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RESUMO 
 
 

Introdução: A enxaqueca crônica é uma condição neurológica, incapacitante e 

que além de expor o indivíduo a experiência de intensa dor, gera alterações 

fisicofuncionais.  Objetivos: A presente tese tem como objetivo avaliar o perfil 

fisicofuncional e os efeitos terapêuticos da Eletroestimulação Transcraniana por 

Corrente Contínua (ETCC) em mulheres com enxaqueca crônica. As 

características fisicofuncionais deste grupo de pacientes foram abordadas através 

da análise da distribuição térmica facial, percepção de intensidade dolorosa, 

cinetose, pânico e agorafobia, qualidade de vida e estabilidade postural (Artigo 1 

e Manuscrito 1). Os efeitos terapêuticos da ETCC foram abordados através de uma 

revisão sistemática que avaliou o impacto da técnica sobre o consumo 

farmacológico de mulheres com enxaqueca crônica e através da análise de dados 

do estudo piloto de um ensaio clínico que avaliou o impacto da ETCC sobre 

variáveis de dor e funcionalidade em mulheres com enxaqueca crônica 

(Manuscritos 2 e 3). Métodos: No Artigo 01 foi utilizando termografia infravermelha 

para análise da distribuição da temperatura facial de 24 mulheres com enxaqueca 

crônica. (39,2 ± 7,7 anos) No Manuscrito 01, 22 mulheres com enxaqueca crônica 

(39,5±7,7anos) foram avaliadas quanto a intensidade e percepção de dor (Escala 

Visual Analógica - VAS e McGill Pain Questionnaire), cinetose (Dizziness Handicap 

Inventory - DHI), pânico e agorafobia (Escala de Pânico e Agorafobia - PAS), 

estabilidade postural (Teste Clínico de Integração Sensorial e Equilíbrio modificado 

- mCTSIB e Teste Clínico de Integração Sensorial e Equilíbrio - DGI) e qualidade 

de vida (WHOQOL-BREF). No Manuscrito 02 foi seguido as diretrizes PRISMA, 

com revisando 07 ensaios clínicos randomizados que incluíram 288 participantes 

predominantemente do sexo feminino. O Manuscrito 03, contou 08 mulheres 

(41,6± 8,5 anos) com enxaqueca crônica que foram submetidas a um protocolo 

que consistiu em aplicar 10 sessões ETCC catódica em córtex motor primário, em 

hemisfério ipsilateral ao que apresentava diminuição da temperatura de região 

frontal identificado através de termografia infravermelha. As variáveis avaliadas 

antes da intervenção (avaliação), um dia (reavaliação 1) e 30 após o término da 

intervenção (reavaliação 2) foram: dor (Diário de Episódios de Dor de Cabeça e 



 
 

 

Enxaqueca e Avaliação de Percepção de Intensidade de Dor por Escala Visual 

Analógica da Dor - EVA), cinetose (Dizziness Handicap Inventory – DHI), pânico e 

agorafobia (Panic and Agoraphobia Scale - PAS), equilíbrio estático e dinâmico 

(Clinical Test of Sensory Integration and Balance modified - mCTSIB e Clinical Test 

of Sensory Integration and Balance - DGI) e qualidade de vida (WHOQOL-BREF). 

Em todos os estudos o nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). 

Resultados: Mulheres com enxaqueca crônica com manifestação de dor unilateral 

à direita apresentam discrepância térmica frontotemporal (p=0,023). Também 

observamos que os casos de enxaqueca com dor do lado direito diferem-se 

termograficamente dos casos com dor bilateral, apresentando diferença média de 

temperatura de região temporal direita < 0,001°C em relação ao mesmo ponto 

termoanatômico à esquerda, da mesma forma que mulheres com enxaqueca 

crônica com dor bilateral se diferenciam daquelas com queixa de dor à direita, onde 

região frontal à direita apresenta temperatura <0,11 °C em relação à região frontal 

à esquerda. O perfil físico-funcional de mulheres com enxaqueca crônica é 

constituído por dor com intensidade de 6,6+1,7 em EVA, 13,5% apresentam 

alteração do equilíbrio com impacto na marcha e aumento do risco de quedas; 

escores baixos para queixas de cinetose e pânico e agorafobia, com mediana de 

34 e de 04 pontos, respectivamente; a qualidade de vida apresenta piores escores 

nos domínios psicológico e físico (53,2+16,9 e 60,2+17, respectivamente). Os 

escores de dor pela EVA estão significativamente associados ao escore de 

qualidade de vida total pelo WHOQOL - BREF, e, em média, para um ponto a mais 

na EVA, há redução de 6,3 pontos no escore de qualidade de vida. Oitenta e cinco 

porcento dos estudos analisados na revisão sistemática defendem um efeito 

positivo da ETCC com redução no consumo de medicamentos utilizados para 

controle de enxaquecas e a heterogeneidade dos protocolos de aplicação não 

parece influenciar negativamente seu efeito. Dada a inconformidade dos 

protocolos quanto ao número de aplicações, sua frequência (diária, semanal, 

quinzenal ou mensal), ao intervalo de tempo entre as aplicações, nossos achados 

são inconclusivos na defesa de um protocolo específico de ETCC que preveja 

resposta de maior redução no consumo de medicamentos usados para controlar 

enxaquecas com ou sem aura. Os efeitos a curto prazo da ETCC demonstraram 



 
 

 

melhorias significativas em variáveis que compuseram o Diário da Dor 

(preenchidos por cada participante durante o mês precedente à cada avaliação) 

onde houve redução significativa da avaliação para a reavaliação 1 (24 h após o 

término das sessões), mantida na reavaliação 2 (30 dias após o término das 

sessões), no número de dias de dor em um mês (p<0,001), número de ataques de 

enxaquecas (p<0,001), tempo médio dos ataques (p<0,001), número de 

analgésicos consumidos (p<0,001), total de uso de medicação (p<0,001) e na 

intensidade média de dor a redução foi significativa da avaliação para reavaliação 

1 (p=0,036) sendo que, na reavaliação 2 os valores ficaram semelhantes a níveis 

obtidos na avaliação (p>0,05). Também observamos redução significativa da 

avaliação para a reavaliação 1, mantida na reavaliação 2, nos escores EVA 

(p<0,001) (intensidade da dor) e mCTSIB (p=0,006). Para o escore DGI, houve 

aumento significativo da avaliação para a reavaliação 1, mantido na reavaliação 2 

(p=0,004). Os escores de qualidade de vida não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa ao longo do tempo, porém notou-se que maiores 

reduções dos escores da EVA da avaliação para a segunda reavaliação foram 

associadas a maiores aumentos do escore de qualidade de vida neste mesmo 

período (r=-0,809; p=0,028). Conclusão: A enxaqueca crônica é capaz de gerar 

alterações fisicofuncionais em mulheres e a ETCC tem efeitos associados a 

redução do consumo de medicamentos e sobre variáveis fisicofuncionais em um 

período de 30 dias após encerramento do protocolo. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Chronic migraine is a disabling neurological condition that, in 

addition to exposing the individual to the experience of intense pain, generates 

physical and functional changes. Objectives: This thesis aims to evaluate the 

physical-functional profile and therapeutic effects of Transcranial Direct Current 

Electrostimulation (tDCS) in women with chronic migraine. The physical-functional 

characteristics of this group of patients were addressed through the analysis of 

facial thermal distribution, pain intensity perception, motion sickness, panic and 

agoraphobia, quality of life and postural stability (Articles 1 and 2). The therapeutic 

effects of tDCS were addressed through a systematic review that evaluated the 

impact of the technique on the pharmacological consumption of women with 

chronic migraine and through the analysis of data from the pilot study of a clinical 

trial that evaluated the impact of tDCS on pain variables and functionality in women 

with chronic migraine (Articles 3 and 4). Methods: In Article 01, infrared 

thermography was used to analyze the facial temperature distribution of 24 women 

with chronic migraine. (39.2 ± 7.7 years) In Article 02, 22 women with chronic 

migraine (39.5 ± 7.7 years) were evaluated regarding pain intensity and perception 

(Visual Analogue Scale - VAS and McGill Pain Questionnaire), motion sickness 

(Dizziness Handicap Inventory - DHI), panic and agoraphobia (Panic and 

Agoraphobia Scale - PAS), postural stability (modified Clinical Test of Sensory 

Integration and Balance - mCTSIB and Clinical Test of Sensory Integration and 

Balance - DGI) and quality of life (WHOQOL-BREF). In Article 03, the PRISMA 

guidelines were followed, reviewing 07 randomized clinical trials that included 288 

predominantly female participants. Article 04 included 08 women (41.6 ± 8.5 years) 

with chronic migraine who were subjected to a protocol that consisted of applying 

10 sessions of cathodal tDCS to the primary motor cortex, in the hemisphere 

ipsilateral to the one with a decrease in temperature in the region. front identified 

through infrared thermography. The variables assessed before the intervention 

(assessment), one day (reassessment 1) and 30 days after the end of the 

intervention (reassessment 2) were: pain (Diary of Headache and Migraine 

Episodes and Assessment of Pain Intensity Perception by Visual Analogue Scale 

of Pain - VAS), motion sickness (Dizziness Handicap Inventory – DHI), panic and 



 
 

 

agoraphobia (Panic and Agoraphobia Scale - PAS), static and dynamic balance 

(Clinical Test of Sensory Integration and Balance modified - mCTSIB and Clinical 

Test of Sensory Integration and Balance - DGI) and quality of life (WHOQOL-

BREF). In all studies, the significance level adopted was 5% (p<0.05). Results: 

Women with chronic migraine with unilateral pain on the right presented 

frontotemporal thermal discrepancy (p=0.023). We also observed that cases of 

migraine with pain on the right side differ thermographically from cases with bilateral 

pain, presenting an average difference in temperature of the right temporal region 

< 0.001°C in relation to the same thermoanatomical point on the left, in the same 

way as women with Chronic migraines with bilateral pain differ from those 

complaining of pain on the right, where the frontal region on the right presents a 

temperature <0.11 °C in relation to the frontal region on the left. The physical-

functional profile of women with chronic migraine consists of pain with an intensity 

of 6.6+1.7 on VAS, 13.5% have changes in balance with an impact on gait and an 

increased risk of falls; low scores for complaints of motion sickness and panic and 

agoraphobia, with a median of 34 and 04 points, respectively; quality of life presents 

worse scores in the psychological and physical domains (53.2+16.9 and 60.2+17, 

respectively). VAS pain scores are significantly associated with the total quality of 

life score by WHOQOL - BREF, and, on average, for one additional point on the 

VAS, there is a reduction of 6.3 points in the quality of life score. Eighty-five percent 

of the studies analyzed in the systematic review support a positive effect of tDCS 

with a reduction in the consumption of medications used to control migraines and 

the heterogeneity of application protocols does not seem to negatively influence its 

effect. Given the nonconformity of the protocols regarding the number of 

applications, their frequency (daily, weekly, fortnightly or monthly), the time interval 

between applications, our findings are inconclusive in defending a specific tDCS 

protocol that provides a greater reduction in response. consumption of medications 

used to control migraines with or without aura. The short-term effects of tDCS 

demonstrated significant improvements in variables that made up the Pain Diary 

(filled out by each participant during the month preceding each assessment) where 

there was a significant reduction in the assessment for reassessment 1 (24 h after 

the end of the sessions) , maintained in reassessment 2 (30 days after the end of 



 
 

 

the sessions), in the number of days of pain in a month (p<0.001), number of 

migraine attacks (p<0.001), average time of attacks (p<0.001) , number of 

analgesics consumed (p<0.001), total medication use (p<0.001) and average pain 

intensity, the reduction was significant from assessment to reassessment 1 

(p=0.036) and, in reassessment 2, the values remained similar to levels obtained 

in the assessment (p>0.05). We also observed a significant reduction in the 

assessment for reassessment 1, maintained in reassessment 2, in the VAS 

(p<0.001) (pain intensity) and mCTSIB (p=0.006) scores. For the DGI score, there 

was a significant increase in the assessment for reassessment 1, maintained in 

reassessment 2 (p=0.004). Quality of life scores did not show a statistically 

significant difference over time, however it was noted that greater reductions in VAS 

scores from the assessment to the second reassessment were associated with 

greater increases in the quality of life score in the same period (r= -0.809; p=0.028). 

Conclusion: Chronic migraine is capable of generating physical-functional 

changes in women and tDCS has effects associated with reducing medication 

consumption and on physical-functional variables within a period of 30 days after 

ending the protocol. 

  

 

 

Keywords: migraine, thermography, neuromodulation, tDCS. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
1.1 Enxaqueca  

 

A principal característica da enxaqueca é o quadro de intensa dor de cabeça. 

A dor, conforme definida pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), 

é uma “experiência sensorial e emocional desagradável associada ou semelhante 

àquela associada a dano tecidual real ou potencial” (Raja et al., 2020). Ao longo de 

anos, mudanças revolucionárias ocorreram na compreensão do fenômeno da dor, 

além de publicações muito importantes no que se refere a sua definição e 

classificação, especialmente na última década. Antigamente, uma visão dicotômica 

considerava a dor apenas como nociceptiva ou neuropática, fato que excluía outras 

condições, tal como a fibromialgia e demais dores crônicas, por exemplo. Em 2016 

surgiu um terceiro descritor, dor nociplástica, para melhor classificar outras condições 

dolorosas (Kosek et al., 2016). A dor crônica, ou nociplástica, é caracterizada por dor 

espontânea, alodinia (dor evocada por um estímulo normalmente inócuo) e/ou 

hiperalgesia (dor intensificada evocada por um estímulo nocivo), sem que haja, 

necessariamente, um sítio inflamatório ou de lesão tecidual. Entretanto, pelas 

particularidades fisiopatológicas específicas, a enxaqueca adota critério diferenciado 

para uso do termo crônica. Então, de forma mais específica, seguindo os critérios da 

International Headache Society - ICHD-3 (IHS, 2018), a enxaqueca pode ser dividida 

em episódica e crônica. O critério diagnóstico da enxaqueca episódica observa a 

presença de, ao menos, 05 episódios de enxaqueca, enquanto que a enxaqueca 

crônica se caracteriza por 15 dias ou mais de episódios de dor de cabeça mensais, 

sendo no mínimo 08 de enxaqueca, em um período de três meses, no mínimo. Vale 

ressaltar que o diagnóstico é exclusivamente clínico que leva em conta as 

características típicas da cefaleia que são: localização unilateral; caráter pulsátil; 

intensidade moderada ou forte; exacerbação por atividade física rotineira e associação 

com náusea e/ou fotofobia e fonofobia; onde o indivíduo precisa se enquadrar em no 

mínimo duas destas características.  

A enxaqueca é uma doença neurológica comum e incapacitante que pode ser 

conceituada como um distúrbio crônico com ataques episódicos (Buse et al., 2019). 

Outra classificação pautada na sintomatologia da enxaqueca se dá pela presença ou 
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ausência de aura. A enxaqueca sem aura é definida por cefaleia com traços 

específicos associados a outros sintomas que incluem sensibilidade à luz e sons e 

irritabilidade durante o ataque, por exemplo (Speciali, 2011). Já a enxaqueca com aura 

tem como principal característica sintomas neurológicos e focais transitórios como 

sudorese, parestesia e dislalia, entre outras manifestações que costumam ter duração 

variável entre 05 a 60 minutos, em geral, previamente ao quadro de dor (IHS, 2013; 

Panizza e Ribas, 2018). Vincent (1998) aponta que “na enxaqueca, há alteração 

genética de um canal de cálcio cerebral específico que provoca um estado de 

hiperexcitabilidade, com metabolismo cerebral anormal, que torna o sistema nervoso 

central mais suscetível à estímulos”. Tais estímulos podem ser de caráter externo, 

como luminosos e alimentares, ou internos como o stress emocional, por exemplo 

(Vincent, 1998). Os estímulos atingem áreas específicas na porção média do tronco 

encefálico e se tornam particularmente excitáveis, funcionando como centros 

geradores das crises (Goadsby et al., 2017). Sendo assim, os ataques de enxaqueca 

podem ser explicados a partir do distúrbio do processamento sensorial do cérebro 

influenciado pela genética e pelo ambiente.  

Cronologicamente as crises de enxaqueca iniciam-se com uma fase 

premonitória, que precede a dor de cabeça, onde o tronco encefálico e os sistemas 

diencefálicos moduladores dos sinais aferentes iniciam a disfunção (Goadsby et al., 

2017). Essa fase pode ser, eventualmente, subclínica, ao qual receberá a nomina de 

enxaqueca sem aura, ou apresentar sintomas como vômito, escotomas visuais e 

alterações de equilíbrio, por exemplo (IHS, 2013). Na sequência, na maioria dos 

casos, haverá a evolução da fase premonitória (pródromo) para a fase da dor e com 

o tempo a resolução ou a fase pós-dérmica (pósdromo), que poderá ser acompanhada 

da popular “ressaca da enxaqueca” (indivíduos sentem-se doloridos, cansados, 

atordoados e confusos) (Vincent, 1998). Em relação à prevalência, é consenso que 

mulheres são mais afetadas (Galiano et al., 1995; Henry et al., 2002; Lipton e 

Bigal,2005; Tepper, 2008), sendo esta então a população mais incapacitada pela 

doença. 

A palavra "incapacidades" é empregada pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) para descrever alterações no corpo que afetam as atividades e a participação 

social do indivíduo (OMS, 2001). Em outras palavras, ela se refere àquelas pessoas 

que enfrentam limitações em decorrência de deficiências e/ou doenças crônicas, tal 
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qual a enxaqueca. "Incapacidade" é a tradução do termo em inglês "disability", 

também presente no espanhol como "descapacidad", e refere-se à presença de uma 

lesão ou doença (deficiência) e ao comprometimento da funcionalidade da pessoa 

(limitação). Essa definição considera o fato de que pessoas com a mesma condição 

clínica podem apresentar diferentes níveis de funcionalidade, assim como indivíduos 

com o mesmo nível de funcionalidade não necessariamente possuem a mesma 

condição de saúde (OMS, 2001). Por conta disso, a realização de avaliações 

fisicofuncionais de indivíduos com uma doença é fundamental para a compreensão 

real do impacto desta condição nosológica nas vidas destas pessoas. 

Basicamente atrela-se a enxaqueca à intensa cefaleia, porém, no Brasil, é a 

segunda doença não transmissível mais comum e a mais incapacitante (Malta, 2017). 

Além da forte dor de cabeça, indivíduos com enxaqueca experimentam alterações de 

equilíbrio, durante e entre crises, que podem resultar em quedas e sensação de enjoo 

e vômito (cinetose) (Láinez, Garcia-Casado e Gascón, 2013). Além disso, estudos 

apontam que dada a frequência e intensidade alta da dor nas crises, comumente a 

enxaqueca relaciona-se a distúrbios psiquiátricos comuns, como transtornos de 

ansiedade manifestados através de episódios de síndrome do pânico e agorafobia 

(Karimi et al., 2021). (Bouras, 2016; Fuller‐Thomson, Jayanthikumar e Agbeyaka, 

2016). A síndrome do pânico é considerada um transtorno de ansiedade em que o 

paciente sofre com sentimentos súbitos de terror quando não há perigo real (Drislane 

et al., 2019); ao passo que agorafobia é um forte medo ou ansiedade provocada pela 

exposição real ou antecipada a uma ampla gama de situações e é frequentemente 

associada ao transtorno do pânico, porém, tem como característica, por exemplo, o 

medo de ter crises de enxaqueca, geralmente em locais públicos ou onde haja 

dificuldade no atendimento profissional (Chawla et al., 2022). Buse et al. (2018) 

apontam que, tanto durante quanto entre as crises de enxaqueca, a interrupção das 

atividades sociais e de lazer e do funcionamento físico e emocional culminam na 

redução da qualidade de vida. Pensando que esta condição afeta predominantemente 

parcela da população economicamente ativa, é fácil compreender do quanto a 

enxaqueca pode afetar a qualidade de vida dos indivíduos. Ademais, por exemplo, é 

sabido que pacientes com enxaqueca apresentam distribuição de temperatura facial 

em região frontal discrepante e que esta alteração poderá guiar terapias (Dalla Volta 

et al., 2020). 
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Ainda hoje encontrar um tratamento preventivo “certo” para enxaqueca é um 

desafio para muitos pacientes. Há evidência no uso de fármacos para o tratamento 

agudo da doença, em contrapartida, para medida profilática, não existe nenhuma 

droga específica que atue nas questões fisiopatológicas da doença (Dalla Volta et al., 

2020). Além disso, os fármacos não são desprovidos de efeitos colaterais e sua 

eficácia raramente excede 50-60% (Evers et al., 2009). Pacientes com enxaqueca 

representam 14% da população em geral e sua resposta às terapias preventivas 

existentes costuma ser insatisfatória (Stovner et al., 2022). Assim, são necessários 

tratamentos com melhor eficácia e tolerabilidade para a profilaxia da enxaqueca de 

maneira específica, ou seja, projetados para combater as disfunções bioquímicas 

conhecidas por estarem envolvidas na patogênese da doença, como a ETCC por 

exemplo.  

 

 

1.2 Termografia  

 

 A termografia  é  um  método  de  avaliação  do  sistema neurovegetativo 

cutâneo através do mapeamento da distribuição térmica, que não exige uso de 

contraste, nem tampouco contato físico com o paciente, e seus resultados possibilitam 

determinar o funcionamento dos sistemas vascular, nervoso, musculoesquelético, de 

processos inflamatórios, dermatológicos, endócrinos e oncológicos (Brioschi, Lin e 

Teixeira, 2005); ou ainda, pode ser simplesmente definida como uma técnica de 

varredura que resulta em uma exibição fotográfica das diferenças de temperatura da 

superfície do corpo (Winsor e  Winsor, 1985). 

Advém de Hipócrates (460 a.C. - 377 a.C.) a orientação de observar a 

temperatura corporal de um doente (Martins, 2023). A saúde humana é fortemente 

correlacionada com a temperatura corporal e dos tecidos, que deve está dentro de 

uma faixa estritamente definida em indivíduos saudáveis sob condições ambientais 

padronizadas; portanto desvios podem indicar processos patológicos e de 

anormalidades físicas (Kesztyüs, Brucher e Kesztyüs, 2022).  A radiação 

infravermelha emitida pela superfície do corpo permite uma medição dentro de um 

comprimento de onda específico por um detector infravermelho, acoplado na câmera 

fotográfica (Lahiri et al., 2012). Nos anos 70 foi considerada uma promissora 
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tecnologia para diversas áreas, tais como saúde, engenharia elétrica e hidráulica, 

porém foi caindo no desuso devido a imaturidade tecnológica à época e 

desinformação (Fauci et al., 2001). Graças ao imenso desenvolvimento técnico desde 

então, a termografia hoje expande continuamente sua gama de aplicações, visto que 

desvios na temperatura da superfície cutânea podem ter muitas causas, como 

inflamação, malignidades e infecções, quando se fala especificamente na área da 

saúde. 

A termografia infravermelha abre muitas novas possibilidades no diagnóstico 

preventivo e monitoramento terapêutico, como por exemplo na enxaqueca (Dalla Volta 

et al., 2020). Outra condição que merece atenção é em relação à inteligência artificial 

e o “aprendizado de máquina” que irão abrir possibilidades de aplicação sofisticadas 

sem precedentes para tecnologias como a termografia, onde grandes quantidades de 

dados digitais poderão ser geradas durante cada exame, excedendo em muito as 

capacidades de qualquer análise pelo examinador (Puttagunta e Ravi, 2021), como já 

utilizados no câncer de mama (Freeman et al., 2021) e de pele (Magalhaes et al., 

2021). 

Acreditava-se que a etiologia das enxaquecas advinha de um fenômeno 

vascular, entretanto, sabe-se que tal evento vascular é um fenômeno secundário que 

ocorre como resultado de um processo complexo que envolve o sistema nervoso 

central (Drummond e Lance, 1983). Em uma revisão sistemática, os autores Blum et 

al. (2023) buscaram entender as diferenças entre quadros de enxaqueca com 

manifestação a direita e esquerda e foi visto que não há diferenças significativas em 

relação à prevalência, sintomas e fatores desencadeantes; porém, foi identificado, por 

exemplo, que queixas de dor a direita relacionam-se a alterações de temperatura 

cutânea e a esquerda a maior atividade parassimpática. A redução do limiar de 

desencadeamento da dor e a alteração da regulação da vasoconstrição cutânea na 

enxaqueca podem ser dois aspectos diferentes de uma rede neural hiperexcitável que 

justificariam a discrepância térmica encontrada nesse perfil de pacientes (Dalla Volta 

et al., 2020). Antonaci et al. (2018) ao compararem imagens de termografia 

infravermelha frontal e temporal de indivíduos saudáveis e pacientes com enxaqueca 

crônica evidenciaram que este é um método confiável para medir a temperatura 

destas regiões em repouso e durante o estresse mental. Nesse sentido, Dalla Volta et 

al. (2020) propuseram um estudo intervencionista em enxaqueca com uso de ETCC, 



19 
 

 

por exemplo, guiada por termografia, onde a intervenção era realizada em hemicorpo 

que apresentasse menor temperatura em região frontal, no qual além de melhora do 

quadro clínico, observou-se também alteração do padrão térmico da face. 

O uso da termografia infravermelha na investigação da enxaqueca crônica, 

além de permitir identificar padrões térmicos específicos associados a essa condição, 

contribui para a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos subjacentes à 

enxaqueca crônica, bem como auxiliar no diagnóstico diferencial e na monitorização 

do tratamento. Além disso, a termografia facial pode fornecer uma ferramenta objetiva 

para a avaliação da eficácia de intervenções terapêuticas, permitindo uma abordagem 

personalizada e um acompanhamento mais preciso dos pacientes com enxaqueca 

crônica. 

 
1.3 Eletroestimulação Transcraniana por Corrente Contínua 
 

 
 Parece controverso, mas a eletroterapia começou muito antes do advento da 

eletricidade. A estimulação elétrica para tratar condições médicas tem sido usada há 

séculos usando eletricidade gerada por animais. Os antigos egípcios conheciam as 

propriedades elétricas do bagre do Nilo, mas foi apenas alguns séculos mais tarde, na 

época da Grécia Antiga, que a primeira evidência de sua eficácia clínica foi relatada 

através da descrição de Platão e Aristóteles (Sarmiento, San-Juan e Prasath, 2016). 

A primeira evidência de estimulação transcraniana na história remonta ao Império 

Romano, quando Scribonius Largus descreveu como colocar um peixe torpedo vivo 

no couro cabeludo poderia aliviar a dor de cabeça de um paciente (Largus, 1529 apud 

Sarmiento, San-Juan e Prasath, 2016). Somente em 1998, quando o uso da corrente 

contínua foi promovido e a moderna ETCC nasceu, é que Priori e colaboradores 

investigaram o efeito da corrente contínua no cérebro e testaram seus efeitos na 

excitabilidade do córtex cerebral usando estimulação magnética transcraniana (Priori, 

2003). As características da ETCC, como o fato de ser não invasiva, em sua maioria 

bem tolerada e seus efeitos colaterais leves, atraíram recentemente muito interesse e 

aumentaram os estudos experimentais e clínicos (Brunoni et al., 2012). 

 A estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) é composta por 

corrente anódica que aumenta a excitabilidade cortical, favorecendo a despolarização 

da membrana; ou corrente catódica que diminui a excitabilidade cortical, favorecendo 



20 
 

 

a hiperpolarização da membrana. Por essa característica, é uma técnica 

neuromoduladora que atua sobre o potencial de membrana neuronal, excitando-o ou 

inibindo-o, modulando sua taxa de disparo (Nitsche e Paulus, 2000). No entanto, os 

efeitos classicamente assumidos da polaridade da ETCC na excitabilidade cortical (ou 

seja, ETCC anódica excitatória versus ETCC catódica inibitória) não pode ser 

considerada como regra geral. Essa condição pode estar atrelada ao componente pré-

sináptico (excitatório ou inibitório) ou, ainda, o posicionamento celular, onde a corrente 

catódica focal aplicada na superfície do um giro ativa apenas ou preferencialmente 

fibras “horizontais” com um componente direcional paralelo à superfície do eletrodo; 

enquanto a estimulação anódica excita fibras no córtex subjacente que são 

perpendicular à superfície do eletrodo (Manola et al., 2005; Holsheimer et al., 2007). 

Fala-se também nos aspectos relacionados à configuração da corrente onde, por 

exemplo, aumentar a intensidade da ETCC de 1 mA a 2 mA pode mudar a inibição 

produzida pela ETCC catódica de córtex motor em excitação (Batsikadze et al., 2013). 

No que tange aspectos relacionados à neuroplasticidade sináptica, quer seja 

em mecanismos envolvidos na potenciação de longa duração (LTP) e/ou depressão 

de longa duração (LTD), acredita-se que a dependência de cálcio dos neurônios 

glutamatérgicos desempenhe um papel fundamental, uma vez que o bloqueio dos 

receptores N-metil Daspartato (NMDA) diminui os efeitos da ETCC (Liebetanz et al., 

2002; Nitsche et al., 2003). Também fora observado por Stagg et al. (2009) que, após 

o uso da técnica, há redução local na neurotransmissão do ácido gama-aminobutírico 

(GABA), independentemente da polaridade de estimulação e isso também pode 

impactar na plasticidade glutamatérgica devido a estreita relação entre os dois 

neurotransmissores. 

Porém, sabe-se também que quase todos os tecidos e células são sensíveis a 

campos elétricos e, portanto, a ETCC também pode provocar alterações em células 

encefálicas não neuronais, como células endoteliais, linfócitos ou células gliais 

(Ruohonen e Karhu, 2012). Estes efeitos não neuronais também poderiam estar 

envolvidos na ação terapêutica da ETCC, inclusive em doenças do sistema nervoso 

central que apresentem outros processos patológicos importantes como no 

microambiente axonal tanto quanto em situações de neuroinflamação. Lu e Gao 

(2023), por exemplo, revisam os papéis dos astrócitos na patogênese da dor crônica 

e das interações entre astrócitos e micróglia/neurônios; mencionam que no sistema 
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nervoso central, mais da metade das células são glia (incluindo astrócitos, micróglia e 

oligodendrócitos), permitindo assim ampliar os efeitos da ETCC no controle da dor. 

Basicamente, a técnica consiste na aplicação de uma corrente elétrica de baixa 

intensidade em regiões específicas devidamente medidas sob o couro cabeludo por 

meio de dois eletrodos que atuam no equilíbrio de íons dentro e fora da membrana 

neural, estimulando alterações no limiar de repouso (Costa et al., 2020). De acordo 

com Fregni et al., 2020, através das diretrizes baseadas em evidências sobre o uso 

terapêutico da estimulação transcraniana por corrente contínua, vê-se que o uso da 

técnica para enxaquecas, no córtex motor primário, é provavelmente eficaz na 

redução da dor da enxaqueca (Nível B). Tanto a neuromodulação anódica quanto a 

catódica também podem ser utilizadas como forma promissora de prevenção de 

enxaquecas, sem causar efeitos adversos aos pacientes, pois sua maior vantagem é 

o caráter não farmacológico, sendo promissora para aqueles com histórico prévio de 

comorbidades ou baixa tolerância à tratamentos farmacológicos (Ornello et al., 2021). 

Por outro lado, o consenso para o uso da estimulação cerebral não invasiva descrito 

por Baptista et al. (2019), afirmam que encontra-se benefício baixo a moderado em 

montagens abordando o córtex motor primário (M1), com redução de >20 ou >30% na 

intensidade da dor ao término das sessões e durante o acompanhamento; o último 

resultado está relacionado à dor neuropática e não à enxaqueca, porém nos dá uma 

ideia geral do uso da ETCC como técnica de analgesia não invasiva. 

O efeito analgésico da ETCC é cumulativo, exigindo múltiplas sessões para 

alcançar resultados clinicamente significativos, geralmente é necessária estimulação 

com duração de pelo menos 5 minutos para produzir efeitos biológicos, e mudanças 

na atividade neural ocorrem não apenas durante a ETCC, mas também várias horas 

após o término (Xiong et al., 2022). Burns, Chipchase e Schabrun (2016) justificam a 

escolha do córtex motor primário para estimulação visando analgesia pelo fato de 

existirem três mecanismos importantes da matriz da dor: (a) bilateral: putâmen, 

tálamo, ínsula, cingulado anterior e secundário córtex somatossensorial; (b) esquerda: 

córtex somatossensorial primário e córtex motor suplementar, e (c) direita: área pré-

motora ventral. Através da camada V ou neurônios piramidais, o córtex motor primário 

estabelece diversas conexões caudais e rostrais com os córtices somatossensoriais 

e outras estruturas cerebrais, incluindo o núcleo dorsal medial do tálamo, hipotálamo 

e substância cinzenta periaquedutal (PAG), cada um dos quais desempenha um papel 
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específico nos processos da dor, como a modulação (Stepniewska, 2002). Em relação 

à hemisférios, Lugo et al. (2002) a partir de um estudo psicofísico, sugeriram uma 

assimetria funcional em direção ao hemisfério direito para a percepção da dor com 

base em classificações mais altas de dor para estímulos aplicados no lado esquerdo, 

independentemente da lateralidade (Lugo et al., 2002); mas ainda as evidências de 

lateralização relacionada à dor são escassas e controversas (Ji e Neugebauer, 2009; 

Rahimi et al., 2020).  

Andrade et al. (2020) demonstram que a estimulação do córtex motor de ratos 

com dor neuropática aumentou os níveis de GABA e glicina na PAG, enquanto que os 

níveis de glutamato não foram alterados nesta estrutura. Os autores mencionam que 

o córtex motor primário é uma das estruturas mais rostrais do neuroeixo relacionadas 

ao sistema modulador da dor. A glicina pode exercer sua função inibitória através da 

ativação de receptores pós-sinápticos específicos e um efeito excitatório ao atuar 

como coagonista do glutamato na ativação de receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) 

(Choi, Nakamura e Jang, 2013). Já o GABA desempenha um papel importante na 

regulação da dor no PAG. O aumento na liberação deste aminoácido apresenta 

correlação positiva como efeito da estimulação do córtex motor primário. Esse papel 

analgésico é possível observar na reversão do efeito analgésico após administração 

de antagonista do receptor GABA, enfatizando que o GABA é essencial para 

modulação da analgesia (Vadalouca et al., 2006). Neste sentido, ao aplicar a ETCC 

sobre o córtex motor primário é possível ativar a PAG, que por sua vez ativa as vias 

descendentes inibitórias da dor principalmente através da medula ventromedial 

rostral, que se projeta diretamente no corno dorsal da medula espinhal (Andrade et 

al., 2020).   

 Sendo assim, a enxaqueca crônica, caracterizada por recorrência de crises e 

impactos significativos na qualidade de vida, tem sido objeto de investigação científica 

para o desenvolvimento de abordagens terapêuticas mais eficazes. A ETCC surge 

como uma valiosa intervenção neuromodulatória, apresentando potencial para 

modular a excitabilidade cortical e influenciar positivamente a fisiopatologia associada 

à enxaqueca crônica em mulheres. Estudos mostram que o uso dessa técnica 

influencia positivamente na diminuição do consumo de remédios, Eskandari et al. 

(2019), por exemplo, compararam a eficácia da ETCC (anódica, catódica e simulada) 

no fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) e nos sintomas psicológicos em 
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pacientes dependentes de opioides, descobriram que nos participantes que 

receberam estimulação ativa, houve uma significativa alteração no aumento do nível 

de BDNF (P = 0,031), redução dos sintomas de ansiedade (P = 0,001), estresse (P = 

0,012), nível de depressão (P = 0,018) e até redução do desejo pelo consumo 

excessivo de opioides (P = 0,001); fora estudos que apontam que conforme a 

intensidade e frequência dos ataques diminuem, o consumo de remédios profiláticos 

e abortivos acompanham a curva. A melhor compreensão do perfil fisicofuncional 

destas pacientes, aliada à avaliação dos efeitos terapêuticos específicos da ETCC, 

poderá contribuir para fundamentar e otimizar a aplicação dessa técnica.  

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar o perfil fisicofuncional e 

os efeitos terapêuticos da ETCC em mulheres com enxaqueca crônica. As 

características fisicofuncionais deste grupo de pacientes foram abordadas através da 

análise da distribuição térmica facial, percepção de intensidade dolorosa, cinetose 

(qualquer distúrbio causado por um movimento não habitual do corpo, como o enjoo 

durante crises que gerem vertigem), pânico e agorafobia, qualidade de vida e 

estabilidade postural (Artigo 1 e Manuscrito 1). Os efeitos terapêuticos da ETCC foram 

abordados através de uma revisão sistemática que avaliou o impacto da técnica sobre 

o consumo farmacológico de mulheres com enxaqueca crônica e através da análise 

de dados do estudo piloto de um ensaio clínico que avaliou o impacto da ETCC sobre 

variáveis de dor e funcionalidade em mulheres com enxaqueca crônica (Manuscritos 

2 e 3).  

No primeiro artigo, publicado em dezembro de 2023 (Exploring Facial 

Thermography Pattern in Women with Chronic Migraines. Journal of Clinical Medicine, 

12, 2023) foram descritos os padrões de distribuição térmica faciais de mulheres com 

enxaqueca crônica através da termografia infravermelha, com o objetivo de contribuir 

para o entendimento da fisiopatologia e o potencial diagnóstico da doença. No primeiro 

manuscrito submetido para publicação (Journal of Bodywork & Movement Therapies) 

são apresentadas e discutidas as alterações físico-funcionais apresentadas por 

mulheres com enxaqueca crônica (intensidade de dor, cinetose, pânico e agorafobia, 

estabilidade postural e qualidade de vida). O segundo manuscrito, a ser submetido 

para publicação após revisão da banca, trata-se de uma revisão sistemática da 

literatura com objetivo de identificar o efeito da ETCC no consumo de medicamentos 

para controle da enxaqueca. E, por último, o terceiro manuscrito, também a ser 
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submetido para publicação após revisão da banca, apresenta dados do estudo piloto 

de um ensaio clínico que avaliou os efeitos a curto prazo da eletroestimulação 

transcraniana por corrente contínua na dor e funcionalidade apresentados pelos 

pacientes com enxaqueca, a partir de achados de termografia infravermelha da face. 

Os dados da presente tese contribuem para um melhor entendimento das 

alterações fisicofuncionais apresentadas por pacientes com enxaqueca crônica e 

também para um melhor entendimento do potencial terapêutico da ETCC nesta 

condição.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivos gerais 

 

Avaliar o perfil fisicofuncional e os efeitos terapêuticos da ETCC em 

mulheres com enxaqueca crônica. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Esclarecer o perfil termográfico facial de mulheres com enxaqueca crônica 

através de termografia infravermelha; 

 Avaliar a percepção e intensidade dolorosa em mulheres com enxaqueca 

crônica; 

 Avaliar estabilidade postural através de avaliações de oscilações em ortostase 

e durante a marcha em mulheres com enxaqueca crônica; 

 Avaliar cinetose a partir da autopercepção de enjoo associado à tontura ou 

desequilíbrio em mulheres com enxaqueca crônica; 

 Avaliar pânico e agorafobia pela autopercepção de comportamentos 

relacionados às condições em situações do dia a dia em mulheres com enxaqueca 

crônica; 

 Avaliar qualidade de vida baseada na autopercepção de atividades de vida 

diária em mulheres com enxaqueca crônica; 

 Identificar o efeito da ETCC sobre o consumo de medicamentos para o controle 

da enxaqueca; 

 Avaliar os efeitos fisicofuncionais da ETCC termoguiada em mulheres com 

enxaqueca crônica. 
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3 ARTIGO E MANUSCRITOS  
 

Os resultados da presente tese estão dispostos em formato de um artigo e 

três manuscritos, apresentados nos capítulos a seguir. 
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CAPÍTULO 1 

 

Exploring Facial Thermography Pattern in Women with Chronic Migraines 

Journal of Clinical Medicine, 12, 7458, 2023 (impact factor 3,9)
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4 DISCUSSÃO GERAL  
 

Em nosso primeiro estudo, que objetivou descrever o perfil termográfico facial 

de mulheres com enxaqueca crônica a partir da quantificação de 15 regiões de 

interesse em pontos termoanatômicos de face, contamos com 24 mulheres com 

queixas de dor de cabeça unilateral à direita (n=10), dor unilateral à esquerda (n=4) e 

dor bilateral (n=10). O principal achado deste estudo foi que os dados termográficos 

faciais das participantes com dor unilateral à direita evidenciaram que a região frontal 

direita foi hiporradiante e a região temporal direita foi hiperrradiante, a partir de dados 

com diferença significativa em relação aos valores obtidos do lado esquerdo. Além 

disso, foi possível notar que os casos de enxaqueca com dor do lado direito diferem 

dos casos com dor bilateral, apresentando diferença média de temperatura de R7 < 

0,001 °C em relação ao R8 (com sensibilidade de 90% e especificidade de 80%). 

Também é possível notar que nos casos de enxaqueca com dor bilateral com queixa 

de dor à direita, R5 apresenta temperatura <0,11 °C em relação a R6 (com 

sensibilidade e especificidade de 80%).  Esses achados estão de acordo com o estudo 

prévio de Dalla Volta et al. (2020) que sugeriram que pacientes com enxaqueca 

apresentam dor ipsilateral ao lado com menor temperatura cutânea frontal. Em nosso 

estudo foi possível verificar diferença estatisticamente significativas nas participantes 

com queixa à direita, não podendo ser analisada tal característica daqueles com dor 

à esquerda, provavelmente pelo baixo número de mulheres nesta condição. Por mais 

que exista consenso sobre o fato que a enxaqueca manifesta-se com assimetria 

térmica na região frontal, alguns autores trazem que a localização da área 

hiporradiante raramente está relacionada com o lado da dor (Swerdlow e Dieter, 

1989), quer seja pela variação de temperatura durante o ataque de cefaleia ou devido 

à diferentes formas de manifestação quanto à lateralização a dor de cabeça em um 

único indivíduo (unilateral ou bilateral) de acordo com Drummond e Lance (1984).  

O fato de uma região da mesma topografia ser hiporradiante e outra 

hiperrradiante pode estar associada com a vasodilatação de artérias de origens 

diferentes, visto que a área temporal é predominantemente vascularizada pela artéria 
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temporal superficial (ramo da a. carótida externa) e área frontal é vascularizada por 

artérias supra-orbitais, ramos da artéria oftálmica (originada da a. carótida interna). Na 

região nasal, estas artérias supra-orbitais apresentam anastomoses com ramos da 

artéria angular que por sua vez é ramo da artéria facial (originaria da a. carótida 

externa) (Drake, Vogl e Mitchell, 2008).  

A discrepância térmica em região frontotemporal encontrada em nosso estudo 

também foi constatada no estudo de Antonaci et al. (2018). Nesse estudo, os autores 

descrevem que este achado pode ser visto como um evento que representa o 

desequilíbrio neuroquímico entre os dois lados em termos de microcirculação da face, 

no qual em pacientes enxaquecosos corresponde a uma vasoconstrição dentro do 

território carotídeo, que representa o resultado final da as alterações hemodinâmicas 

devido à atividade dos sistemas autonômico e trigeminovascular. Em um estudo 

anterior, Ford e Ford (1997) observaram que 85,4% dos participantes com enxaqueca 

sem aura apresentavam alteração termográfica em região frontal, ao passo que 89,1% 

dos que apresentavam enxaqueca com aura apresentavam tal manifestação. Já Dalla 

volta, Anzola e Dimonda (1991) observaram que tal comportamento térmico 

discrepante é revertido em 85,3% dos pacientes com recuperação clínica com uso de 

beta bloqueador ou bloqueador dos canais de cálcio profiláticos; divergindo de 

Swerdlow e Dieter (1989) que entendiam que a alteração térmica dos pacientes 

enxaquecosos eram uma entidade clínica e geográfica fixas. 

A dilatação da artéria meníngea média (também ramo da artéria carótida 

externa a partir da artéria maxilar) tem sido associada com o início de um ataque de 

migrânea. No estudo de Khan et al. (2018) foi verificado que o início de um ataque de 

migrânea esteve associado com aumento da circunferência da artéria meníngea 

média no lado da dor de cabeça, sugerindo ativação de nociceptores perivasculares 

durais. Considerando nossos achados, ao observarmos aumento significativa na 

temperatura de região de vascularização de artéria temporal superficial à direita de 

participantes com dor à direita, podemos inferir que este fenômeno esteja relacionado 

ao fato que ambas artérias, temporal superficial e meníngea média, originam-se da 

artéria carótida externa.  De forma mais específica, Blum et at. (2023), ao considerar 
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topografia da queixa, apontam que dores de cabeça que manifesa-se direita 

relacionam-se a alterações de temperatura cutânea ao passo que e a esquerda com 

maior atividade parassimpática.  

Corroborando com nossos achados, Iversen et al. (1990) realizaram 

mensuração do diâmetro de ramos frontais da artéria temporal superficial durante o 

ataque espontâneo de migrânea e os autores concluíram que ele estava aumentado 

do lado da dor referida, não houvendo aumento do diâmetro comparado com o estado 

sem dor de cabeça. De acordo com o estudo de Amin et al. (2013) durante o ataque, 

comparado com dia sem ataque, foi detectado aumento bilateral da circunferência da 

artéria cerebral média e da porção cavernosa da artéria carótida interna. Neste estudo 

não ocorreu dilatação de artérias extracranianas durante o ataque de migrânea, 

entretanto os autores não excluem a possibilidade de que pode ter havido dilatação 

de ramos durais da artéria meníngea média, visto que, trata-se de ramos arteriais 

pequenos, difíceis de visualizar através da técnica que foi utilizada no estudo 

(angiografia por ressonância magnética).  

Enxaquecas com manifestação de dor à esquerda geralmente estão 

associadas a pior qualidade de vida, ansiedade, transtorno bipolar, transtorno de 

estresse pós-traumático, menor atividade simpática e maior atividade parassimpática; 

entretanto aquelas com dor à direita apresentam relação com pior desempenho em 

vários testes cognitivos, maior grau de anisocoria, alterações na temperatura da pele, 

pressão arterial diastólica mais alta, alterações no fluxo sanguíneo pelas artérias 

cerebrais médias e basilares e alterações no eletroencefalograma (Blum et al., 2023). 

Haddad et al. (2016) em seu estudo que propôs identificar os pontos termoanatômicos 

de face de indivíduos saudáveis que mostrou-se diferente de nossa amostra em 

grande parte dos pontos. A autora identificou que comissura palpebral medial 

apresenta temperatura média (T=) T=35,38°C±0,41 (T=34,48°C+0,91 em nosso 

estudo), comissura labial T=34,84°C±0,61 (T=34,84°C+0,61 em nosso estudo), 

temporal T=34,8°C±0,48 (T=33,84°C+0,67 em nosso estudo), frontal T=34,5°C±0,57 

(T=33,85°C+0,72 em nosso estudo), labial inferior T=34,3°C±0,80 (T=33,84°C+0,89 

em nosso estudo), comissura palpebral lateral T=34,27°C±0,55 (T=33,55°C+0,97 em 
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nosso estudo), nasolabial T=34,1°C±0,92 (T=33,24°C+0,85 em nosso estudo). No 

referido estudo não houve diferença estatística entre as hemifaces correspondentes. 

Nesse sentido, nossos achados permitem afirmar que pontos termoanatômicos de 

pacientes com enxaqueca crônica apresentam temperatura diferentes de pessoas 

hígidas. 

Em nosso estudo também não foi identificada discrepância do padrão térmico 

facial das participantes com queixa de dor bilateral. Inferimos que esse achado possa 

estar ligado a um possível diagnóstico equivocado. Tal inferência encontra forte 

sustentação quando sabe-se que o diagnóstico da enxaqueca é exclusivamente 

clínico e não conta com nenhum marcador ou teste laboratorial que confirmem o 

diagnóstico (Marcelino, 2022). Estes casos poderiam ser classificados como “provável 

enxaqueca” que é definida como crises semelhantes à enxaqueca sem uma das 

características necessárias para preencher todos os critérios diagnósticos (IHS, 

2018).  

Ao observarmos a temperatura da ponta do nariz, ficou evidente a grande 

variação térmica dentro deste ponto termoanatômico mediano. Zaproudina (2013), ao 

analisar pessoas saudáveis com e sem histórico de enxaqueca familiar e pessoas com 

a doença propriamente dita, perceberam que tanto a temperatura do nariz quanto a 

amplitude de pulsações sanguíneas em migranosos apresentam menores índices. A 

autora verificou também que indivíduos com história familiar de enxaqueca que geram 

cefaléia após nitroglicerina sublingual também apresentaram temperatura nasal mais 

baixa do que indivíduos de controle. A diminuição da temperatura do nariz também está 

relacionada à emoções negativas e dor (Miyaji, Hayashi e Hayashi, 2019). Os 

mecanismos de vasorregulação na face diferem de modo que o mecanismo dominante 

de controle vasomotor no nariz é o nível do tônus vasoconstritor, enquanto na testa 

uma vasodilatação ativa é proeminente, o que mostra que a ativação simpática leva à 

diminuição do fluxo sanguíneo da pele no nariz, enquanto pode haver um aumento do 

fluxo sanguíneo nas outras áreas da face (Kashima, Ikemura e Hayashi, 2012). Em um 

estudo de Zaproudina et al. (2014) foi visto que os valores de temperatura da pele  de 

indivíduos com enxaqueca foram abaixo de 30°C no nariz em 58,3%, ao passo que no 
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controle foi de 31%. Comportamento similar ao nosso estudo, onde participantes que 

apresentaravam dor a direita apresentaram temperatura média de 29,5ºC+1,63, a 

esquerda 31,45ºC+2,69 e bilateral 30,81+2,59. 

As mulheres com enxaqueca crônica apresentaram temperatura facial em 

regiões de interesse analisadas, variando entre T=28,06ºC na região ponta do nariz 

(valor mínimo) e T=36,45ºC na região temporal esquerda (valor máximo). As 

participantes com a presença de dor à direita apresentaram diferença bilateral do 

padrão de distribuição nas regiões frontal e temporal. Sendo assim, foi possível concluir 

que o perfil térmico compreende uma discrepância de 2,7°C em região frontal e 

temporal (p<0,05). Participantes que apresentavam queixa de dor bilateral, não 

apresentaram diferença do padrão de distribuição térmica cutânea em nenhum dos 

pontos termoanatômicos pesquisados, inferindo assim possível diagnóstico equivocado 

de enxaqueca crônica ou mecanismos neurofisiopatológicos e neurovegetativos 

distintos nas manifestações álgicas bilaterais. Entretanto, em nosso estudo piloto 

(manuscrito 03), a termografia fora aplicada com o intuíto de identificar região frontal 

com menor temperatura (hiporradiante em relação ao lado contralateral) para aplicação 

de ETCC catódica; propondo assim, montagem posicional de eletrodos personalizado 

conforme comprotamento autônomo termorregulatório. 

Por mais que que a clássica queixa da enxaqueca seja a dor, é sabido que essa 

condiação patológica afeta diferentes contextos do indivíduo que a possui, quer seja 

na esfera bio, psico ou social. Para isso, fora avaliado em nosso segundo estudo o 

índice e percepção de dor, estabilidade postural dinâmica e estática, cinetose, pânico 

e agorafobia e, também, qualidade de vida de mulheres com enxaqueca crônica, para 

descrever o perfil fisicofuncional de mulheres com enxaqueca crônica. A enxaqueca é 

um distúrbio que apresenta um caráter pulsante, unilateral, com piora ao esforço físico 

e, no Brasil, é a segunda doença não transmissível mais comum e a mais 

incapacitante (Malta, 2017). De forma não surpreendente, os níveis de dor atrelados 

à enxaqueca e seu importante impacto nas condições funcionais dos indivíduos, ela 

encontra-se entre as 20 patologias que mais acarretam prejuízos na qualidade de vida 
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(Jurno, 2016). Em nosso estudo, tanto a intensidade da dor quantos os aspectos 

perceptuais da dor advinda da enxaqueca foram semelhantes. 

A presença de náusea e vômito, associado ou não movimento, podem aparecer 

ao mesmo tempo que a dor nos quadros de enxaqueca, no entanto, eles geralmente 

começam 01 hora após o início da dor de cabeça (Láinez, Garcia-Casado e Gascón, 

2013).  Estima-se que entre 60% e 95% e 50% e 62% dos pacientes com enxaqueca 

desenvolvem náuseas e vômitos, respectivamente, durante as crises de enxaqueca 

(Bradley,2004). Náusea e vômito foram dois dos sintomas mais comuns associados à 

enxaqueca relatados em estudo proposto por Silberstein (1995), onde a náusea 

ocorreu em mais de 90% de todos os pacientes com enxaqueca (sendo que quase 

um terço destes experimentaram o evento durante cada ataque de dor) e vômito 

ocorreu em quase 70% de todos com enxaqueca (sendo que quase um terço destes 

vomitou na maioria dos ataques). Um pouco mais de 30% daqueles que sentiram 

náusea e 42,2% que apresentaram vômito relataram que tais eventos interferiram na 

capacidade de tomar a medicação oral para enxaqueca. Aurora et al. (2021), apontam 

existir evidências de ligação entre enxaqueca e comorbidades gastrointestinais, 

podendo essa ser uma condição que justifique queixas de pacientes que não 

encontram alívio adequado com terapias orais para enxaqueca. Em outro estudo, 

Lipton et al. (2001) mencionam que 73% dos pacientes com enxaqueca sofreram 

náusea durante as crises e que 29% vomitaram. Observamos, no estudo 02, que a 

pontuação do DHI variou de 06 a 57 pontos, atingindo mediana de 34, em uma escore 

onde 0 indica o melhor cenário e 100 o pior. Ao considerarmos os estudo piloto 

proposto, o índice apresentou maior escore, atingindo mediana de 46 pontos, 

mantendo escore com mediana 22 nos dois momentos de reavaliação, o que resultou  

em melhora não estatisticamente significativa da cinetose após proposição de nosso 

protocolo.   

Karimi et al. (2021) relatam que dada a frequência e intensidade alta da dor nas 

crises, comumente a enxaqueca relaciona-se a distúrbios psiquiátricos comuns, como 

transtornos de ansiedade. Pode-se caracterizar um transtorno de ansiedade 

generalizada por estados emocionalmente desagradáveis e inapropriados que 
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culminam em inquietação e preocupação sem foco, geralmente sobre situações 

aparentemente não ameaçadoras, como por exemplo em episódios que envolvem 

síndrome do pânico e agorafobia (Bouras, 2016; Fuller‐Thomson, Jayanthikumar e 

Agbeyaka, 2016). A síndrome do pânico é um transtorno de ansiedade em que o 

paciente sofre com sentimentos súbitos de terror quando não há perigo real (Drislane 

et al., 2019). Indivíduos com enxaqueca apresentam até 10 vezes mais chances de 

sofrem com síndrome do pânico (Karimi et al., 2021), sendo os ORs mais altos para 

enxaqueca com aura (Baskin, Lipchik e Smitherman, 2006). No entanto, esses 

achados contrastam um pouco com pesquisas que mostraram que os transtornos 

fóbicos e de pânico ser mais comum entre os pacientes que sofrem de enxaquecas 

sem aura (Pompili et al., 2009). Antonaci et al., (2011) apontam que todos os estudos 

transversais sobre a prevalência de transtorno psiquiátrico em pacientes com 

enxaqueca, em comparação com indivíduos sem enxaqueca, encontraram sofredores 

de enxaqueca têm um risco aumentado de transtornos de ansiedade, particularmente 

síndrome do pânico e fobias. Agorafobia é um forte medo ou ansiedade provocada 

pela exposição real ou antecipada a uma ampla gama de situações e é 

frequentemente associada ao transtorno do pânico, porém, tem como característica o 

medo de ter crises de ansiedade, geralmente em locais públicos ou onde haja 

dificuldade no atendimento profissional (Chawla et al., 2022). Entretanto, Hamelsky e 

Lipton (2006) não encontraram uma relação entre agorafobia e enxaqueca, o que pode 

ser devido à raridade desse distúrbio. Fuller‐Thomson, Jayanthikumar e Agbeyaka 

(2016) salientam ainda que essas condições psicopatogênicas extrapolam queixas 

emocionais e modificam marcadores biológicos como frequência cardíaca, pressão 

arterial, processo inflamatório, tensão muscular, fadiga e problemas de concentração. 

Em nosso estudo as queixas relacionadas a pânico e agorafobia não estiveram 

presentes de forma intensa e, como esperado, esse achado não obteve correlação 

significativa com índice de dor expressada pela EVA e qualidade de vida pelo 

WHOQOL-BREF, tanto no estudo que buscou identificar o perfil fisicofuncional, quanto 

no que avaliou o impacto da aplicação da ETCC nessa várivel um dia após o protocolo 

e 30 dias após. 
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Iljazi et al. (2020) ao realizarem uma revisão sistemática com meta-análise, 

verificaram que na fase prodrômica, 9,0% dos indivíduos com enxaqueca relataram 

tontura e durante a fase de cefaleia de 6,7% a 59,6%, a frequência relativa foi de 

35,7% (IC 95% = 13,7–61,5%, I² = 99%). Em um estudo cujo o objetivo foi identificar 

condições clínicas associadas a sintomas persistentes de tontura crônica, foi visto que 

a prevalência de enxaquecas foi similar à população geral, porém, a taxa de 

transtornos de ansiedade dentro desse grupo de condições foi de 77%, muito maior 

do que a taxa combinada de 18,1% para todos os transtornos de ansiedade 

encontrados em estudos epidemiológicos da população geral (Staab e Ruckenstein, 

2007). Ou seja, indivíduos com enxaqueca e tontura não vertiginosa, os mecanismos 

relacionados à ansiedade podem desempenhar um papel mais significativo do que os 

processos em si relacionados à cefaleia. Carvalho et al. (2018) constataram que o 

quadro de enxaqueca está relacionado a alterações no desempenho de tarefas 

funcionais, sugerindo deterioração precoce do controle motor. Pacientes com 

enxaqueca podem apresentar déficits no controle postural, incluindo 

comprometimento do equilíbrio estático em ortostase, porém, curiosamente, o 

comprometimento do equilíbrio não é influenciado pela presença de tontura ou 

vertigem, mas pela presença de aura, cronicidade das crises de cefaleia ou presença 

de uma crise (Carvalho et al., 2020). No entanto, a aura e a enxaqueca crônica não 

parecem ter influência no desempenho de tarefas de mobilidade como caminhar, 

transpor obstáculos ou realizar tarefas de sentar e levantar, que são igualmente 

reduzidas em todos os grupos de diagnóstico de enxaqueca quando comparados aos 

controles (Akdal, 2009; Carvalho, 2018). Nesse sentido, ao considerarmos a presença 

de quadros de tontura, déficit de controle motor e equilíbrio, indivíduos que sofrem de 

enxaqueca podem apresentar maiores riscos de quedas (Moreira et al., 2016). 

Encontramos uma pequena parcela da população pesquisada com alteração de 

equilíbrio com impacto na marcha e aumento do risco de quedas, 13,6% das 

participantes que compuseram o estudo 02, de acordo com o DGI, e foi possível 

observar melhora significativa do equilíbrio estático e dinâmico imediatamente após 

protocolo instituído e após período de 30 dias em nosso estudo piloto. 
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A partir de todos pontos discutidos, fica evidente que quadros de enxaqueca 

afetam a qualidade de vida dos indivíduos. Buse et al. (2018) apontam que, tanto 

durante quanto entre as crises de enxaqueca, a interrupção das atividades sociais e 

de lazer e do funcionamento físico e emocional culminam na redução da qualidade de 

vida. Por atingir predominantemente população economicamente ativa (Lipton et al., 

2001) a enxaqueca pode resultar em perda de produtividade no trabalho 

(presenteísmo), bem como ausência do trabalho (absenteísmo) e ambos resultarem 

em um ônus econômico substancial para o indivíduo, empregadores e sociedade 

(D’amico, 2015). O intervalo entre as crises, sentimentos como ansiedade, 

antecipação do próximo ataque e evitação de atividades devido ao medo de 

enxaqueca ou dor de cabeça, levam a prejuízos em esferas sociais e dificuldade em 

fazer planos ou assumir compromissos, culminando em sofrimento emocional/afetivo 

e cognitivo (Peres et al., 2007; Buse et al., 2018). Em um estudo cujo o objetivo foi 

avaliar o impacto da enxaqueca nos membros da família, atividades e 

relacionamentos na perspectiva da pessoa com enxaqueca e de seu cônjuge/parceiro 

identificou que houve redução da participação em atividades familiares devido à 

enxaqueca em pelo menos 01 vez ao mês entre 48,2% a 57,4% dos migranosos, 

dependendo da frequência da cefaleia (dias/mês) (Buse, Scher e Dodick, 2016). Além 

disso verificou-se que entre 24,4% e 40,4% daqueles com enxaqueca episódica e 

43,9% com enxaqueca crônica tinham a percepção que seu cônjuge/parceiro não 

acreditava na gravidade/impacto de suas dores de cabeça; e, ainda, um terço dos 

pacientes com enxaqueca afirmaram que se preocupavam com a segurança 

financeira de longo prazo para si ou sua família por causa de suas dores de cabeça. 

As escalas unidimensional e multidimensional mostraram-se correlacionar-se, ao 

passo que os achados da escala EVA apresentaram relação significativa com p=0,023 

com o escore total do WHOQOL, mostrando o impacto da intensidade da dor dos 

indivíduos com enxaqueca em sua qualidade de vida. Apesar dos escores de 

qualidade de vida não terem apresentado diferença estatisticamente significativa ao 

longo do tempo em nosso estudo piloto, foi possível observar um compartamento 
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inversamente proporcional na intesidade da dor e qualidade de vida, onde conforme 

o nível de dor diminui, há a tendência de aumentar o escore de qualidade de vida 

Sendo assim, foi possível constatar que a enxaqueca crônica é capaz de alterar 

condições físico-funcionais em mulheres. Para tanto, foi evidenciado que a 

prevalência de dor é unânime com média de intensidade de 6,6 (numa escala de 0 a 

10), 13,6% das participantes apresentavam alteração de equilíbrio com impacto na 

marcha e aumento do risco de quedas. Pânico e Agorafobia apresentou mediana de 

04 (sendo seu escore de 0 a 52) e Cinetose apresentaram mediana de 34 (sendo 

escore de 0 a 100), ou seja, ambas condições apresentaram pequeno impacto. Ao 

observarmos a qualidade de vida de forma isolada, foi possível perceber que os 

domínios Psicológico e Físico foram aqueles mais afetados. Entretanto, ao 

correlacionarmos os aspectos uni ou multidimensionais da dor com a qualidade de 

vida, foi possível verificar os escores de dor pela EVA são significativamente 

associados ao escore de qualidade de vida total pelo WHOQOL – BREF, sendo que, 

em média, para um ponto a mais na EVA, há uma redução de 6,3 pontos no escore 

de qualidade de vida; esse comportamento foi visto também no estudo piloto, 

mostrando que conforme a inteisdade de dor diminui, a qualidade de vida aumenta. 

Nosso estudo foi o primeiro que buscou identificar a prevalência dessas condições em 

mulheres com enxaqueca crônica, porém, entendemos que sejam necessários 

estudos com maiores populações para que as discussões acerca do tema sejam 

extrapoladas.   

Até o momento, o número de revisões sistemáticas com foco no tratamento da 

enxaqueca utilizando ETCC é limitado. Das revisões existentes, nenhuma teve como 

objetivo avaliar a influência do uso da técnica no consumo de medicamentos 

especificamente. Na Revisão Sistemática de Literatura que propusemos (estudo 03), 

investigamos as evidências disponíveis sobre o efeito da estimulação transcraniana 

por corrente contínua no consumo de medicamentos para controle de enxaquecas e 

nossos resultados apoiam a eficácia do uso da ETCC na redução não apenas do uso 

de medicamentos analgésicos, mas também em o número de ataques de enxaqueca. 

De modo geral, há uma leve heterogeneidade entre os desenhos dos estudos, período 
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de intervenção e frequência de aplicação, porém a posição anatômica dos eletrodos, 

os parâmetros utilizados e o tempo de estimulação convergiam em 71,4% dos 

achados, sendo a aplicação no córtex motor primário esquerdo, utilizando o eletrodo 

anódico em corrente contínua de 2mA por 20 minutos, o protocolo mais prevalente 

(dos estudos que tinham como alvo o córtex motor primário, apenas um estudo 

escolheu o córtex motor primário direito). Baptista et al. (2019), em suas 

recomendações baseadas em consenso para o uso de estimulação cerebral não 

invasiva na prática clínica, corroboram com nossos achados ao demonstrar que 19 

estudos de um total de 24 utilizados em sua revisão sistemática, optaram pela 

aplicação anódica, no córtex motor primário, com o objetivo de reduzir sintomas 

independentemente da heterogeneidade diagnóstica, como dor relacionada à 

fibromialgia, dor neuropática, dor miofascial associada ou não à disfunção da 

articulação temporomandibular, dor relacionada à infecção pelo HTLV-1, hepatite C 

crônica , dor abdominal, vestibulodinia e enxaqueca episódica. 

Somente um estudo diferiu na dose de aplicação (1mA) e um outro diferiu tanto 

na posição anatômica quanto no tipo de eletrodo (córtex visual e catódico 

respectivamente); ainda foi observado um estudo em que parte da amostra do estudo 

foi submetida à ETCC catódica sobre o córtex visual, porém, os resultados foram 

semelhantes ao grupo comparado que recebeu ETCC anódica sobre o córtex pré-

frontal, demonstrando que ambos os grupos apresentaram redução no número total 

de dias de enxaqueca e dias de enxaqueca grave na semana seguinte à intervenção. 

Em convergência, quando se trata do uso da neuroestimulação para fins analgésicos 

não invasivos, Martorella et al. (2022) testou o efeito da ETCC anódica no córtex motor 

primário, desta vez autoadministrada e supervisionada remotamente em casa, 

incluindo 5 sessões diárias de 20 minutos durante 3 semanas, com intensidade de 

2mA por 20 minutos, e constatou que esse protocolo foi capaz de reduzir 

significativamente a intensidade da dor decorrente da osteoartrite de joelho em idosos. 

Burns, Chipchase e Schabrun (2016) justificam a escolha do córtex motor primário 

para estimulação visando analgesia pelo fato de existirem três mecanismos 

importantes da matriz da dor: (a) bilateral: putâmen, tálamo, ínsula, cingulado anterior 
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e secundário córtex somatossensorial; (b) esquerda: córtex somatossensorial primário 

e córtex motor suplementar, e (c) direita: área pré-motora ventral. Através da camada 

V ou neurônios piramidais, o córtex motor primário estabelece diversas conexões 

caudais e rostrais com os córtices somatossensoriais e outras estruturas cerebrais, 

incluindo o núcleo dorsal medial do tálamo, hipotálamo e substância cinzenta 

periaquedutal, cada um dos quais desempenha um papel específico nos processos 

da dor, como modulação (Stepniewska, 2002). Porém, Lugo et al. (2002), a partir de 

um estudo psicofísico, sugeriram uma assimetria funcional em direção ao hemisfério 

direito para a percepção de intensidade da dor com base em classificações mais altas 

de dor para estímulos aplicados no lado esquerdo, independentemente da lateralidade 

(Lugo et al., 2002), porém, as evidências de lateralização relacionada à dor são 

escassas e controversas (Ji e Neugebauer, 2009; Rahimi et al., 2020). 

Na última diretriz publicada sobre o uso da ETCC, vê-se que o uso da técnica 

para enxaquecas, no córtex motor primário, é provavelmente eficaz na redução da dor 

da enxaqueca (Nível B) (Fregni et al., 2020). Tanto a neuromodulação anódica quanto 

a catódica também podem ser utilizadas como forma promissora de prevenção de 

enxaquecas, sem causar efeitos adversos aos pacientes, pois sua maior vantagem é 

o caráter não farmacológico, sendo promissora para aqueles com histórico prévio de 

comorbidades ou baixa tolerância a medicamentos farmacológicos (Ornello et al., 

2021). Seu efeito analgésico pode ser observado em outras comorbidades, conforme 

afirma Soler et al. (2010) através de estudo que afirma o poder analgésico do uso da 

ETCC (10 sessões de tratamento, 20 minutos cada, durante 2 semanas associado à 

realidade virtual (ilusão visual através de um videogame) em um paciente com dor 

neuropática resultante de lesão medular. 

Por outro lado, o consenso para o uso da estimulação cerebral não invasiva 

descrito por Baptista et al. (2019), afirma que encontra benefício baixo a moderado 

em montagens abordando o córtex motor primário (M1), com redução de >20 ou >30% 

na intensidade da dor ao final das sessões e durante o acompanhamento; o último 

resultado está relacionado à dor neuropática e não à enxaqueca, porém nos dá uma 

ideia geral do uso da ETCC como técnica de analgesia não invasiva. Tal conflito de 
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resultados reforça a importância de uma investigação mais aprofundada sobre a 

eficácia do uso da técnica como analgesia e se existe de fato um local de ataque 

infalível para o controle da dor. 

A terapia medicamentosa é a base do tratamento da enxaqueca aguda (Ashina 

et al., 2021). Nesse sentido, Diener et al. (2019) apontam que o sucesso do tratamento 

de resgate, ou seja, o uso de medicamentos durante as crises de enxaqueca, é 

possível através do alcance de dois objetivos: o primeiro definido como a ausência de 

dor dentro de 2 horas após o tratamento e o segundo é definido como ausência do 

sintoma mais incômodo associado à enxaqueca (ou seja, náuseas, vômitos, fotofobia 

ou fonofobia) dentro de 2 horas após o tratamento, entretanto, nenhum dos estudos 

revisados avaliou os efeitos agudos da ETCC durante crises de enxaqueca. Ashina et 

al. (2021) afirmam que as opções farmacológicas para o tratamento agudo da 

enxaqueca envolvem analgésicos simples, anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) 

e triptanos, basicamente, assim como os estudos revisados acompanharam a 

mudança no consumo. Apenas um estudo utilizou Ergotamina, um alcaloide do ergot 

pouco utilizado (Ashina et al., 2021). Outra possibilidade de manejo das crises de 

enxaqueca é através do uso de medicamentos preventivos, cujo objetivo é reduzir a 

frequência, gravidade ou duração das crises de enxaqueca em pacientes afetados nos 

quais o uso de medicamentos agudos não é suficiente como estratégia de tratamento 

independente (Steiner et al., 2019). 

O uso frequente de medicamentos para controle da enxaqueca foi observado 

de forma linear em todos os estudos. Todas as pesquisas deixam claro como fazer o 

levantamento do uso de medicamentos para controle da enxaqueca, que é um 

documento de autorrelato diário, contendo informações como o tipo/classificação do 

medicamento utilizado, a quantidade/dosagem diária, além do número e duração das 

crises de enxaqueca, data de ocorrência, intensidade da dor (utilizando escalas de 

classificação). Entretanto, nenhum estudo consegue monitorar o efeito imediato ou 

agudo da técnica nas crises de enxaqueca. Ornelo et al. (2021) afirmam que uma das 

vantagens da ETCC é a sua natureza não farmacológica. Essa condição é muito 

importante, pois os principais medicamentos utilizados no tratamento da enxaqueca 
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estão relacionados a doenças hepáticas, insuficiência renal, sangramento 

gastrointestinal, insuficiência cardíaca, doença coronariana, doença cerebrovascular, 

hipertensão arterial não controlada, doença vascular periférica, entre outras (Ashina 

et al., 2021). Embora alguns estudos não forneçam informações claras sobre os 

efeitos adversos relacionados à neuromodulação, todas as formas de estimulação 

cerebral não invasiva ativa e simulada parecem estar frequentemente associadas a 

efeitos colaterais menores ou transitórios (O’connel et al., 2018). São frequentemente 

descritos sintomas de coceira e sensação de formigamento local, que cessa 

espontaneamente imediatamente ou em poucos minutos após a exposição à técnica 

(Ornello et al., 2021; Martorella et al., 2022; Hou et al., 2020). Em nosso estudo piloto 

tivemos a oportunidade de acompanhar uma das participantes que fazia uso de 126 

comprimidos ao mês, na reavaliação 1 o consumo máximo de medicações foi de 100 

comprimidos ao mês e na reavaliação 2 o número máximo de comprimidos 

consumidos em um mês foi 29. 

Em nossos achados da revisão sistemática foi possível observar o uso de anti-

inflamatórios não esteroides para controle de enxaquecas na maioria dos estudos 

(85,8%); entretanto, em nosso estudo piloto predominou o consumo de triptanos e 

analgésicos. O uso indevido de substâncias controladas está associado à morbidade 

e mortalidade e anualmente milhões de pessoas fazem uso indevido de analgésicos 

e sedativos, estimulantes e tranquilizantes prescritos, e o motivo mais comum para o 

uso indevido é o tratamento da dor física (Preuss et al., 2023). Baptista et al. (2021) 

apresentam recomendação nível B atribuída à ETCC para enxaquecas e também para 

benefícios secundários, como melhora da qualidade de vida, diminuição da ansiedade 

e aumento do limiar de dor à pressão. Esses resultados vão ao encontro do exposto 

por Eskandari et al. (2019), que, ao comparar a eficácia da ETCC (anódica, catódica 

e simulada) sobre o fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) e sintomas 

psicológicos em pacientes dependentes de opioides, descobriram que nos 

participantes que receberam estimulação ativa, houve uma mudança significativa no 

aumento do nível de BDNF (P = 0,031), na redução dos sintomas de ansiedade (P = 

0,001), estresse (P = 0,012), nível de depressão (P = 0,018) e até redução do desejo 
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pelo consumo excessivo de opioides (P = 0,001). Em um estudo revisado ficou 

evidente que o uso da ETCC é eficaz, mas o efeito na frequência das crises de 

enxaqueca reduz com o tempo e após 12 semanas não há diferença significativa em 

relação ao sham. Isso também pode ser observado em outros dois estudos, o que 

pode indicar a necessidade de repetição da intervenção ETCC após determinados 

tempos. Principalmente considerando que essa redução da eficácia de forma tardia 

não foi observada em dois estudos distintos que aplicaram sessões de reforço. O uso 

de medicamentos permanece menor após 12 semanas, enquanto sham aumenta 

ainda mais o uso. Entretanto, foi possível perceber que em um estudo houve redução 

significativa na frequência de episódios de cefaleia e no uso de medicamentos aos 6 

e 12 meses após a suspensão da medicação em pacientes que usaram medicação 

excessiva. Pautado nisso, os achados de nossa Revisão Sistemática de Literatura 

demonstraram que 85,8% dos estudos analisados defendem um efeito positivo da 

ETCC com redução no consumo de medicamentos tomados para controle de 

enxaquecas e a heterogeneidade dos protocolos de aplicação não parece influenciar 

negativamente seu efeito. 

 Portanto, dada a disparidade dos protocolos quanto ao número de aplicações, 

à sua frequência (diária, semanal, quinzenal ou mensal), ao intervalo de tempo entre 

as aplicações, nossos achados foram inconsistentes na defesa de um protocolo 

específico de ETCC que preveja resposta capaz de reduzir o consumo de 

medicamentos usados para controlar enxaquecas com ou sem aura. Em nosso estudo 

piloto, onde a zona alvo foi córtex motor primário, com cátodo à 1,5mA, por 10 

aplicações distribuídas em 1 mês, foi possível observar que houve redução 

estatisticamente significativa no consumo de analgésicos imediatamente após o 

protocolo e após 30 dias de seu término, mostrando também diminuição do consumo 

geral de medicações para enxaqueca nesse mesmo período.  
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5 CONCLUSÃO   
 

Com base nas condições de cada estudo e nas análises realizadas, foi possivel 

concluir que: 

 Mulheres com enxaqueca crônica com manifestação de dor unilateral à direita 

apresentam região frontal direita hiporradiante (p=0,023) e a região temporal 

direita hiperradiante (p=0,023) (em comparação aos mesmos pontos 

contralateral). Também observamos que os casos de enxaqueca com dor do 

lado direito diferem-se termograficamente dos casos com dor bilateral, 

apresentando diferença média de temperatura de R7 < 0,001 °C em relação ao 

R8 (com sensibilidade de 90% e especificidade de 80%) e que indivíduos com 

dor bilateral se diferenciam daquelas com queixa de dor à direita, onde R5 

apresenta temperatura <0,11 °C em relação a R6 (com sensibilidade e 

especificidade de 80%). Não foi possível fazer comparações com casos com 

queixa de dor à esquerda devido ao pequeno tamanho da amostra; 

 O perfil fisicofuncional de mulheres com enxaqueca crônica é constituído por 

dor com intensidade de 6,6+1,7 em uma escala de 0 a 10, 13,5% apresentam 

pontuação da escala DGI inferior a 19 pontos o que infere alteração do 

equilíbrio com impacto na marcha e aumento do risco de quedas; escores 

baixos para queixas de cinetose e pânico e agorafobia, com mediana de 34 

pontos (com pontuação de 0 a 100) e de 04 (com pontuação de 0 a 52), 

respectivamente; a qualidade de vida, se analisada isoladamente, apresenta 

os piores escores nos domínios psicológico e físico (53,2+16,9 e 60,2+17, 

respectivamente). Contudo, ao correlacionar os aspectos uni ou 

multidimensionais da dor com a qualidade de vida, é possível verificar que os 

escores de dor pela EVA estão significativamente associados ao escore de 

qualidade de vida total pelo WHOQOL - BREF, e que, em média, para um ponto 

a mais na EVA, há redução de 6,3 pontos no escore de qualidade de vida; 

 Oitenta e cinco porcento dos estudos analisados na revisão sistemática 

defendem um efeito positivo da ETCC com redução no consumo de 

medicamentos utilizados para controle de enxaquecas e a heterogeneidade 

dos protocolos de aplicação não parece influenciar negativamente seu efeito. 

Portanto, dada a inconformidade dos protocolos quanto ao número de 

aplicações, sua frequência (diária, semanal, quinzenal ou mensal), ao intervalo 
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de tempo entre as aplicações, nossos achados são inconclusivos na defesa de 

um protocolo específico de ETCC que preveja resposta de maior redução no 

consumo de medicamentos usados para controlar enxaquecas com ou sem 

aura; 

 Os efeitos a curto prazo da ETCC demonstraram melhorias significativas em 

variáveis que compuseram o Diário da Dor (preenchidos por cada participante 

durante o mês precedente à cada avaliação) onde houve redução significativa 

da avaliação para a reavaliação 1 (24 h após o término das sessões), mantida 

na reavaliação 2 (30 dias após o término das sessões), no número de dias de 

dor em um mês (p<0,001), número de ataques de enxaquecas (p<0,001), 

tempo médio dos ataques (p<0,001), número de analgésicos consumidos 

(p<0,001), total de uso de medicação (p<0,001) e na intensidade média de dor 

a redução foi significativa da avaliação para reavaliação 1 (p=0,036) sendo que, 

na reavaliação 2 os valores ficaram semelhantes a níveis obtidos na avaliação 

(p>0,05). Também observamos redução significativa da avaliação para a 

reavaliação 1, mantida na reavaliação 2, nos escores EVA (p<0,001) 

(intensidade da dor) e mCTSIB (p=0,006) (equilíbrio estático). Para o escore 

DGI (equilíbrio dinâmico), houve aumento significativo da avaliação para a 

reavaliação 1, mantido na reavaliação 2 (p=0,004). Apesar dos escores de 

qualidade de vida não terem apresentado diferença estatisticamente 

significativa ao longo do tempo, observou-se que maiores reduções dos 

escores da EVA da avaliação para a segunda reavaliação foram associadas a 

maiores aumentos do escore de qualidade de vida neste mesmo período (r=-

0,809; p=0,028). 

Esses resultados contribuem para a compreensão sobre alterações 

fisicofuncionais que a enxaqueca crônica impõe nas mulheres que à portam e nos 

permitem considerar a ETCC como uma abordagem eficaz no manejo desta condição, 

contribuindo assim para o avanço da prática clínica e do conhecimento científico nesse 

campo específico. 
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