASC)(6) que foi 

adaptado transculturalmente para a população brasileira.(29)

Influência hormonal na percepção dolorosa

O início do ciclo menstrual é marcado pela degeneração e descolamento do endométrio 

na menstruação causada pela baixa concentração de estradiol e progesterona ilustrados 

na Figura 1. Essa fase é denominada fase folicular. A ovulação ocorre após o aumento da 

concentração do hormônio luteinizante (LH) e do hormônio folículo estimulante (FSH). A 

diminuição desses hormônios (LH e FSH) marca o início da fase lútea, onde ocorre a 

secreção da progesterona pelo corpo lúteo.

O estradiol é regulado pelo hormônio liberador de gonadotrofina (GnRH) do 

hipotálamo que induz a liberação de FSH e LH da glândula pituitária. A regulação é 

complexa, e envolve feedback positivo e negativo durante o ciclo menstrual. O estradiol 

regula negativamente a síntese tônica de GnRH, através de receptores nas células GnRH. 

Estas mudanças podem estar relacionadas ao aumento da prevalência da migrânea em 

relação à puberdade e ovulação.(30)
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O estradiol pode modular a atividade eletrofisiológica e morfológica através de 

receptores que são amplamente distribuídos pelo cérebro, com altas concentrações no 

hipotálamo.(31) Pode influenciar também o sistema neuroquímico que regula vários 

aspectos da dor. Smith et al., observaram pela tomografia por emissão de pósitron PET, 

uma redução da ativação tônica do sistema de neurotransmissores, durante a fase de 

baixo estradiol e baixa progesterona. Esse efeito foi associado a elevadas taxas de dor.(32)

A fase com alta concentração de progesterona em relação ao estrogênio (fase lútea) 

é associada com alta intensidade de dor, e quando ambos estão elevados, o efeito 

pronociceptivo da progesterona é atenuado, ou seja, percebe-se uma relação entre o nível 

de progesterona no limiar e intensidade de dor.(33)

Mulheres com dor crônica relatam mais dor durante a fase menstrual (5 primeiros 

dias).(34) A alteração dos níveis hormonais ocorrida durante o ciclo menstrual pode ser 

responsável pela diferença na percepção dolorosa entre os gêneros.(35-36)

Um estudo observou a diferença significativa no limiar doloroso do teste pressórico 

ao frio, sendo menor na fase lútea tardia em comparação à fase folicular tardia.(33)Outro 

estudo verificou que o limiar doloroso ao frio foi menor na fase menstrual (fase folicular 

inicial) e maior durante a ovulação (fase lútea inicial).(37)

Kowasaki et al.,(11) estudando o limiar doloroso ou tolerância ao frio entre mulheres 

que fazem uso ou não de anticoncepcional não encontraram diferença significante em 

função da fase do ciclo menstrual. Não houve correlação entre os níveis de estradiol ou 

progesterona e o limiar doloroso. Outro estudo realizado na Suécia avaliou o limiar 

doloroso térmico e mecânico através do QST em mulheres submetidas a altas doses de 

estradiol durante a fertilização in vitro, e não encontrou nenhuma mudança na percepção 

dolorosa atribuída as alterações de concentração do estradiol. No entanto, esse tipo de 

estudo apresenta como limitação a ansiedade e estresses dessas participantes que estão 

sendo submetidas à fertilização, podendo resultar em interferência da percepção 

dolorosa.(38)

Por outro lado, quando avaliada a sensibilidade elétrica foi observado que mulheres 

que utilizam contraceptivo oral apresentam maior limiar de sensibilidade quando o 

estrogênio estava elevado (fase ovulatória e pré-menstrual). O contraceptivo oral está 

relacionado a um equilíbrio no limiar motor, de sensibilidade e de dor, durante as fases do 

ciclo menstrual, exceto na fase pré menstrual, onde ocorre a diminuição do estrogênio.(14)

Já no estudo de Nisenblat et al.,(39) houve uma correlação positiva entre limiares 

acima do fisiológico de estradiol e a resposta dolorosa ao calor. Todavia, esses resultados 
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não corroboram com o estudo de Stening e colaboradores que utilizaram o teste pressórico 

ao frio para avaliar a sensação dolorosa de acordo com a fase do ciclo menstrual em 

mulheres saudáveis, eumenorréicas. Eles encontraram uma redução da intensidade da dor 

durante a elevação da progesterona e do estrógeno. O limiar doloroso foi maior durante a 

fase lútea.(33)

Relação entre a modulação da dor e os hormônios sexuais

Um estímulo doloroso num local extra-segmentar do corpo pode inibir a percepção 

de um segundo estímulo, isso é chamado de modulação da dor condicionada.(40-41) A 

deficiência na inibição dessa modulação indica uma piora da via descendente 

antinociceptiva e aumentam os riscos de desenvolver uma dor crônica.(42) Existem 

evidências que apontam que deficiências nos mecanismos de modulação estão 

relacionados à dor na musculatura craniofacial.(43)

Um estudo analisou a inibição da modulação da dor condicionada em mulheres com 

migrânea nas diferentes fases do ciclo menstrual através dos limiares dolorosos para 

estimulação eletrocutânea e estímulo térmico tônico. Isto é, havia uma constante 

normalidade da inibição da modulação da dor durante o ciclo em mulheres migranosas.(40)

Outros estudos também encontraram resultados semelhantes em pacientes com migrânea 

episódica, ou seja, não apontaram dano da inibição da modulação.(44-45)

Esses resultados são contraditórios aos estudos de Rezaii e colegas onde a 

percepção da dor foi reduzida pela modulação da dor condicionada em todas as fases do 

ciclo menstrual.Entretanto, a inibição da dor foi mais efetiva na fase ovulatória quando o 

estrogênio está elevado e a progesterona reduzida. Houve a mensuração do limiar do 

doloroso mecânico no músculo masseter antes, durante e após o teste pressórico ao 

frio.(46)

A ingestão do contraceptivo oral foi associada a níveis mais elevados de limiar 

doloroso pressórico.(47) Usuárias de contraceptivo oral, possuem  limiar pressórico à dor do 

músculo temporal influenciado pelo ciclo menstrual, sendo maior na menstruação e menor 

na fase folicular.(48)
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Hormônios sexuais e cefaleia

Existem algumas evidências sobre a influência dos hormônios gonadais na cefaleia, 

como o fato de haver maior prevalência da migrânea no sexo masculino antes da 

puberdade(49) e maior prevalência no sexo feminino após a puberdade.(50) A menarca 

precoce também está relacionada a uma maior prevalência de cefaleia.(51) Outro aspecto 

que deve ser levado em consideração é a diferença na percepção dolorosa entre os 

gêneros na infância, que foi analisado por uma revisão sistemática recente e que não 

encontrou diferença.(52)Já na fase adulta, mulheres relatam uma menor média no limiar 

doloroso mecânico em comparação aos homens.(53)

Acreditava-se que o uso do contraceptivo oral podia agravar a ou desencadear o 

surgimento da cefaleia. Porém, uma revisão sistemática não encontrou uma relação forte

de causa e efeito entre o uso de contraceptivo oral e cefaleia. No entanto, os autores 

encontraram que mulheres que possuem o histórico familiar associado ao uso do 

contraceptivo têm maior risco de exarcebação da cefaleia.(54)

A comparação da percepção dolorosa entre pacientes com migrânea e pacientes 

saudáveis no período interictal não tem recebido muita atenção. Em um estudo que avaliou 

20 mulheres com migrânea (sendo 10 com aura), e 20 saudáveis, foi analisado o limiar de 

dor à estimulação elétrica sobre a pele da região tibial e na região trigeminal. Os limiares 

dolorosos foram menores na região trigeminal em relação às áreas periféricas e não houve 

diferença entre o grupo com e sem aura.(55)

Schwedt et al.(56) compararam o limiar cutâneo doloroso ao calor entre 75 controles 

saudáveis e 112 migranosos e encontraram menores limiares no grupo migrânea, embora 

a diferença entre os grupos fosse mínima. Houve também correlação positiva entre o limiar 

de dor e o número de horas até a próxima crise, isso sugere que os baixos limiares 

possam representar uma manifestação precoce da crise.

As crises da migrânea são mais comuns durante a fase lútea inicial onde há uma 

queda do estrógeno.(57)A incidência dos ataques de migrânea é menor durante a fase de 

aumento do estrógeno e maior durante a fase de diminuição de estrógeno, ou seja, no 

período menstrual.(30, 40) Portanto, sugere-se que níveis elevados de estrógeno oferecem 

alguma proteção contra a migrânea. 

No período em que há uma elevação dos níveis de progesterona sérica as crises de 

cefaleia são menos frequentes. É possível que a presença de progesterona durante a fase 
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lútea tardia possa fornecer um benefício modesto de prevenção das cefaleias.  A fase 

menstrual (estrogênio e progesterona estão em baixa concentração) representa o período 

em que as cefaleias são mais frequentes, incapacitantes e de maior intensidade; também 

há o maior uso de medicação abortiva.(58)

Apenas dois estudos analisaram a alteração do limiar doloroso de acordo com o 

ciclo menstrual em mulheres com cefaleia. O estudo de Teepker e colaboladores(59)

determinaram a concentração de estrogênio durante o ciclo menstrual através do limiar 

doloroso ao frio, calor, pressão e elétrico. Com uma amostra de 13 mulheres saudáveis 

eumenorréicas e 26 migranosas, os resultados obtidos mostraram que o contraceptivo oral 

intensificou as características clínicas da migrânea no final da menstruação, e não houve 

influência no limiar doloroso no grupo migrânea.Em contrapartida, no estudo De Tommaso 

e colaboradores(60) encontrou-se maior percepção dolorosa na fase pré-menstrual entre 9  

migranosas sem aura eumenorréicas e 10 controles saudáveis, através da análise das 

características dos potenciais evocados do laser CO2. O grupo migrânea apresentou 

potenciais evocados de laser aumentados. 

Considerações Finais

Os estudos apresentam resultados conflitantes devido à falta de padronização na 

identificação do período menstrual, tipo de estimulação sensorial, localização dos pontos e 

tamanho da amostra reduzido. No entanto, existem evidências que mostram maior limiar 

doloroso e maior frequência dos ataques de migrânea no período em que ocorre a 

diminuição sérica dos níveis de estrógeno e progesterona. Dessa forma, sugere-se que 

mais estudos sejam realizados para a análise da sensibilidade e limiar doloroso na 

cefaleia, com um maior rigor metodológico.
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Figura 1. Flutuações hormonais durante um ciclo menstrual normal.

Fonte: Adaptado de Stachenfeld et al.(61)

0

5

10

15

20

25

30

35

40

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

FS
H

 E
 L

H
 U

/L
Fase folicular                 Ovulação                 Fase Lútea FSH

LH

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

pr
ge

st
er

on
a 

e 
es

tr
óg

en
o 

pg
/m

l

Estrógeno

Progesterona


