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RESUMO 

 

 
Introdução: Os transtornos alimentares e as cefaleias primárias, migrânea e 
cefaleia do tipo tensional, acometem frequentemente a população infantil e 
adolescente. Essas condições clínicas parecem compartilhar mecanismos 
fisiopatológicos semelhantes, relacionados à alteração no metabolismo de 
neurotransmissores. A associação entre cefaleia e transtorno alimentar foi 
observada em estudos conduzidos com populações específicas de mulheres 
adultas. No entanto, não existem pesquisas que evidenciem essa relação na 
adolescência. Objetivo: Investigar a associação entre as cefaleias primárias 
(migrânea e cefaleia do tipo tensional) e os sintomas de transtornos alimentares nos 
adolescentes. Métodos: Tratou-se de um estudo transversal e analítico realizado 
com 607 adolescentes, sendo 388 meninas (63,9%), com idade variando entre 11 e 
18 anos, média de idade de 13,9 anos (IC 95%: 13,7; 14,0), estudantes de escolas 
públicas estaduais de Recife. Para o rastreamento dos transtornos alimentares 
foram utilizados dois questionários autoaplicáveis: o Teste de Atitudes Alimentares-
26 (EAT-26) e o Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo (BITE). A presença e 
a caracterização da cefaleia foram verificadas por meio de um questionário, baseado 
nos critérios diagnóstico da Sociedade Internacional de Cefaleia (ICHD-III, versão 
beta). Resultados: A migrânea esteve presente em 454/607 (74,8%) adolescentes, 
mostrando associação estatisticamente significativa com o gênero [309/388 (79,6%) 

meninas vs. 145/219 (66,2%) meninos, p<0,001; 2]. De acordo com o EAT-26, 
157/607 (25,9%) adolescentes apresentaram sintomas indicativos de transtornos 
alimentares, sendo observada diferença estatisticamente significativa entre os 

gêneros [111/388 (28,6%) meninas e 46/219 (21,0%) meninos, p=0,04; 2]. De 
acordo com a escala BITE, 221/607 (36,4%) adolescentes apresentaram sintomas 
indicativos de bulimia nervosa, havendo diferença entre os gêneros [162/388 
(41,8%) meninas vs. 59/219 (26,9%) meninos, p<0,001; X2]. Quanto à faixa etária, 
foi observada uma maior frequência das queixas de migrânea e dos sintomas de 
bulimia nervosa rastreados pela escala BITE nos adolescentes de 14 a 18 anos, 
enquanto que os sintomas de transtornos alimentares rastreados pelo Teste de 
Atitudes Alimentares foram mais evidentes entre os adolescentes de 11 a 13 anos. 
Houve associação estatisticamente significativa entre a migrânea e os sintomas de 
transtornos alimentares rastreados pelo EAT-26 [127/454 (28,0%) dos estudantes 
com migrânea apresentavam EAT positivo, em comparação a 30/153 (19,6%) dos 

estudantes sem migrânea, p=0,041; 2] e pelo BITE [178/454 (39,2%) estudantes 
migranosos apresentaram bulimia nervosa, em comparação a 43/153 (28,1%) 

estudantes sem migrânea, p=0,014; 2]. Na análise multivariada dos possíveis 
fatores explicativos da bulimia nervosa, meninas migranosas apresentaram 43,7% 
de chance para desenvolver bulimia nervosa [gênero feminino (ORajustada=1,85; IC 
95%: 1,28; 2,66, p<0,001) e migrânea (ORajustada=1,51; IC 95%: 1,0; 2,26, p=0,048]. 
Conclusão: Migrânea está associada aos sintomas de transtornos alimentares em 
adolescentes do gênero feminino.  
 

 

Palavras-chave: Transtornos da Alimentação. Cefaleia. Adolescente.  



 

 
 

ABSTRACT 

 

 

Background: Eating disorders and primary headaches, migraine and tension-type 
headache, often affect the infant and adolescent population. Those clinical conditions 
seem to share similar pathophysiological mechanisms, related to changes in 
neurotransmitter metabolism. The association between headache and eating 
disorder was observed in studies conducted with specific populations of adult 
women. However, there are no studies that demonstrate this relation in adolescence. 
Aims: The aim of this study was to investigate the association between primary 
headaches (migraine and tension-type headache) and symptoms of eating disorders 
in adolescents. Methods: We carried out a cross-sectional and analytical study with 
607 adolescents (388 girls, 63.9% sample), aged between 11 and 18 years, mean 
age of 13.9 years (95% CI: 13.7; 14.0), students from state public schools in Recife. 
For tracing of eating disorders were used two self-reported questionnaires: the Eating 
Attitudes Test-26 (EAT-26) and the Bulimic Investigatory Test of Edinburgh (BITE).  
The presence and characterization of headache were verified using a questionnaire 
based on the diagnostic criteria of the International Headache Society (ICHD-III). 
Results: Migraine was present on 454/607 (74.8%) adolescents, showing a 
statistically significant association with gender [309/388 (79.6%) girls vs. 145/219 

(66.2%) boys, p<0.001; 2]. According to EAT-26, 157/607 (25.9%) adolescents had 
symptoms indicative of eating disorders, with significant difference between genders 

[111/388 (28.6%) girls and 46/219 (21.0%) boys, p=0.04; 2]. According to BITE, 
221/607 (36.4%) adolescents had symptoms indicative of bulimia nervosa, with 
significant difference between genders [162/388 (41.8%) girls vs. 59/219 (26.9%) 

boys, p<0.001; 2]. In relation to age, a higher frequency of complaints of migraine 
and of symptoms of bulimia nervosa traced by the Bulimic Test scale in adolescents 
aged 14 to 18 years was observed, while the symptoms of eating disorders traced by 
the Eating Attitudes Test were more evident among adolescents aged 11 to 13 years. 
There was statistically association between migraine and symptoms of eating 
disorders traced by the EAT-26 [127/454 (28.0%) students with migraine had positive 
EAT, compared to 30/153 (19.6%) students without migraine, p=0.041] and by the 
Bulimic Test [178/454 (39.2%) students migraineurs had symptoms of bulimia 
nervosa, compared to 43/153 (28.1%) students without migraine, p=0.014]. In the 
multivariate analysis, migraine girls has 43.7% chance of developing bulimia nervosa 
[gender female (ORadjusted=1.85; 95% CI: 1.28 to 2.66, p<0.001) and migraine 
(ORadjusted=1.51; 95% CI: 1.0 to 2.26, p=0.048)]. Conclusion: Migraine is associated 
to symptoms of eating disorders in female adolescents.  
 

 

Keywords: Eating Disorders. Headache Disorders. Adolescent. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

 

Esta dissertação foi desenvolvida com o apoio dos grupos de pesquisa 

Transtornos Alimentares e Neurofisioterapia Clínica e Experimental, ambos da 

Universidade Federal de Pernambuco. 

A presente dissertação enquadra-se na área de concentração de 

Neuropsicopatologia do Programa de Pós-graduação em Neuropsiquiatria e 

Ciências do Comportamento da Universidade Federal de Pernambuco. Tem como 

proposta investigar a associação entre cefaleia e transtornos alimentares em 

adolescentes.  

Os dados obtidos com este estudo resultaram em contribuições científicas como 

apresentações de pôsteres em congressos e simpósios, a seguir: 

 Evento científico: (XXVIII Congresso Brasileiro de cefaleia). Indicação entre os 

dez melhores trabalhos enviados para o congresso e seleção para a 

apresentação oral.  

Título do trabalho apresentado: Associação entre cefaleia e sintomas de                                                                                                     

transtornos alimentares em adolescentes 

 Evento científico: (XXII Simpósio do Cérebro). 2º lugar na premiação dos 

trabalhos apresentados no evento.  

Título do trabalho apresentado: Associação entre cefaleia e sintomas de 

transtornos alimentares em adolescentes na cidade de Recife 

Além disso, foi enviado o artigo de revisão integrativa, intitulado “Relação entre 

cefaleia primária (cefaleia do tipo tensional e migrânea) e transtornos alimentares: 

uma revisão integrativa da literatura”, para a revista Medicina de Ribeirão Preto, 

Qualis B3. Houve também a elaboração de um artigo original, intitulado “Associação 

entre migrânea e bulimia nervosa em adolescentes” que será submetido ao 

periódico Headache: The journal of head and face pain, Qualis B1.  

Atendendo as normas vigentes do Programa de Pós-graduação em 

Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento e da Biblioteca Central da 

Universidade Federal de Pernambuco, para a elaboração da dissertação, no 

presente exemplar os resultados obtidos serão apresentados em formato clássico, 

com os artigos apresentados no apêndice. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

 

Os transtornos alimentares (TAs) e as cefaleias são condições clínicas 

frequentes na população infantil e adolescente (VILELA et al., 2004; LEWIS, 2010). 

Dentre os transtornos alimentares, os mais frequentes na adolescência são a bulimia 

e anorexia nervosas, podendo apresentar como sinais e                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

sintomas a recusa alimentar, a grave perda de peso, a prática de exercícios físicos 

em excesso e a realização de dietas restritivas (BORGES et al., 2006; APA, 2013).  

As cefaleias de origem primária como a migrânea e cefaleia do tipo tensional 

(CTT), se destacam no período da infância e adolescência como os tipos mais 

comuns de cefaleia, trazendo prejuízos para o desempenho intelectual e social 

destes jovens (ARRUDA et al., 2010; ARRUDA; BIGAL, 2012b; HELVIG; MINICK, 

2013; WÖBER-BINGÖL, 2013; CASUCCI; TERLIZZI; CEVOLI, 2014; CVETKOVIĆ 

et al., 2014; LIMA et al., 2014; ROCHA-FILHO; SANTOS, 2014).  

Sabe-se que a inadequação dos hábitos alimentares e o jejum prolongado 

podem servir de fator desencadeante das crises de cefaleia, bem como estar 

presente na sintomatologia dos distúrbios alimentares (BORGES et al., 2006; 

FELIPE et al., 2010; MOSCHIANO et al., 2012). 

Além disso, estudos bioquímicos têm observado alterações metabólicas 

semelhantes na patogênese da migrânea e dos TAs, envolvendo  

neurotransmissores e aminas, como a serotonina (5-HT), a dopamina e a tirosina, 

presentes em estruturas cerebrais consideradas como prováveis desencadeadoras 

dessas doenças (SMITH; FAIRBURN; COHEN, 1999; FERRARI et al., 2002; 

D’ANDREA et al., 2006a; COMPAN et al., 2012; D’ANDREA et a., 2012; FRANK, 

2014). 

Apesar de já haver estudos que investigam a associação entre as cefaleias e 

os transtornos alimentares (BREWERTON et al., 1992; BREWERTON; GEORGE, 

1993; D'ANDREA et al., 2008; OSTUZZI et al., 2008; D'ANDREA et al., 2009; 

D’ANDREA et al., 2012; MUSTELIN et al., 2014), estes foram conduzidos apenas 

em populações específicas de mulheres adultas, notando-se a ausência de 

levantamentos na população adolescente. Assim, o objetivo desse estudo é 
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investigar a relação entre cefaleia primária (migrânea e CTT) e os sintomas de 

transtornos alimentares no período da adolescência, em ambos os gêneros.  
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

Adolescência: um período crítico da vida 

A adolescência corresponde à fase da vida onde o jovem passa por uma série 

de transformações, tanto físicas quanto mentais. A elevação dos níveis hormonais, 

as mudanças na forma do corpo, o descobrimento da sexualidade, a busca pela 

identidade profissional, as pressões exercidas no grupo de amizades. Todas essas 

informações sendo processadas de uma só vez contribuem na geração de um 

adolescente cheio de conflitos internos e vulnerável a adoção de comportamentos 

patológicos (PERES; ROSENBURG, 1998; KAUFMAN, 2000). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO, 1995), a 

adolescência se constitui de um processo biológico e de vivências orgânicas, onde o 

desenvolvimento cognitivo e a estruturação da personalidade ocorrem de forma 

acelerada, compreendendo a faixa etária entre 10 e 19 anos. 

É na adolescência que os pais têm uma maior dificuldade de controlar a rotina 

de hábitos exercidos pelos filhos tais como a alimentação, prática de atividades 

físicas, horários de sono e até mesmo o consumo de drogas lícitas (fumo e álcool). 

Esses jovens, muitas vezes, acabam assumindo comportamentos insatisfatórios, 

fato que prejudica a manutenção de um organismo saudável, com isso ficando mais 

susceptíveis ao surgimento de doenças, inclusive o desencadeamento de crises de 

cefaleia (FARIAS JUNIOR; LOPES, 2004; ARRUDA, 2009). 

 Problemas na dinâmica familiar, período de provas escolares, dificuldades no 

relacionamento social e excesso de atividades extracurriculares, tidos como 

estressores psicossociais no dia-a-dia dos adolescentes, também são considerados 

fatores de riscos para a instalação de crises de cefaleia (ARRUDA, 2009). 

Nesse período, considerado crítico na formação do indivíduo, surge também a 

insatisfação corporal. Esse comportamento pode ser explicado em parte, por nessa 

idade haver uma maior percepção por parte do adolescente em relação às 

influências provenientes de pais, amigos e mídia sobre questões relacionadas ao 

corpo (MCCABE; RICCIARDELLI, 2005). Em uma pesquisa realizada com 

adolescentes estudantes de escolas públicas de Florianópolis, 76,7% das 133 
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meninas entrevistadas estavam insatisfeitas com seu corpo e tinham o desejo de 

diminuir a silhueta corporal (ADAMI, 2008).  

Essa busca constante pelo corpo perfeito e melhora da aparência física, 

estimulada por revistas, televisão e outros meios de comunicação têm levado os 

jovens a se utilizarem de vários recursos estéticos como aparelhos de musculação, 

suplementos nutricionais, regimes alimentares e até mesmo cirurgia plástica 

(SOUTO, 2002).  

O atual Panorama sociocultural ocidental de extrema valorização da magreza 

como sinônimo de beleza, sucesso e felicidade, gera entre os adolescentes uma 

preocupação excessiva com o corpo e o pavor patológico de engordar, predispondo 

assim, o desenvolvimento de distúrbios alimentares (MORGAN; AZEVEDO, 1998). 

 

Cefaleias primárias (migrânea e CTT) na adolescência 

As cefaleias são queixas comuns na infância, se tornando cada vez mais 

frequentes durante a adolescência (LEWIS, 2010; TAVASOLI et al., 2013). Os 

estudos desenvolvidos nos últimos 25 anos mostram uma prevalência global 

estimada de cefaleia entre crianças e adolescentes de 54,4% (WÖBER-BINGÖL, 

2013).  

Antes da puberdade a incidência das cefaleias é similar para ambos os 

gêneros, havendo um aumento da prevalência nas meninas na fase da 

adolescência, sugerindo que influências hormonais sejam responsáveis pela 

mudança na prevalência entre os gêneros (ABU-AREFEH; RUSSELL, 1994; LEWIS, 

2010; WÖBER-BINGÖL, 2013). Também é observado que adolescentes do gênero 

feminino (10-15 anos) apresentam maior risco para o desenvolvimento de cefaleias 

que crianças (4-9 anos) do mesmo gênero (TAVASOLI et al., 2013). 

As cefaleias de origem primária, em especial a cefaleia do tipo tensional e a 

migrânea, constituem a grande maioria das dores de cabeça na infância e 

adolescência (LEWIS, 2007). A mais recente versão da classificação Internacional 

das cefaleias (ICHD-III, 2013) estabelece critérios que permitem a identificação e 

classificação da cefaleia nos adolescentes. Segundo a ICHD-III, a migrânea 

compreende uma síndrome clínica definida por cefaleia com características 

específicas (duração de 2-72h, unilateral, pulsátil, intensidade moderada ou forte, 

exacerbada por esforço/atividade física) e sintomas associados (náusea e/ou 
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vômitos, fotofobia e fonofobia). Apesar dos critérios gerais da migrânea definirem 

sua localização como unilateral, a classificação Internacional ressalta a ocorrência 

bilateral como a mais comum no período da infância e adolescência (com idade 

inferior a 18 anos).  

Já a cefaleia do tipo tensional apresenta uma dor tipicamente bilateral, com 

duração de minutos a dias, caráter em pressão ou aperto, de intensidade leve à 

moderada e que não piora com o esforço ou atividade física rotineira. Nesse tipo não 

há associação com náuseas, mas a fotofobia ou fonofobia podem estar presentes. A 

migrânea e a cefaleia do tipo tensional apresentam ainda tipos, subtipos e 

subformas mais pormenorizadas mediante a variação e a especificidade da variação 

clínica (ICHD-III, 2013). 

Em crianças e adolescentes as crises migranosas vêm ocorrendo cada vez 

mais cedo. Estima-se que cerca de 50% desta população tem sua primeira crise de 

migrânea iniciada antes dos sete anos de idade e 75% antes dos 15 anos 

(RODRIGUES, 2008). A migrânea pode ser desencadeada por vários fatores como 

estresse, distúrbios no sono, trauma craniano, período menstrual, ingestão de 

bebidas alcóolicas, de alguns alimentos (chocolate, queijos, frutas cítricas, frituras) e 

até mesmo jejum prolongado. Estes dois últimos fatores têm sido relatados como os 

principais desencadeantes das crises migranosas, enquanto que uma alimentação 

adequada exerce um papel positivo no tratamento preventivo da enxaqueca (FUKUI 

et al., 2008). 

Apesar de ser uma das dores de cabeça mais comum na infância e 

adolescência, a cefaleia do tipo tensional têm sido pouco estudada nessa 

população. Seus mecanismos são ainda em grande parte desconhecidos, mas 

diferente do conceito que se tinha inicialmente de que essa cefaleia era puramente 

psicogênica, acredita-se que haja uma base neurobiológica envolvida no seu 

aparecimento (ICHD-III, 2013). Dados na literatura mostram que tanto fatores 

biológicos quanto fatores ambientais (estresse físico ou emocional, problemas 

familiares) podem predispor a cefaleia do tipo tensional em crianças e adolescentes 

(ANTTILA, 2006). 

As crises de cefaleias primárias em adolescentes, quando recorrentes, podem 

comprometer o desempenho escolar, a interação social e a qualidade de vida, bem 
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como propiciar o aparecimento de comorbidades como as doenças psiquiátricas 

(ARRUDA; BIGAL, 2012b; BELLINI et al., 2013; ROCHA-FILHO; SANTOS, 2014). 

Estudos populacionais realizados no Brasil descreveram uma faixa etária 

variando dos 11 aos 18 anos de idade como a com maior prevalência das cefaleias 

primárias na adolescência, havendo predomínio das meninas (BAREA; 

TANNHAUSER; ROTTA, 1996; ALBUQUERQUE et al., 2009). 

 

Transtornos alimentares: aspectos históricos e ocorrência na adolescência 

Os TAs bulimia e anorexia nervosa são síndromes comumente descritas nos 

dias atuais, porém desde a antiguidade já são notados relatos dessas duas 

condições.  

O termo anorexia deriva do grego “an”, deficiência ou ausência de, e “orexis”, 

apetite, que significa aversão à comida, enjoo do estômago ou inapetência. Os 

primeiros relatos dessa condição surgiram com o termo fastidium em 106-43 a.C. e 

em vários textos do século XVI. Já a denominação mais específica “anorexia 

nervosa” surgiu com William Gull em 1873, que a descreve como “uma forma 

peculiar de doença cuja falta de apetite é decorrente de um estado mental mórbido e 

não de qualquer disfunção gástrica” (PARRY-JONES, 1991; CORDÁS; CLAUDINO, 

2002). 

Em 1689, o Dr. Richard Morton descreve o primeiro relato médico de anorexia 

nervosa, em um livro sobre doenças consumptivas. O autor comenta sobre a 

influência mútua entre processos mentais e físicos e ressalta o papel patogênico das 

emoções. Séculos depois, em 1889, o médico Jean Martin detecta, por volta de 

1889, o principal aspecto psicopatológico que motivava as mulheres anoréxicas a 

jejuar: a “idée fixe d’obesité” ou fobia de peso (SILVERMAN, 1992; HABERMAS, 

1996; CORDÁS; CLAUDINO, 2002). 

Na década de 70, começam a surgir critérios padronizados para o diagnóstico 

da anorexia nervosa com base nos distúrbios psicobiológicos e psicopatológicos 

apresentados pela doença. Atualmente, de acordo com a 5ª edição do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), a anorexia nervosa é 

caracterizada pela perda de peso grave e sua manutenção abaixo do normal, 

conseguida através da recusa alimentar associada a exercícios em excesso (tipo 
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restritivo) e da auto-indução de vômitos e uso de medicamentos inibidores do 

apetite, laxantes e diuréticos (tipo purgativo).  

O termo bulimia deriva do grego “bous” (boi) e “limos” (fome), ou seja, “fome 

de boi”. Em outras palavras, pode ser entendido como um apetite tão grande que 

seria possível a um homem comer um boi, ou quase. O comportamento de vômito 

auto-induzido, comum entre os casos de bulimia nervosa, já é descrito na história de 

diferentes povos antigos. No antigo Egito, grande parte do papiro de Eber é 

dedicado ao estímulo e às virtudes do ato de vomitar, com a justificativa de que 

“todas as doenças dos homens são oriundas da comida”. Na Grécia, Hipócrates 

também recomendava a indução de vômitos por dois dias consecutivos todo mês 

com o intuito de prevenir doenças (PARRY-JONES; PARRY-JONES, 1991; 

CORDÁS; CLAUDINO, 2002).  

A primeira descrição de casos de bulimia nervosa ocorreu em 1979 por 

Gerald Russell, sugerindo que o quadro seria uma estranha evolução da anorexia 

nervosa e, particularmente, do subgrupo dos anoréxicos bulímicos. Segundo o autor, 

os pacientes acometidos pela doença possuíam um “impulso irresistível para comer 

excessivamente”, seguido de vômitos auto-induzidos como forma de purgação e um 

medo mórbido de engordar. Como na anorexia nervosa, o autor sugere o emprego 

do termo “nervosa” à bulimia, designando assim a origem da doença (RUSSELL, 

1979). 

O DSM-5 atualmente caracteriza a bulimia nervosa como um distúrbio de 

ordem alimentar onde há ingestão de uma quantidade exagerada de alimentos 

(binge eating) em um curto período de tempo, acompanhados de métodos 

inadequados para neutralizar o ganho de peso, através de vômitos auto-induzidos, 

uso de laxantes, diuréticos e anorexígenos (tipo purgativo) além de exercícios 

reforçados e dietas restritivas (tipo não purgativo) (APA, 2013).  

A Anorexia e Bulimia nervosas apresentam etiopatogenia ainda 

desconhecida, acometem geralmente indivíduos jovens, do gênero feminino e de 

raça branca. Tais transtornos promovem graves alterações no comportamento 

alimentar, envolvendo a preocupação excessiva com o peso e a forma corporal 

(medo de engordar), levando os indivíduos a se engajarem em dietas extremamente 

radicais ou utilizarem métodos inapropriados para alcançarem o corpo idealizado 
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muitas vezes pela mídia (CLAUDINO; BORGES, 2002; VILELA, 2004; PIZON; 

NOGUEIRA, 2004; BORGES et al., 2006).  

No Brasil, a ocorrência desses transtornos vem se tornando cada vez mais 

comum, com significativos graus de morbidade e mortalidade, mostrando que esses 

quadros não estão restritos apenas aos países desenvolvidos (PIZON; NOGUEIRA, 

2004).  

Observa-se que esses distúrbios do comportamento alimentar estão 

relacionados a fases mais iniciais da vida, em especial a adolescência, conhecida 

por ser a principal fase do seu desenvolvimento. O pico de prevalência dos TAs 

entre os adolescentes apresenta variabilidade entre os estudos, situando-se na faixa 

de 11-16 anos de idade (VILELA et al., 2004; XIMENES; COUTO; SOUGEY, 2010). 

Um estudo conduzido em 2004 observou uma prevalência de 13,3% para 

possíveis transtornos alimentares e de 16,4% para bulimia nervosa em 1.807 

crianças e adolescentes de 7 a 19 anos estudantes de escolas públicas no interior 

de Minas Gerais, com predomínio do gênero feminino (VILELA et al., 2004). Outro 

estudo, realizado com 650 adolescentes do Recife entre 12 e 16 anos, encontrou a 

prevalência de sintomas de TAs e bulimia nervosa em 33,1% e 36,5% da amostra, 

respectivamente (XIMENES; COUTO; SOUGEY, 2010). Ambos os estudos 

utilizaram as escalas EAT-26 (Eating Attitudes Test – 26) e BITE (Bulimic 

Investigatory Test of Edinburgh).  

Esses dados refletem o impacto gerado pela adoção de uma alimentação 

inadequada na vida dos adolescentes, a qual pode trazer complicações que, se não 

tratadas precocemente, podem levar ao óbito do individuo (PIZON; NOGUEIRA, 

2004). 

As complicações clínicas dos TAs são geralmente decorrentes de um estado 

crônico de desnutrição e de distúrbios hidroeletrolíticos. As principais são: 

hipocalemia, lesões de pele e dentes, distúrbios gastrointestinais, doenças 

cardiovasculares, desidratação, anemia, irregularidade menstrual e diminuição dos 

hormônios sexuais (BORGES et al., 2006).  

Os transtornos podem cursar com o desenvolvimento de várias comorbidades 

psiquiátricas como depressão, ansiedade, transtornos de personalidade, transtorno 

obsessivo compulsivo e abuso de substâncias químicas (PIZON; NOGUEIRA, 2004; 

BORGES et al., 2006).  
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O prognóstico da doença geralmente é positivo quando ocorrem em pessoas 

mais jovens, que tenham tido um número menor de internações, que iniciem o 

tratamento no início da doença e tenham motivação e bom acompanhamento 

durante o atendimento; já aqueles que desenvolvem os transtornos numa fase mais 

tardia da vida, apresentam sintomatologia grave, duração prolongada da doença e a 

presença de outras comorbidades psiquiátricas tendem a ter uma má evolução da 

doença (STEINHAUSEN, 2002; PIZON; NOGUEIRA, 2004).  

 

As cefaleias primárias e os transtornos alimentares  

Ainda são poucas as pesquisas que mostram uma possível associação entre 

as cefaleias primárias e os transtornos alimentares. Mas essas já trazem resultados 

que sugerem o envolvimento de mecanismos similares na patogênese destas 

doenças. 

Acredita-se que vias de neurotransmissores como as dopaminérgicas, 

serotoninérgicas e noradrenérgicas estejam alteradas durante a ocorrência das 

crises de cefaleias primárias, em especial a migrânea, bem como na instalação dos 

quadros de bulimia e anorexia nervosa (SMITH; FAIRBURN; COHEN, 1999; 

D’ANDREA et al., 2009; D’ANDREA; LEON, 2010; HALEEM, 2012; FRANK, 2014). 

O hipotálamo também atuaria de forma indireta no desenvolvimento dessas 

doenças, por meio de um sistema de neuropeptídios conhecido como orexinérgico, 

modulando a função de diversos sistemas de neurotransmissores (HOLLAND; 

GOADSBY, 2007).  

A ativação das vias dopaminérgicas estimula o comportamento repetitivo e a 

sensação anormal de saciedade, típicos da bulimia e anorexia nervosas, além de ser 

responsável pelo aparecimento de sintomas como alterações no humor, náusea, 

vômitos e sonolência, que precedem ou acompanham as crises migranosas 

(D’ANDREA et al., 2008; D’ANDREA et al., 2006b). 

Um estudo italiano ao analisar os níveis plasmáticos de alguns 

neurotransmissores e aminas do sistema nervoso em indivíduos portadores de TAs, 

observou anormalidades metabólicas semelhantes entre bulimia, anorexia nervosa e 

a migrânea. Os autores encontrarem níveis de dopamina elevados, além de uma 

alta prevalência de migrânea (74,3%) entre 109 portadores de anorexia e bulimia 

nervosas. A pesquisa apontou a migrânea como um fator de risco para os TAs, 
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tendo como base o aparecimento das crises migranosas antes da instalação dos 

TAs (D’ANDREA et al., 2012). 

Outros estudos sugerem ainda uma ligação entre os níveis de serotonina (5-

HT) e o desencadeamento das duas doenças, uma vez que esse neurotransmissor é 

responsável pela regulação do humor, do apetite, da percepção de dor e sensação 

de bem-estar (SMITH; FAIRBURN; COHEN, 1999; FERRARI et al., 2002). 

De acordo com o Comitê da Sociedade Internacional de Cefaleia (2013), 

pesquisas elucidando o campo das cefaleias atribuídas aos transtornos psiquiátricos 

permanecem escassas, sendo necessárias mais investigações sobre o tema. 



24 
Freitas, Dayzene da Silva 

 

 
 

4. HIPÓTESE 

 

 

Adolescentes que apresentam crises de cefaleia (migrânea) são mais 

susceptíveis ao desenvolvimento de transtornos alimentares. 
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5. OBJETIVOS 

 

 

5.1. OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a associação entre as cefaleias primárias (migrânea e CTT) e os 

sintomas de transtornos alimentares nos adolescentes. 

 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Rastrear a sintomatologia dos transtornos alimentares, anorexia e bulimia 

nervosas, nos adolescentes pesquisados; 

 Identificar a presença das cefaleias de origem primária, migrânea e CTT, 

entre os adolescentes; 
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6. MÉTODOS 

 

 

6.1. DESENHO E ÁREA DE ESTUDO 

 

Esse estudo de caráter transversal e analítico foi realizado em Recife, capital 

do estado de Pernambuco, em escolas públicas estaduais da cidade, sendo estas 

coordenadas pelas Gerencias regionais de educação (GERES). Segundo dados do 

último senso demográfico realizado pelo IBGE (2010), a cidade de Recife possui 

uma população de 1.537.704 habitantes distribuídos por 220 km² de extensão 

territorial. 

 

6.2. POPULAÇÃO DE ESTUDO E PERÍODO DE REFERÊNCIA 

 

Os dados fornecidos pela Secretaria de Educação do Estado de Pernambuco 

 – 2012, mostram que a cidade do Recife está dividida, de acordo com critérios 

político-administrativos, em duas gerências (Figura 1), possuindo 179 escolas 

públicas estaduais em todo o município, com alunos de 10 a 19 anos de idade.  

As escolas onde ocorreu a pesquisa foram sorteadas em programa 

estatístico, contemplando escolas de ambas as GERES (três escolas da gerência 

Norte e duas escolas da gerência Sul). A população estudada foi de adolescentes, 

de ambos os gêneros, com faixa etária entre 11 a 18 anos, devidamente 

matriculados nas escolas públicas estaduais do Recife, nos anos de 2013 e 2014. A 

coleta foi realizada entre agosto de 2013 e outubro de 2014. A ampla faixa etária foi 

escolhida em decorrência de estudos epidemiológicos realizados na população 

adolescente brasileira, que mostram uma maior prevalência dos transtornos 

alimentares e das cefaleias primárias nesse período (BAREA; TANNHAUSER; 

ROTTA, 1996; VILELA et al., 2004; XIMENES; COUTO; SOUGEY, 2010; XIMENES 

et al., 2011).  
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6.3. AMOSTRA 

 

Diante do procedimento adotado neste estudo, foi possível pesquisar 607 

adolescentes. Considerando um nível confiança de 95% e um erro máximo de 10% 

a partir da seguinte expressão:  

 

n = 
2

2 )1(

e

ppz
ee



  
 

Onde: 

z = Valor da curva normal relativa ao nível de confiança de 95% (1,96);  

pe
 = Proporção esperada; 

e = erro máximo; 

n= amostra 

 

Legenda 

Gerência Norte – 

1,2,3,4,9,10,11 

Gerência Sul – 

5,6,7,8,12,13,14 

Figura 1 - Mapa Geral da cidade do Recife  

Fonte: Prefeitura do Recife 
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http://www.recife.pe.gov.br/cidade/projetos/mapas/mapa0.htm
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Foi possível calcular que essa amostra pode ser usada para estimar 

prevalências esperadas maiores que 38,7%. No presente estudo, a prevalência de 

transtorno alimentar encontrada (25,9%) foi menor que a esperada. Entretanto, 

como o objetivo não é estimar prevalência e sim estudar a associação entre as 

cefaleias e os transtornos alimentares, para um estudo de comparação de grupos, a 

amostra de 607 elementos é suficiente, não comprometendo sua representatividade.  

Foram incluídos na pesquisa estudantes com idades entre 11 e 18 anos de 

ambos os gêneros, devidamente matriculados nos anos letivos de 2013 e 2014 nas 

escolas públicas estaduais envolvidas na pesquisa e cursando regularmente a série 

em que se encontram matriculados. Foram excluídos aqueles que apresentaram 

dores de cabeça diagnosticadas como secundárias a outros transtornos ou doenças, 

que tinham algum déficit cognitivo ou doença psiquiátrica que comprometia o 

fornecimento correto das informações solicitadas e que se encontravam na 

educação especial de jovens e adultos (supletivo). 

 

6.4. INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

 

6.4.1. Identificação dos adolescentes com sintomas de transtornos alimentares  

 

Para rastreio dos transtornos alimentares foram utilizadas duas escalas: 

Eating Attitudes Test (EAT-26) e Teste de Avaliação Bulímica de Edimburgh – BITE. 

O Eating Attitudes Test ou Teste de atitudes alimentares (Anexo 4) foi 

desenvolvido inicialmente por Garner e Garfinkel (1979), tendo mais tarde sua 

versão traduzida para o português e validada por Nunes, Bagatini e Abuchaim 

(1994) e para adolescentes por Bighetti (2003) com um alfa de Cronbach de 0,82, 

considerado como um grau de confiabilidade e consistência interna bastante 

satisfatório.  

Na versão inicial da escala (EAT-40) era composta por 40 itens de múltipla 

escolha, havendo 14 itens redundantes que não aumentavam o poder preditivo 

desta, o que levou os autores a elaborarem uma versão abreviada com apenas 26 

itens (EAT-26) (GARNER, 1982). A nova escala permitiu rastrear os sintomas das 

síndromes de maneira mais fácil e rápida, mantendo as correlações clínicas com a 

escala original. A pontuação por item é de 0-3 pontos, estabelecendo-se o ponto de 
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corte de 21 pontos como sendo indicador positivo da possibilidade de existência de 

transtorno alimentar (BIGHETTI, 2003).  

Apesar de não dar o diagnóstico de TAs, esta escala permite identificar 

comportamentos alimentares inadequados em populações mais vulneráveis, 

favorecendo assim a precocidade do diagnóstico e tratamento, evitando a evolução 

destes transtornos. O EAT-26 – originalmente construído para rastrear 

comportamentos presentes na anorexia nervosa - mede principalmente 

comportamentos alimentares restritivos, como dieta e jejum, e comportamentos 

bulímicos, como a ingestão excessiva de alimentos e vômitos provocados (VILELA 

et al., 2004). 

O Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo – BITE (Anexo 5) foi 

desenvolvido por Henderson e Freeman (1987) para rastrear os episódios bulímicos 

e fatores ligados à cognição e ao comportamento do bulímico, podendo ser usado 

como um instrumento epidemiológico para a identificação de casos subclínicos e 

clínicos de bulimia nervosa. Foi traduzido para o português por Cordás e Hochgraf 

(1993), e está validado na população brasileira.  

A escala BITE está dividida em duas subescalas: de sintomas (relacionada 

aos sintomas, comportamentos e dietas) e de gravidade (mede a gravidade do 

comportamento bulímico em função de sua frequência), constituindo-se de 33 

questões dirigidas à sintomatologia bulímica, variando de 0 a 30 pontos.  

Com relação à subescala de sintomas, valores de escore maior ou igual a 10 

(elevado) já são considerados como um indicativo positivo da possibilidade de 

existência de bulimia nervosa. Já na subescala de gravidade, valores iguais ou 

maiores que cinco têm um escore de gravidade significativo e maiores que nove 

apresentam escore de gravidade de grande intensidade. (VILELA et al., 2004).  No 

presente estudo, para análise de correlação com a cefaleia, foi considerada apenas 

a subescala de sintomas, visto que é esta subescala que rastreia a sintomatologia 

da bulimia nervosa. 

A validação para adolescentes brasileiros do BITE foi realizada por Ximenes e 

colaboradores (2011) com 109 adolescentes da cidade do Recife. O alfa de 

Cronbach foi igual a 0,76. 
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6.4.2. Caracterização clínica da cefaleia 

 

Para identificar a presença e caracterizar a cefaleia foi utilizado um 

questionário (Anexo 3) que tem sido bastante utilizado em outros estudos de 

investigação de cefaleias com crianças e adolescentes no país (ARRUDA; BIGAL, 

2012a; ARRUDA; BIGAL, 2012b). Foi encontrada uma concordância diagnóstica de 

97,5% entre a aplicação desta ficha, por meio de entrevista telefônica, e a consulta 

médica (cefaliatra) (GONÇALVES et al., 2010).  

O questionário é composto por 11 questões e foi elaborado de acordo com a 

2ª edição dos critérios da Sociedade Internacional de Cefaleia (ICHD-II, 2004). Os 

critérios atribuídos às cefaleias migrânea e CTT que foram utilizados para 

elaboração do questionário não sofreram modificações na 3ª edição da classificação 

internacional das cefaleias – versão beta (ICHD-III, 2013) (Tabela 1). Na 

classificação da cefaleia em seus tipos, foi considerada a ocorrência ao longo da 

vida. Também foram considerados como migranosos os adolescentes que 

preenchiam critérios para provável migrânea e para migrânea+CTT. Para análise de 

correlação com os sintomas de transtorno alimentar, as cefaleias foram divididas em 

dois grupos: migranoso (migrânea, provável migrânea e migrânea+CTT) e não 

migranoso (CTT, cefaleia não classificável e ausência de cefaleia). 

 
Tabela 1 – Critérios diagnóstico para migrânea e CTT segundo a ICHD-III 

Características Migrânea CTT 

Duração 2 - 72 horas 30 min – 7 dias 

Localização* Unilateral/Bilateral
†
 Bilateral 

Intensidade* Moderada à Forte Leve à moderada 

Caráter* Pulsátil Peso/pressão/aperto 

Piora durante esforço/ atividade 

física* 
Presente Ausente 

Presença de fono/fotofobia, náuseas, 
vômitos Pelo menos um 

Apenas um (exceto 

náusea e vômito) 

 

  

*preencher pelo menos duas das quatro características. †considera localização bilateral 

para adolescentes menores de 18 anos 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Arruda%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23109652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Arruda%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23109652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Arruda%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22988005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bigal%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22988005
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5.5. PROCEDIMENTOS  

 

Inicialmente foi feito contato com as escolas selecionadas para agendar os 

dias de realização da pesquisa; no primeiro dia, em cada escola, houve um 

levantamento da quantidade de alunos matriculados na faixa etária alvo (11-18 

anos), uma explicação da metodologia da pesquisa aos diretores e aos alunos 

interessados em participar do estudo, a entrega de um termo de assentimento livre e 

esclarecido (TALE) para os adolescentes de 11 a 18 anos (Apêndice C) e um termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE) destinado aos pais dos adolescentes 

menores 18 anos (Apêndice D). Os adolescentes foram também informados de que 

sua participação seria voluntária e gratuita, podendo abandonar a pesquisa por 

vontade própria em qualquer uma das fases do estudo. 

Após a devolução dos termos assinados pelo participante ou responsável, 

foram aplicados os instrumentos escolhidos para a investigação dos TAs e das 

cefaleias em salas cedidas pela diretoria da escola, sendo permitido ao aluno a 

qualquer momento esclarecer as dúvidas que tenham surgido durante a realização 

dos  questionários com o pesquisador.   

Para a aplicação do BITE e EAT-26 foi realizado inicialmente um treinamento 

entre o pesquisador e um profissional experiente na aplicação dos questionários 

(padrão-ouro), com o intuito de padronizar a sua aplicação e esclarecer termos que 

possam gerar dúvidas nos alunos participantes. O treinamento com o padrão-ouro 

foi repetido até que este determinasse que o pesquisador estava apto para realizar a 

pesquisa. 

Este projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal de Pernambuco, sob o número CAAE: 

23519913.4.0000.5208 (Anexo 1).  
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5.6. ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados foram descritos como média e intervalo de confiança para idade e 

para a análise das variáveis categóricas foi utilizado o teste qui-quadrado de 

independência Pearson (2). Para a análise dos múltiplos fatores associados ao 

risco de bulimia nervosa utilizou-se um modelo de regressão logística binária, sendo 

calculados os valores da OR - Razão de chances ajustado (Intervalo de confiança de 

95%) e da probabilidade de ocorrência de bulimia segundo possíveis fatores 

explicativos. O nível de significância considerado foi de 0,05. Os dados foram 

digitados e analisados no programa estatístico SPSS versão 13.0. 
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6. RESULTADOS  

 

 

A amostra do estudo foi composta por 607 adolescentes, sendo 388 do 

gênero feminino (63,9%), com idade variando entre 11 e 18 anos, média de idade de 

13,9 anos (IC 95%: 13,7; 14,0). As características da amostra estão descritas na 

Tabela 2.  

 

Tabela 2 – Características da amostra segundo as variáveis: gênero, idade, tipo de cefaleia, 
EAT-26, sintomatologia e gravidade da bulimia nervosa (BITE)  
Variável n % 

Gênero   

Masculino 219 36,1 

Feminino 388 63,9 

Faixa etária   

11-13 anos 271 44,6 

14-18 anos 336 55,4 

Presença de cefaleia   

Não 14 2,3 

Migrânea      454 74,8 

CTT 78 12,9 

Não classificável 61 10 

EAT-26   

Negativo 450 74,1 

Positivo 157 25,9 

BITE sintomas    

Não 386 63,6 

Sim 221 36,4 

BITE gravidade   

Significativa 58 9,6 

Grande intensidade 8 1,3 

 EAT-26: Teste de Atitudes Alimentares; BITE: Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo 
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Migrânea esteve presente em 454/607 (74,8%) adolescentes, mostrando 

associação estatisticamente significativa com o gênero [309/388 (79,6%) meninas 

vs. 145/219 (66,2%) meninos, p<0,001; X2] e com a faixa etária [186/271 (68,6%) 

adolescentes de 11-13 anos vs. 268/336 (79,8%) adolescentes de 14-18 anos, 

p=0,002; X2]. 

De acordo com a escala EAT-26, 157/607 (25,9%) adolescentes 

apresentaram sintomas indicativos de TAs, sendo observada diferença 

estatisticamente significativa na frequência dos sintomas de TAs entre os gêneros 

[111/388 (28,6%) meninas e 46/219 (21,0%) meninos, p=0,04; X2] e a faixa etária 

[81/271 (29,9%) adolescentes de 11-13 anos vs.76/336 (22,6%) adolescentes de 14-

18 anos, p=0,042; X2] (Tabela 3).  

Também foi observada associação estatisticamente significativa entre a 

migrânea e os sintomas de TAs (rastreados pela EAT-26), onde 127/454 (28,0%) 

dos estudantes com migrânea apresentavam EAT positivo, em comparação a 

30/153 (19,6%) dos estudantes sem migrânea, p=0,041; X2 (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Frequência dos sintomas de transtornos alimentares (EAT-26) entre os 
adolescentes segundo as variáveis: gênero, idade e migrânea 

Variáveis Transtorno alimentar (EAT-26) Razão de  

chances 

(IC 95%) 

p*  Não Sim 

 n % n % 

Gênero    

Masculino 173 79,0 46 21,0 1 
0,040 

Feminino 277 71,4 111 28,6 1,51 (1,01; 2,23) 

Faixa etária    

11-13 anos 190 70,1 81 29,9 1,46 (1,01; 2,10) 
0,042 

14-18 anos 260 77,4 76 22,6 1 

Migrânea       

Não  123 80,4 30 19,6 1 
0,041 

Sim 327 72,0 127 28,0 1,59 (1,02; 2,49) 

EAT-26: Teste de atitudes alimentares; IC:Intervalo de confiança; *Teste qui-quadrado de 
independência de Perarson.  

 

Conforme descrito na Tabela 4, a sintomatologia de bulimia nervosa (BITE 

positivo) esteve presente em 221/607 (36,4%) adolescentes, sendo a frequência de 

bulímicos maior no gênero feminino [162/388 (41,8%) meninas vs. 59/219 (26,9%) 
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meninos, p<0,001; X2] e na faixa etária de 14-18 anos [86/271 (31,7%) adolescentes 

de 11-13 anos vs. 135/336 (40,2%) adolescentes de 14-18 anos, p=0,032; X2]. 

Na amostra estudada, houve associação estatisticamente significativa entre 

migrânea e sintomas de bulimia nervosa, onde 178/454 (39,2%) estudantes 

migranosos apresentaram sintomas de bulimia nervosa, em comparação a 43/153 

(28,1%) estudantes sem migrânea, p=0,014; X2 (Tabela 4).  

 

Tabela 4 – Frequência dos sintomas de bulimia nervosa entre os adolescentes segundo as 
variáveis: gênero, idade e migrânea.  

Variáveis Sintomas de bulimia Razão de 

chances 

(IC 95%) 

p*  Não Sim 

 n % n % 

Gênero    

Masculino 160 73,1 59 26,9 1 
<0,001 

Feminino 226 58,2 162 41,8 1,94 (1,35; 2,78) 

Faixa etária    

11-13 anos 185 68,3 86 31,7 1 
0,032 

14-18 anos 201 59,8 135 40,2 1,44 (1,03; 2,02) 

Migrânea       

Não  110 71,9 43 28,1 1 
0,014 

Sim 276 60,8 178 39,2 1,65 (1,10; 2,46) 

IC:Intervalo de confiança; *Teste qui-quadrado de independência de Perarson. 

 

Na análise multivariada dos possíveis fatores explicativos da bulimia nervosa, 

a partir do modelo de regressão logística binária, foram selecionadas apenas duas 

variáveis significativas: gênero (feminino e masculino) e migrânea (sim ou não). Os 

resultados apresentados na Tabela 5 mostram que a chance de apresentar bulimia 

nervosa, quando controlados outros fatores (OR ajustada), é 1,85 vezes maior entre 

as meninas quando comparado aos meninos. Com relação à ocorrência de 

migrânea, a chance de apresentar bulimia nervosa entre os adolescentes 

migranosos é 1,51 vezes (OR ajustada) mais do que entre os não migranosos. 
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Tabela 5 - Análise multivariada dos possíveis fatores explicativos da bulimia nervosa entre 
os adolescentes no modelo de regressão ajustado. 

Variáveis explicativas Coeficiente 

Razão de chances 

ajustada 

 (IC 95%) 

p* 

Gênero    

Masculino  1 
<0,001 

Feminino 0,616 1,85 (1,28; 2,66) 

Migrânea    

Não   1 
0,048 

Sim 0,410 1,51 (1,00; 2,26) 

Constante -1,278 - <0,001 

IC: Intervalo de confiança;
 
*Valor obtido no modelo de regressão logística ajustada. 

 

Considerando a probabilidade de desenvolver bulimia quanto ao gênero e 

presença de migrânea, calculada a partir do modelo de regressão ajustado, meninas 

com migrânea apresentam uma chance de 43,7% para desenvolver bulimia nervosa, 

enquanto que meninos sem migrânea apresentam uma chance de 21,8% (Tabela 6).  

 

Tabela 6 – Probabilidades estimadas pelo modelo de regressão ajustado de ocorrência de 
bulimia nervosa. 

Gênero 

Migrânea 

Sim (%) Não (%) 

Masculino (%) 29,6 21,8 

Feminino (%) 43,7 34,0 

 
 

Do levantamento da literatura e da posterior pesquisa de campo realizados 

neste estudo resultaram duas produções: um artigo de revisão integrativa da 

literatura (Apêndice A) e um artigo original (Apêndice B). 
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7. DISCUSSÃO 

 

 

A ocorrência de cefaleias primárias, em especial a migrânea, nos TAs vem 

sendo estudada ao longo dos anos, tendo como público alvo mulheres adultas 

atendidas em centros especializados no diagnóstico e tratamento dessas doenças 

(BREWERTON et al., 1992; BREWERTON; GEORGE, 1993; D'ANDREA et al., 

2008; OSTUZZI et al., 2008; D'ANDREA et al., 2009; D’ANDREA et al., 2012; 

MUSTELIN et al., 2014). No entanto, nota-se a ausência de pesquisas investigando 

essa relação na população adolescente. Neste estudo, os sintomas de TAs 

rastreados pelas escalas EAT-26 e BITE, mostraram associação significativa com a 

migrânea.  

Os achados deste trabalho reforçam a hipótese apontada por outros estudos 

de que há uma associação entre essas doenças e que alterações neurometabólicas 

semelhantes podem ser responsáveis pelo seu desencadeamento (BREWERTON et 

al., 1992; BREWERTON; GEORGE, 1993; D'ANDREA et al., 2008; OSTUZZI et al., 

2008; D'ANDREA et al., 2009; D’ANDREA et al., 2012; MUSTELIN et al., 2014).  

Semelhante aos resultados encontrados em nosso estudo, uma pesquisa 

desenvolvida no Instituto Nacional de Saúde Mental da Carolina do Sul - EUA, ao 

investigar a ocorrência de cefaleia induzida por um agonista dos receptores de 5-HT, 

a metaclorofenilpiperazina (m-CPP), em um grupo de 36 mulheres bulímicas 

pareadas com 15 controles por idade, observou que as dores de cabeça induzidas 

pelo m-CPP nos pacientes com bulimia nervosa eram significativamente maiores do 

que nos controles saudáveis (p≤ 0,003), sugerindo que a sensibilidade de receptores 

pós-sinápticos 5-HT estaria alterada nos tecidos vasculares de bulímicos. Os autores 

ainda relataram que os sintomas característicos de dores de cabeça migranosas 

foram mais evidentes no grupo de pacientes bulímicos (64%) do que no controle 

(20%) (p < 0,005) (BREWERTON et al., 1992). 

Em outro estudo mais atual (MUSTELIN et al., 2014), a prevalência de 

migrânea em um grupo de 60 mulheres com diagnóstico de transtorno alimentar 

(anorexia ou bulimia nervosa) foi de 22%, sendo estatisticamente diferente dos 

grupos compostos por suas irmãs gêmeas sem transtorno alimentar (13%) e por 

mulheres saudáveis sem parentesco com as pacientes (12%) (OR 2,0, p=0,04).  
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No mesmo estudo, a depressão maior é apontada como um possível fator 

explicativo da associação entre os transtornos alimentares e a migrânea, com uma 

prevalência de migrânea de 35,7% nas mulheres com presença de transtorno 

alimentar e depressão maior em contraste com 12,1% nas mulheres com transtorno 

alimentar e sem depressão maior. A transmissão serotoninérgica é apontada como o 

principal elo etiológico entre as doenças (MUSTELIN et al., 2014).  

Quanto à atuação dos neurotransmissores a serotonina parece desempenhar 

um pape importante no desenvolvimento dos transtornos alimentares e da migrânea. 

Estudos mostram que pessoas com distúrbios no comportamento alimentar 

geralmente têm extremos de alimentação, tendendo a realizar algumas refeições 

normais, outras com qualquer dieta ou excesso de alimentos, ou ainda deixar de 

realizá-las. Essas oscilações na dieta podem reduzir a ingestão do aminoácido 

triptofano, precursor da serotonina, diminuindo sua disponibilidade no cérebro e 

consequentemente a síntese de 5-HT. Tais alterações por sua vez, geram uma 

desregulação do apetite e comportamento de compulsão alimentar (KAYE; 

GENDALL; STROBER et al., 1998; KAYE, 2008). 

Na fisiopatologia da migrânea a depleção dos níveis plasmáticos de triptofano 

contribui para o agravamento das dores de cabeça migranosas e de sintomas 

associados (náuseas, fotofobia), devido à diminuição dos níveis de serotonina 

(DRUMMOND, 2006). Além disso, foi observado que receptores 5-HT, presentes em 

artérias cranianas e no sistema nervoso central, participam do controle neural da 

circulação craniana e da dor na migrânea (LANCE, 1991).  

Por outro lado, estudos sugerem que a ativação de vias dopaminérgicas 

também podem estar relacionadas à instalação de comportamentos alimentares 

repetitivos e sentimento anormal de saciedade, típicos de pacientes que sofrem de 

TAs, bem como ao aparecimento de sintomas que precedem ou acompanham as 

crises de migrânea como alterações no humor, náuseas, vômitos e sonolência 

(D’ANDREA et al., 2006b; D’ANDREA et al., 2012). 

No presente estudo, as meninas apresentaram mais queixas de migrânea e 

risco de TAs, tanto na análise univariada quanto no modelo de regressão logística. 

Esses resultados estão de acordo com os encontrados na literatura, que mostram 

uma maior prevalência de migrânea (BIGAL et al., 2007; WÖBER-BINGÖL, 2013; 

CVETKOVIĆ et al., 2014) bem como dos TAs (SOUZA-KANESHIMA et al., 2008; 
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XIMENES; COUTO; SOUGEY, 2010; SWANSON et al., 2011) nas adolescentes do 

gênero feminino.  

A maior ocorrência de migrânea nas meninas durante a adolescência pode 

ser explicada pelas mudanças hormonais que ocorrem com a chegada da menarca, 

sendo este também um fator comum aos TAs. Além disso, sabe-se que os TAs 

estão associado às cobranças quanto à qualidade da alimentação, peso e forma 

corporal, vivenciadas com maior intensidade pelas adolescentes (SILBERSTEIN, 

2000; CRAWFORD et al., 2009; XIMENES; COUTO; SOUGEY, 2010; ALBINO; 

MACÊDO, 2014; STARR; KREIPE, 2014). 

Nesse estudo, a migrânea também mostrou associação com a idade, sendo 

mais frequente na faixa etária de 14-18 anos. O aumento das queixas de migrânea 

nesse período poderia ser justificado pelo estresse decorrente do amadurecimento 

psíquico, da busca por sucesso profissional e independência familiar, da 

irregularidade nos hábitos alimentares e no sono, comuns em fases mais tardias da 

adolescência, o que favorece o aparecimento ou piora da cefaleia (GEJER, 2001; 

TAQUETTE, 2006).  

Quanto à predominância da faixa etária nos TAs, os resultados deste estudo 

mostraram um maior percentual de adolescentes com sintomas de transtornos 

alimentares rastreados pela escala EAT-26 entre 11 e 13 anos (29,9%) e de 

adolescentes com sintomas de bulimia nervosa rastreados pela escala BITE entre 

14 e 18 anos (40,2%), estando de acordo com o que é referido pela literatura. A 

EAT-26 é uma escala que abrange tanto sintomas de bulimia quanto sintomas de 

anorexia nervosa, transtorno que geralmente se inicia na adolescência precoce, 

entre 10 e 14 anos. Tal fato pode explicar o maior percentual encontrado neste 

estudo de adolescentes com sintomas de TAs que pertenciam à faixa etária mais 

jovem, quando rastreado pela EAT-26 (WHO, 1995; ALVES et al., 2008; FRANÇA, 

2013).   

Em concordância com os resultados apresentados pelo BITE, estudos têm 

mostrado que o início do quadro de bulimia ocorre, na maioria das vezes, nos 

últimos anos da adolescência, sendo motivado por fatores de ordem biopsicossocial 

tais como: enquadramento nos padrões de beleza idealizados pela mídia, 

necessidade de aceitação e popularidade nos grupos sociais e busca por conforto 

emocional nos alimentos como forma de compensação das frustrações vivenciadas 
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no âmbito social e pessoal (CORDÁS, 2001; ROMARO; ITOKAZU, 2002; BORGES 

et al., 2006; VALE; ELIAS, 2011).  

No presente estudo, foram identificadas algumas limitações como a 

impossibilidade de se estabelecer uma relação causal entre a migrânea e os 

transtornos alimentares a partir dos dados obtidos, tendo em vista que as entrevistas 

com os adolescentes ocorreram em um único momento.  

Além disso, a escala EAT-26, embora tenha mostrado a associação entre os 

sintomas de TAs e a migrânea, possui limitações em suas propriedades de medidas. 

Apesar de ter apresentado adequada consistência interna em seu processo de 

adaptação cultural, em estudos populacionais a escala apresentou baixa 

sensibilidade e valor preditivo positivo reduzido (0,19), indicando que este 

instrumento tem pouca capacidade para identificar corretamente indivíduos com 

transtornos alimentares (WILLIAMS, 1987; NUNES et al., 2005).  

Em nosso estudo, a presença de depressão não foi pesquisada entre os 

adolescentes, sendo esta avaliação sugerida para investigações futuras. 

Ressalta-se ainda neste estudo o fato da identificação das cefaleias primárias 

e dos TAs ter sido realizada por um rastreamento baseado em suas sintomatologia e 

características clínicas e não por avaliação médica, não se excluindo a importância 

do exame clínico pelo especialista para obter maior fidedignidade no diagnóstico das 

doenças em questão. 

A identificação precoce da migrânea e dos sintomas de transtornos 

alimentares em adolescentes com maior vulnerabilidade, a partir deste estudo, 

poderá contribuir para uma melhor compreensão dos aspectos relacionados a estas 

condições clínicas no período da adolescência, bem como ajudará na elaboração de 

estratégias de prevenção por meio da conscientização dos órgãos de promoção da 

saúde, dos alunos e de seus responsáveis quanto ao risco de desenvolvimento das 

cefaleias e dos transtornos alimentares.  
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8. CONCLUSÃO 

 

 

Os resultados deste estudo permitem concluir que a migrânea está associada 

ao risco de transtornos alimentares na população adolescente. A partir do modelo 

ajustado de regressão, constatou-se que os adolescentes do gênero feminino com 

migrânea apresentam maior probabilidade de desenvolver bulimia nervosa.  
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Resumo 

Modelo do estudo: Revisão integrativa da literatura. Objetivo: O presente artigo 

teve como objetivo levantar na literatura estudos que têm como temática a relação 

existente entre os transtornos alimentares e as queixas das cefaleias primárias 

(migrânea e cefaleia do tipo tensional). Métodos: Realizou-se uma busca nas bases 

de dados PubMed, SciELO, Cinahl e Web of Science, sem restrição de ano,  

utilizando combinações com os descritores “headache disorders”, “anorexia 

nervosa”, “bulimia nervosa” e “eating disorders”, considerando artigos publicados em 

inglês, espanhol ou português. Resultados: Foram encontrados 374 artigos, e após 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, oito artigos foram selecionados. 

Destes, seis eram estudos de caso-controle e dois eram transversais. O público alvo 

de todos os estudos foram mulheres, com idades entre 18 e 58 anos, provenientes 

de clínicas e centros especializados no tratamento das cefaleias e dos transtornos 

psiquiátricos. Seis de oito artigos mostraram uma correlação positiva entre a 

frequência de crises de dor de cabeça primária e os sintomas de transtornos 

alimentares. Alguns estudos encontraram alterações no metabolismo de compostos 

orgânicos como a serotonina, tiramina, dopamina e noradrenalina durante a 

ocorrencia das crises de cefaleia e dos transtornos alimentares. Conclusão: 

Estudos sugerem uma associação entre os transtornos alimentares e as queixas de 

cefaleias primárias, em especial a migrânea, sendo esta relação justificada por 

mecanismos fisiopatológicos comuns envolvidos nas duas doenças.  

Palavras-chave: Transtornos da alimentação, transtornos da cefaleia, transtornos de 

enxaqueca, revisão 
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Abstract 

Study Design: Integrative literature review. Objective: This article is aimed to raise 

literature studies that have as thematic the relationship between eating disorders and 

complaints of primary headaches (migraine and TTH). Methods: A search was 

conducted on the PubMed, SciELO, Cinahl and Web of Science databases, without 

restriction of year, using combinations of the keywords “headache disorders”, 

“anorexia nervosa”, “bulimia nervosa” and “eating disorders”, considering articles 

published in English, Spanish or Portuguese. Results: 374 articles were found, and 

after application of inclusion and exclusion criteria, six articles were selected. Of 

these, four were case-control studies and two were cross-sectional studies. The 

target of all studies were women, aged between 18 to 58 years, from clinics and 

specialized centers in treatment of headache and psychiatric disorders. Four of six 

articles showed a positive correlation between  the frequency of primary headache 

and symptoms of eating disorders. Some studies have found changes in the 

metabolism of organic compounds like serotonin, tyramine, dopamine and 

norepinephrine during the occurrence of headache and eating disorders. 

Conclusion: Studies suggest an association between eating disorders and primary 

headaches, especially migraine, justified by common pathophysiological mechanisms 

involved in both diseases.  

Keywords: eating disorders, headache disorders, migraine disorders, review 
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Introdução 

As cefaleias de origem primária, migrânea e cefaleia do tipo tensional (CTT), 

são as mais comumente relatadas entre crianças, adolescentes e adultos e as que 

trazem um maior prejuízo para a saúde pública e economia do país, ao promover 

algum tipo de incapacidade na realização das atividades diárias1,7-9.  

A bulimia e anorexia nervosas (BN e AN) são os principais tipos de TAs 

segundo dados do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-

5), caracterizadas por graves alterações no comportamento alimentar e a 

preocupação excessiva com o peso e a forma corporal (medo de engordar), levando 

os indivíduos a se engajarem em dietas extremamente radicais ou utilizarem 

métodos inapropriados para alcançarem o corpo idealizado muitas vezes pela mídia 

e pelo ambiente social em que se encontram inseridos10-12.  

Cefaleia, bulimia e anorexia nervosa parecem compartilhar mecanismos 

fisiopatológicos semelhantes, envolvendo anormalidades metabólicas de 

neurotransmissores e aminoácidos precursores destes que propiciam o 

desenvolvimento tanto dos TAs quanto das cefaleias17-20. Os receptores químicos 

reguladores dos níveis de serotonina (5-HT) na circulação têm um papel mediador 

na fase de vasoconstricção, vasodilatação e inflamação vascular cerebral envolvida 

na migrânea, bem como exercem um controle central na ingestão de alimentos e 

particularmente no desenvolvimento dos TAs16,21. Acredita-se também que o 

hipotálamo é um local crítico na modulação da ação do sistema serotoninérgico, 

atuando de forma indireta no surgimento dessas doenças22-25. 

Outras causas que poderiam justificar a relação entre cefaleia e TAs seriam o 

jejum prolongado e a abstinência de algumas das principais refeições, que podem 
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induzir o aparecimento da cefaleia, bem como estar presentes na sintomatologia dos 

TAs13-16.  

Diante das evidências que sugerem uma possível associação entre essas 

condições clínicas, este artigo tem por objetivo realizar um levantamento na 

literatura sobre o tema, tendo como pergunta norteadora “Há relação entre os 

transtornos alimentares e a ocorrência de cefaleias primárias (CTT e migrânea)?”. 

 

Métodos 

Para o levantamento dos artigos existentes na literatura sobre o tema, foi 

realizada uma busca nas bases de dados PubMed, SciELO, Cinahl e Web of 

Science, sem restrição de ano, sendo considerados artigos publicados até maio de 

2014. Foram utilizadas combinações de descritores padronizados pelo MeSH 

(Medical Subjects Headings): “headache disorders”, “anorexia nervosa”, “bulimia 

nervosa”, “eating disorders” e definidos como critérios de inclusão: artigos que 

tinham a relação existente entre as cefaleias primárias e os transtornos alimentares 

como assunto central; pesquisas com seres humanos; artigos publicados em inglês, 

espanhol e português. Foram excluídos artigos não encontrados na íntegra, relatos 

de casos, anais de congresso, livros e artigos não originais (editoriais, comentários, 

notas clínicas).  

A seleção dos artigos encontrados na busca foi realizada em três etapas 

(Figura 1). Na primeira etapa, foi realizada a leitura dos títulos, sendo excluídos 

aqueles que claramente não abordavam a temática. Na segunda etapa foi realizada 

a leitura do resumo dos artigos restantes, sendo excluídos aqueles que não se 

enquadravam nos critérios estipulados. Na terceira etapa foi realizada a leitura na 
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íntegra dos artigos restantes, sendo selecionados aqueles que se adequavam ao 

objetivo desta revisão.  

 

Resultados 

Foram encontrados 374 artigos nas bases de dados pesquisadas. No 

PubMed, 27 artigos resultaram da combinação “headache disorders” e “anorexia 

nervosa”, 16 da combinação “headache disorders” e “bulimia nervosa” e 178 da 

combinação “headache disorders” e “eating disorders”. Na base Cinahl foram 

encontrados seis artigos utilizando “headache disorders” e “anorexia nervosa”, 20 

artigos utilizando “headache disorders” e “eating disorders” e nenhum artigo com os 

descritores “headache disorders” e “bulimia nervosa”. A pesquisa no Web of Science 

com as combinações descritas resultou em 20, 15 e 89 artigos respectivamente. Nas 

bases de dados SciELO, foi encontrado apenas um artigo para cada uma das três 

combinações. Do total, 366 artigos foram excluídos após a leitura do título, resumo e 

do texto integralmente, resultando na seleção de oito artigos para compor esta 

revisão (Figura 1).  

Durante a seleção, foram encontrados três artigos provenientes de um 

mesmo estudo e amostra, sendo estes considerados como uma só publicação26-28. 

Dessa forma o número total de artigos utilizados foi de seis. As informações dos 

estudos encontram-se descritas de forma resumida na Tabela 1.  

Dos artigos que investigavam a relação existente entre os TAs e as crises de 

cefaleia, quatro eram estudos de caso controle26-30,38 e dois transversais31,32. O 

público alvo escolhido em todos os estudos foram mulheres, sendo estas 

provenientes de clínicas e centros especializados no tratamento das cefaleias e 
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transtornos psiquiátricos. A faixa atária dos indivíduos variou entre 18 e 58 anos26-

31,38. Apenas um artigo não disponibilizou esse dado32.  

Quanto aos instrumentos utilizados para o rastreamento dos sintomas e 

classificação das doenças em questão, houve uma variabilidade entre os estudos. 

Em três dos trabalhos o diagnóstico de cefaleia foi dado por um médico neurologista 

experiente26-28,31,32 enquanto que nos restantes este foi realizado por meio de uma 

entrevista semi-estruturada de acordo com os critérios de Classificação Internacional 

das cefaleias (ICHD), aplicada pelo próprio pesquisador29,30,38. 

Na investigação dos TAs, apenas em dois estudos o diagnóstico foi dado por 

um psiquiatra com experiência na área29,31 e os demais se basearam no Índice de 

massa corporal, em uma versão modificada do Levantamento Diagnóstico dos 

Transtornos Alimentares (DSED), no Inventário de Transtornos Alimentares (EDI)  e 

nas quarta e terceira edições da classificação dos transtornos alimentares do DSM26-

28,30,32,38. 

A frequência de crises de dor de cabeça primária, em especial a migrânea, e 

os TAs mostraram uma correlação positiva em quatro dos seis estudos26-28,31,32,38. 

Ultilizando como instrumento de avaliação o DSED32, observou-se que das 34 

pacientes migranosas estudadas, 88% relataram comportamento alimentar restritivo, 

59% comportamento de compulsão alimentar e 26% vômitos auto-induzidos durante 

suas vidas. A pesquisa também verificou que 16/34 (49%)  pacientes, quando 

comparadas a controles normais (n=577) previamente publicados em outro estudo39, 

tiveram escores elevados em quatro das oito subescalas do EDI, compreendendo 

questões como perfeccionismo (p<0,01), insatisfação corporal (p<0,02), insegurança 

interpessoal (p<0,02) e ineficácia (p<0,06). De acordo com o autor, os resultados 
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encontrados reforçam a hipótese de que mecanismos fisiopatológicos comuns estão 

envolvidos no desenvolvimento de ambas doenças. 

Ostuzzi et al.31 encontrou uma prevalência de cefaleia primária de 83,5% em 

um grupo de 109 mulheres com diagnóstico de TAs, com 89% satisfazendo os 

critérios da ICHD para migrânea, 6,6% para CTT e 4,4% para outras cefaleias. Não 

houve diferença significativa da incidência, frequência e duração das crises de 

migrânea entre os grupos de bulímicos e anorexicos. O estudo de D’Andrea et 

al.26,28 também mostrou resultados semelhantes, onde 84,4% das mulheres que 

preenchiam os critérios para bulimia ou anorexia nervosa apresentaram crises de 

cefaleia primária, sendo a maioria dessas (89%) migranosas. 

 Em dois estudos, não foi encontrada associação entre as queixas de dores 

de cabeça e os TAs. Ao serem comparadas 120 pacientes do sexo feminino 

portadoras de um TAs com suas irmãs gêmeas saudáveis, a migrânea não mostrou 

associação significativa com esta condição (p=0,520). Também não houve relação 

entre o baixo índice de massa corporal e a ocorrência das crises de migrânea em 

toda amostra (p=0,770)29. Uma investigação realizada no Instituto nacional de saúde 

mental da Carolina do Sul, observou que as queixas de cefaleia do tipo migranosa 

induzidas por drogas entre os grupos de pacientes anorexicas (16/26), bulímicas 

(7/11) e sem TAs (5/15) não foram estatisticamente diferentes30.  

Do ponto de vista bioquímico, cinco estudos analisaram o metabolismo de 

compostos orgânicos durante a ocorrencia das crises de cefaleia e dos TAs.  

Brewerton et al.30  observaram que a meta-clorofenilpiperazina (m-CPP) era capaz 

de induzir o aparecimento de dores de cabeça do tipo migranosa de grande 

intensidade, tanto em pacientes com TAs quanto em controles. Em 199238, o mesmo 

autor ampliou a análise desses dados e descreveu os resultados especificamente 
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para bulimia nervosa, observando que as respostas de dores de cabeça induzidas 

pela m-CPP são maiores nos bulímicos que nos controles. 

D’Andrea et al.26-28, ao mensurarem os níveis de aminas e catecolaminas no 

sangue de 109 mulheres com anorexia ou bulimia nervosa, encontraram taxas 

significativamente maiores de tiramina e dopamina (p=0,05; p<0,001) e baixos níveis 

plasmáticos de noradrenalina (p<0,04) nestas quando comparadas aos controles, 

sugerindo que tais alterações poderiam ter uma correlação com a alta prevalência 

de migrânea no grupo. Nenhuma diferença nos níveis de octopamina foi encontrado 

entre os dois grupos. 

 

Discussão 

Os dados obtidos acerca dos TAs e das cefaleias na população ao longo dos 

anos despertaram o interesse dos pesquisadores sobre uma possível associação 

entre estas doenças20,33. Os resultados encontrados nos artigos sugerem uma 

relação entre os TAs e as cefaleias primárias26-28,31,32,38. A migrânea foi descrita 

como a cefaleia mais frequente entre os portadores de TAs, fato que pode ser 

justificado pela similaridade entre os mecanismos fisiopatológicos de ordem central 

que contribuem para o início destas doenças22,25,33. 

Alterações em componentes do metabolismo humano e estruturas 

reguladoras presentes no sistema nervoso central também parecem exercer um 

papel importante no desenvolvimento dos TAs e das cefaleias primárias, 

especialmente da migrânea. Em um dos estudos os TAs foram caracterizados por 

uma atividade anormal da tirosina, a qual está relacionada a aminas (tiramina, 

octopamina) e é precursora de neurotransmissores como noradrenalina e dopamina, 

sendo encontrado no plasma de pacientes bulímicos e anoréxicos altos níveis de 
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dopamina e tiramina26-28. Esses resultados são semelhantes aos encontrados em 

indivíduos migranosos19,34. 

Enquanto que a influência da tiramina na ocorrência dessas condições ainda 

é incerta, sabe-se que a ativação das vias dopaminérgicas estimula o 

comportamento repetitivo e a sensação anormal de saciedade, típicos dos TAs, além 

de ser responsável pelo aparecimento de sintomas como alterações no humor, 

náusea, vômitos e sonolência que precedem ou acompanham as crises de 

enxaqueca19,26-28. 

Os estudos também sugerem que a associação entre os TAs e a migrânea 

está relacionada a anormalidades envolvendo as vias serotoninérgicas, centros 

límbicos e hipotalâmicos26-28,31,32. Disfunções no neurotransmissor serotonina vêm 

sendo amplamente investigadas, uma vez que este é responsável pela regulação do 

humor, apetite, percepção de dor e sensação de bem-estar32,35. 

O hipotálamo, por sua vez, atua por meio de um sistema de neuropeptídios 

conhecido como orexinérgico, modulando a função de diversos sistemas de 

neurotransmissores incluindo o simpático, autonômico, dopaminérgico, 

histaminérgico, serotoninérgico e noradrenérgico23.  

Uma relação causal entre estas doenças foi estabelecida por D’Andrea et 

al.26-28 e Ostuzzi et al.31, ao referirem que em 68,1% e 56,9% das pacientes 

respectivamente, as crises de enxaqueca iniciaram antes da instalação dos TAs, 

constituindo a migrânea como um possível fator de risco para a ocorrência desse 

transtorno psiquiátrico. Brewerton et al.32 refere que o fato das mulheres migranosas 

terem pontuado altos níveis na subescalas do Inventário de transtornos alimentares 

relacionadas a perfeccionismo, insatisfação corporal, insegurança interpessoal e 

ineficácia, apoiam a hipótese de que estas possuem traços psicológicos e 
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características comportamentais semelhantes às mulheres com diagnóstico de 

bulimia nervosa. 

A meta-clorofenilpiperazina, um metabólito agonista dos receptores de 5-HT, 

produziu dores de cabeça semelhante às migranosas, não sendo significativamente 

maiores no grupo de pacientes com TAs, como se esperava30. Porém ao investigar 

as queixas de dores de cabeça induzidas pela m-CPP no grupo apenas de pacientes 

com bulimia nervosa, Brewerton et al.38 obteve resultados significativamente maiores 

nas respostas de dores de cabeça entre os bulímicos do que nos controles. 

Segundo o autor, esses dados levantam a hipótese de que haja uma sensibilização 

prévia dos receptores 5-HT pós-sinápticos nos tecidos vasculares de bulímicos. 

Seidel et al.29, semelhante ao estudo prévio realizado por Brewerton et al.30, 

não encontrou relação entre as queixas de dor de cabeça e os distúrbios 

alimentares. O estudo utilizou pares de irmãos do mesmo sexo e com idades 

semelhantes, sendo este um ponto a se considerar, tendo em vista que o emprego 

desse critério tornou a amostra mais homogênea, eliminando entre os pares de 

paciente-controle riscos de vieses relacionados a sexo, idade e características 

sociais e culturais29.  

No entanto, foi observado que todos os artigos que investigaram a associação 

entre os TAs e as cefaleias de origem primária possuíam limitações, que 

impossibilitam a descrição dos resultados encontrados como representativos das 

condições estudadas. Um dos fatores limitantes foi o gênero, onde todos os estudos 

foram realizados apenas com mulheres, o que não permitiu verificar se as alterações 

encontradas são semelhantes nos homens. Apesar da cefaleia e dos TAs serem 

mais frequentes no gênero feminino, dados da literatura também mostram a 

presença dessas morbidades no gênero oposto1,2. 
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A faixa etária dos artigos contemplou apenas o final da adolescência e a fase 

adulta entre as segunda e quinta décadas de vida. Atualmente, sabe-se que tanto os 

TAs quanto as cefaleias são doenças frequentemente relatadas na infância e 

adolescência e que trazem prejuízos para o desempenho social e intelectual deste 

público7,36,37. Além disso, as amostras coletadas eram pequenas e provenientes de 

grupos específicos da população, o que pode ter influenciado nos resultados.  

Nos estudos de Breweton & George32 e Ostuzzi et al.31 não foram utilizados 

controles para que houvesse uma comparação com os resultados obtidos. Já 

D’Andrea et al.26-28 utilizou o grupo controle apenas para os resultados da análise 

bioquímica do grupo de pacientes com TAs, não comparando a prevalência de 

migrânea encontrada nos dois grupos.  

Alguns estudos ainda utilizaram instrumentos não padronizados para o 

rastreamento das doenças em questão26,28-30,32,38. O uso de métodos validados como 

o diário de cefaleia, o EAT-26 e o BITE, bem como o diagnóstico médico para o 

rastreamento dos TAs e das cefaleias se fazem importantes por garantirem uma 

maior fidedignidade nos resultados apresentados. 

Na presente revisão, durante a etapa de busca não foram utilizados 

descritores específicos para os tipos e subtipos de cefaleias, sendo esse ponto 

considerado como uma limitação do estudo. 

 

Conclusão 

Com base nos resultados encontrados, pode-se sugerir uma associação entre 

os transtornos alimentares e as queixas de cefaleias primárias, em especial a 

migrânea, sendo esta justificada pelo envolvimento de mecanismos fisiopatológicos 

comuns nas duas doenças. Ressaltam-se as limitações dos estudos quanto ao sexo 
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e à faixa etária e a necessidade, frisada pelos autores, de se realizarem pesquisas 

mais amplas em termos de população para uma melhor compreensão desta relação. 
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   Figura 1. Fluxograma de busca e seleção dos artigos 
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Estudo Instrumentos Utilizados Amostra Resultados 

* D’Andrea et al. 

(2012)
26 

Índice de massa corporal, conforme critérios do 

DSM-IV. 

Dosagem dos níveis plasmáticos de aminas e 

catecolaminas. 

Diagnóstico das cefaleias dado por um 

neurologista experiente, de acordo com critérios 

da IHS. 

109 mulheres com diagnóstico de 

anorexia ou/e bulimia nervosa e 27 

mulheres sem diagnóstico de TAs. A faixa 

etária dos grupos variou entre 18-32 anos 

- 91 pacientes com TAs (84,4%) se 

queixaram de dores de cabeça primárias, 

sendo 89% destas do tipo migrânea. 

- Pacientes com TAs apresentaram 

alterações no metabolismo da tirosina, com 

níveis de dopamina e tirosina elevados e 

baixos níveis de noradrenalina, quando 

comparados com o grupo controle. Essas 

anormalidades também são observadas 

nas crises de migrânea. 

* D’Andrea et al. 

(2009)
27 

Índice de massa corporal, conforme critérios do 

DSM-IV. 

Dosagem dos níveis plasmáticos de aminas e 

catecolaminas. 

Diagnóstico das cefaleias dado por um 

neurologista experiente, de acordo com critérios 

da IHS. 

 

109 mulheres com diagnóstico de 

anorexia ou/e bulimia nervosa e 27 

mulheres sem diagnóstico de TAs. A faixa 

etária dos grupos variou entre 18-32 anos 

- 91 pacientes com TAs (84,4%) se 

queixaram de dores de cabeça primárias, 

sendo 89% destas do tipo migrânea. 

- Pacientes com TAs apresentaram níveis 

elevados de dopamina e de tiramina, em 

comparação com os controles. 

Tabela 1. Resumo dos artigos que investigaram a associação entre os transtornos alimentares e as queixas de cefaleia 



67 
Freitas, Dayzene da Silva 

 

 
 

* D’Andrea et al. 

(2008)
28 

Diagnóstico de cada tipo de TAs conforme 

critérios do DSM-IV. 

Índice de massa corporal 

Dosagem dos níveis plasmáticos de aminas e 

catecolaminas. 

Diagnóstico das cefaleias dado por um 

neurologista experiente, de acordo com critérios 

da IHS. 

 

109 pacientes com TAs (33 com bulimia 

nervosa e 76 com anorexia nervosa) e 27 

controles, todos do sexo feminino, com 

faixa etária entre 18-32 anos. 

- 91 pacientes com TAs (84,4%) se 

queixaram de dores de cabeça primárias, 

sendo 89% destas do tipo migrânea. 

- Pacientes com TAs apresentaram 

anormalidades no metabolismo da tirosina, 

com níveis de dopamina e tirosina elevados 

e baixos níveis de noradrenalina, quando 

comparados com o grupo controle. 

Seidel et al. (2011)
29 

Entrevista diagnóstica com especialista na área 

de TAs. 

Entrevista semiestruturada sobre cefaleia, 

baseada na ICHD-II. 

120 pacientes (77 com anorexia nervosa, 

28 com bulimia nervosa, 6 com 

compulsão alimentar e 9 com TAs não 

especificado) pareados com seus irmãos 

sem TAs, todos do sexo feminino, com 

idades entre 20-31 anos. Média de idade 

dos irmãos com TAs de 26±7 anos e dos 

sem TAs de 26±8 anos. 

- 28% (34/120) dos pacientes com TAs 

apresentaram migrânea e 34% (41/120) 

CTT em comparação com 27% (32/120) 

com migrânea e 27% (32/120) com CTT do 

grupo controle (p=0,520). 

-Não foi observada associação entre 

migrânea e TAs.  

- Não houve relação entre o baixo índice de 

massa corporal e a ocorrência de migrânea 

na amostra geral. 

Ostuzzi et al.  

(2008)
31 

Diagnóstico de TAs por psiquiatra, de acordo 

com os critérios do DSM-IV. 

Entrevista realizada por neurologista experiente 

em cefaleias primárias, de acordo critérios 

diagnósticos da IHS. 

109 pacientes com TAs (76 anoréxicos e 

33 bulímicos) com idades entre 26-58 

anos, todos do sexo feminino. Amostra 

sem grupo controle. 

83,5% (n=91) dos pacientes com TAs se 

queixaram de dores de cabeça primárias, 

sendo 89% destas do tipo  migrânea, 6,6%  

CTT e 4,4% não classificáveis. 

Continuação da Tabela 1 
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(1992)
38 Diagnóstico de bulimia nervosa baseado nos 

critérios do DSM-III. 

Entrevista baseada no cronograma de 

transtornos afetivos e esquizofrenia – versão 

Lifetime (grupo controle) 

Classificação da cefaleia por meio de entrevista 

semiestruturada baseada no ICHD. 

Mensuração dos níveis plasmáticos da m-CPP. 

 

36 pacientes com bulimia nervosa (10 

com diagnóstico para bulimia e anorexia 

nervosa) e 15 controles pareados por 

idade, todos do sexo feminino.  Média de 

idade dos bulímicos de 24±5 anos, dos 

bulímicos e anoréxicos de 26±6 anos e 

controles de 27±5 anos. 

- Todos os pacientes bulímicos tiveram 

queixas de dores de cabeça 

significativamente maiores do que os 

controles (p ≤ 0,003); 

- Sintomas típicos de migrânea foram mais 

relatados no grupo com bulimia (23/36, 

64%) do que nos controles (3/15, 20%) 

(p<0,005). 

Brewerton & George 

(1993)
32 

Diagnóstico de cefaleia dado por Neurologista. 

Levantamento diagnóstico dos transtornos 

alimentares (DSED) e Inventário de transtornos 

alimentares (EDI), baseados nos critérios do 

DSM-III. 

 

34 pacientes com diagnóstico de 

migrânea, adultos do sexo feminino. 

Faixa etária do grupo não informada. 

- De acordo com DSED, 39% (13/34) das 

pacientes com migrânea apresentaram 

diagnóstico de BN, enquanto que nenhum 

preenchia os critérios para AN;  

- Pelo EDI, 47% (16/34) das pacientes com 

migrânea apresentaram escores elevados 

para TAs. 

Continuação da Tabela 1 

Continuação da Tabela 1 
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Brewerton et al. 

(1988)
30 

Diagnóstico dos TAs baseado nos critérios do 
DSM-III. 
 
Entrevista baseada no cronograma de 
transtornos afetivos e esquizofrenia – versão 
Lifetime (grupo controle) 
 
Classificação das cefaleias por meio de 
entrevista semiestruturada, de acordo com 
ICHD. 
 
Administração das drogas m-CPP, L-TRP e do 
placebo. 
 
Mensuração dos níveis plasmáticos da m-CPP. 
 

37 pacientes (26 bulímicos e 11 

anoréxicos) e 15 controles do sexo 

feminino, com média de idade de 

24±5 anos para o grupo dos 

bulímicos, 26±6 anos para o grupo 

dos anoréxicos e 27±5 anos para o 

grupo controle.  

- Queixas de dor de cabeça foram 

significativamente maiores após a 

administração de m-CPP em todos os 

sujeitos (n=52), do que após o L-TRP e 

placebo. 

- 54% (28/52 indivíduos) das dores de 

cabeça induzidas pelo m-PCC eram 

migranosas. 

- A frequência de dores de cabeça severas 

não foi significativamente diferente entre os 

pacientes de bulimia, anorexia e os 

indivíduos do grupo controle. 

TAs= transtornos alimentares; DSM= Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais; ICHD= Classificação Internacional das Cefaleias; m-CPP= meta-

clorofenilpiperazina; L-TRP= L-triptofano; BN= bulimia nervosa; CTT= cefaleia do tipo tensional; IHS= sociedade Internacional de cefaleia. *Artigos provenientes do mesmo estudo 

e amostra. 
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Resumo 

Objetivo: Investigar a associação entre migrânea e sintomatologia de bulimia 

nervosa em adolescentes. Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado 

com 607 adolescentes (388 meninas) de escolas públicas estaduais da cidade de 

Recife, com idade entre 11 e 18 anos, média de idade de 13,9 anos (IC 95%: 13,7; 

14,0). Para rastreamento da sintomatologia de bulimia nervosa e identificação da 

migrânea foram ultilizados o Bulimic Investigatory Test of Edinburgh e um 

questionário baseado nos atuais critérios de classificação da Sociedade 

Internacional de Cefaleia (ICHD-III), respectivamente. Resultados: Houve 

associação estatisticamente significativa entre migrânea e sintomas de bulimia 

nervosa [178/454 (39,2%) estudantes migranosos com sintomatologia bulímica vs. 

43/153 (28,1%) estudantes não migranosos com sintomatologia bulímica, p=0,014; 

X2]. Na análise multivariada, as chances de bulimia nervosa para a presença de 

migrânea foi de 1,51 (IC 95%: 1,0; 2,26, p=0,048) e para as meninas foi 1,85 (IC 

95%: 1,28; 2,66, p<0,001). Conclusão: Migrânea está associada aos sintomas de 

bulimia nervosa nos adolescentes do gênero feminino.  

 

Palavras-chave: Transtornos de enxaqueca, bulimia nervosa, adolescente 
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Abstract 

Objective: The study aimed to investigate the association between migraine and 

symptomatology of bulimia nervosa in adolescents. Methods: A cross-sectional 

study was conducted with 607 adolescents (388 girls) of public schools from Recife, 

aged between 11 and 18 years, mean age of 13.9 years (95% CI: 13.7, 14.0). For 

identification of symptomatology of bulimia nervosa and migraine were used the 

Bulimic Investigatory Test of Edinburgh and a anamnesis form based on current 

classification criteria of the International Headache Society (ICHD-III), respectively. 

Results: There was a statistically significant association between migraine and 

symptoms of bulimia nervosa [178/454 (39.2%) students migraineurs with bulimic 

symptomatology vs. 43/153 (28.1%) students non-migraineurs with bulimic 

symptomatology, p=0,014]. In the multivariate analysis, the odds of bulimia nervosa 

for adolescents migraineurs was 1.51 (95% CI: 1.0, 2.26, p=0,048) and for girls was 

1.85 (95% CI: 1.28, 2.66, p<0.001). Conclusion:  Migraine is associated to 

symptoms of bulimia nervosa in female adolescents. 

Keywords: Migraine disorders, bulimia nervosa, adolescent 
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Introdução 

A bulimia nervosa é um tipo de transtorno alimentar comum na adolescência, 

caracterizada pela ingestão de uma quantidade exagerada de alimentos em um 

curto período de tempo, acompanhados de métodos inadequados para neutralizar o 

ganho de peso, através de vômitos auto-induzidos, uso de laxantes, diuréticos e 

anorexígenos, além de exercícios reforçados e dietas restritivas1. Sua ocorrência é 

mais frequente no final da adolescência, em indivíduos do gênero feminino e de raça 

branca2-5.  

Migrânea e cefaleia do tipo tensional (CTT) são as cefaleias primárias mais 

frequentes no período da infância e adolescência, apresentando ao longo dos anos 

uma prevalência global estimada entre crianças e adolescentes de 54,4%6-13.  

Acredita-se que migrânea e bulimia nervosa compartilhem de mecanismos 

similares na sua patogênese. Estudos têm observado alterações em vias de 

neurotransmissores como as dopaminérgicas, serotoninérgicas e noradrenérgicas 

durante a ocorrência das crises de cefaleias primárias, em especial a migrânea, bem 

como na instalação do quadro de bulimia nervosa14-24. 

A associação entre migrânea e bulimia foi observada em estudos conduzidos 

em populações específicas de mulheres adultas. Apesar das duas condições serem 

comuns na adolescência, não existe estudos que investiguem essa relação entre os 

adolescentes. 

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi investigar a associação entre 

migrânea e sintomatologia de bulimia nervosa em adolescentes. 
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Métodos 

Esse estudo de caráter transversal e analítico foi realizado nos anos de 2013 

e 2014, tendo início após sua aprovação no comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal de Pernambuco, sob o número CAAE: 

23519913.4.0000.5208.  

 

População e amostra  

A população estudada foi constituída por adolescentes, de ambos os gêneros, 

com idade entre 11 a 18 anos, matriculados na rede pública estadual de Recife/PE. 

As escolas onde se realizou a pesquisa foram sorteadas em programa estatístico, 

contemplando escolas de todas as gerências regionais de educação do município 

(três escolas da gerência Norte e duas escolas da gerência Sul). Foram convocados 

todos os estudantes das escolas sorteadas para participarem da pesquisa, mas nem 

todos se voluntariaram. 

 

Instrumentos 

O Bulimic Investigatory Test of Edinburgh – BITE foi desenvolvido por 

Henderson e Freeman25 para rastrear os episódios bulímicos e fatores ligados à 

cognição e ao comportamento do bulímico, podendo ser usado como um 

instrumento epidemiológico para a identificação de casos subclínicos e clínicos de 

bulimia nervosa. Foi traduzido para o português por Cordás e Hochgraf 26 e validado 

para adolescentes brasileiros por Ximenes et al.27, obtendo um alfa de Cronbach de 

0,76.  

A escala BITE está dividida em duas subescalas: de sintomas (relacionada 

aos sintomas, comportamentos e dietas) e de gravidade (mede a gravidade do 
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comportamento bulímico em função de sua frequência), constituindo-se de 33 

questões dirigidas à sintomatologia bulímica, variando de 0 a 30 pontos. Na 

subescala de sintomas estabelece-se o ponto de corte de 10 pontos como sendo 

indicador positivo da possibilidade de existência de bulimia nervosa. Já na subescala 

de gravidade, valores iguais ou maiores que cinco têm um escore de gravidade 

significativo e maiores que nove apresentam escore de gravidade de grande 

intensidade3. Para análise de correlação com a cefaleia neste estudo, foi 

considerada apenas a BITE sintomas.  

A caracterização clínica da cefaleia foi realizada por meio de um questionário 

composto por 11 questões, elaboradas de acordo com a 2ª edição dos critérios da 

Sociedade Internacional de Cefaleia28. Os critérios utilizados não sofreram 

modificações na 3ª edição da classificação internacional das cefaleias – versão 

beta29. O questionário tem sido utilizado em outros estudos de investigação de 

cefaleias com crianças e adolescentes no país12, 30.  

Baseado nas respostas obtidas pelo questionário, as cefaleias primárias 

foram classificadas como: migrânea, provável migrânea, migrânea e CTT, CTT e não 

classificável. Adolescentes que preenchiam critérios para provável migrânea e 

migrânea e CTT foram considerados como migranosos. 

 

Procedimentos de coleta de dados 

Inicialmente foi feito contato com as escolas selecionadas para agendar os 

dias de realização da pesquisa e realizar um levantamento da quantidade de alunos 

matriculados na faixa etária alvo (11-18 anos). Também foi feita uma explicação 

sobre o método da pesquisa aos diretores e aos alunos interessados em participar 

do estudo, a entrega de um termo de assentimento livre e esclarecido (TALE) para 
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os adolescentes de 11 a 18 anos que se mostraram disponíveis a participar da 

pesquisa, e um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) destinado aos 

pais dos adolescentes menores 18 anos. 

Após a devolução dos termos assinados pelo participante ou responsável, 

foram aplicados os instrumentos escolhidos para a investigação da bulimia nervosa 

e da cefaleia em salas cedidas pela diretoria da escola, sendo permitido ao aluno a 

qualquer momento esclarecer as dúvidas que tenham surgido durante a realização 

dos questionários com o pesquisador. 

 

Análise dos dados 

Os dados foram descritos como média e intervalo de confiança para idade e 

para a análise das variáveis categóricas foi utilizado o teste qui-quadrado de 

independência Pearson (2). Para a análise dos múltiplos fatores associados ao 

risco de bulimia nervosa utilizou-se um modelo de regressão logística binária, sendo 

calculados os valores da OR-Razão de chances ajustado (Intervalo de confiança de 

95%) e da probabilidade de ocorrência de bulimia nervosa segundo possíveis fatores 

explicativos. O nível de significância considerado foi de 0,05. Os dados foram 

digitados e analisados no programa estatístico SPSS versão 13.0. 

 

Resultados 

A amostra foi composta por 607 adolescentes, sendo 388 do gênero feminino 

(63,9%), com idade variando entre 11 e 18 anos, média de idade de 13,9 anos (IC 

95%: 13,7; 14,0). As características da amostra estão descritas na Tabela 1. 

Quanto à presença de migrânea, ela esteve presente em 454/607 (74,8%) 

adolescentes, mostrando associação estatisticamente significativa com o gênero 
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[309/388 (79,6%) meninas vs. 145/219 (66,2%) meninos, p<0,001] e faixa etária 

[186/271 (68,6%) adolescentes de 11-13 anos vs. 268/336 (79,8%) adolescentes de 

14-18 anos, p=0,002]. 

Por outro lado, conforme ilustrado na tabela 2, a sintomatologia de bulimia 

nervosa (BITE positivo) foi maior entre os adolescentes do gênero feminino [162/388 

(41,8%) meninas vs. 59/219 (26,9%) meninos, p<0,001] e que pertenciam à faixa 

etária de 14-18 anos [86/271 (31,7%) adolescentes de 11-13 anos vs. 135/336 

(40,2%) adolescentes de 14-18 anos, p=0,032]. Foi também comprovada a 

associação estatisticamente significativa entre migrânea e sintomas de bulimia 

nervosa, onde 178/454 (39,2%) dos estudantes migranosos apresentaram 

sintomatologia bulímica, em comparação a 43/153 (28,1%) sem migrânea, p=0,014 

(Tabela 2).  

Na análise multivariada dos possíveis fatores explicativos da bulimia nervosa 

a partir do modelo de regressão logística binária, foram selecionadas apenas duas 

variáveis significativas: gênero (feminino e masculino) e migrânea (sim ou não). Os 

resultados apresentados na tabela 3 mostram que a chance de apresentar bulimia 

nervosa, quando controlados outros fatores (OR ajustada), é 1,85 vezes maior entre 

as meninas quando comparado aos meninos. Com relação à ocorrência de 

migrânea, a chance de apresentar bulimia nervosa entre os adolescentes 

migranosos é 1,51 vezes (OR ajustada) mais do que entre os não migranosos. 

Considerando a probabilidade ajustada pelo modelo para ocorrência de 

bulimia nervosa quanto ao gênero e presença de migrânea, apresentam uma maior 

chance de desenvolver bulimia nervosa os adolescentes com migrânea e do gênero 

feminino (43,7%) e uma menor chance de desenvolver bulimia nervosa, os 

adolescentes não migranosos do gênero masculino (21,8%) (Tabela 4).  
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Discussão 

A ocorrência de cefaleias primárias, em especial a migrânea, nos Transtornos 

alimentares vem sendo estudada ao longo dos anos15, 16, 19-21, 23, 24, tendo como 

público alvo mulheres adultas atendidas em centros especializados no diagnóstico e 

tratamento dessas doenças. No entanto, nota-se a ausência de pesquisas 

investigando essa relação na população adolescente. Neste estudo, migrânea 

mostrou associação significativa com a sintomatologia de bulimia nervosa, 

aumentando 1,51 vezes mais as chances do adolescente de desenvolver bulimia.  

Os achados desse trabalho reforçam a hipótese apontada por outros estudos 

de que há uma associação entre essas doenças e que alterações neurometabólicas 

semelhantes seriam responsáveis pelo seu desencadeamento15, 16, 19-21, 23, 24. 

Semelhante aos resultados encontrados em nosso estudo, uma pesquisa 

realizada em um instituto de saúde mental norte-americano24, ao investigar a 

ocorrência de cefaleia induzida por um agonista dos receptores de serotonina, a 

metaclorofenilpiperazina (m-CPP), numa amostra de 36 mulheres bulímicas e 15 

controles pareados por idade, observou que as dores de cabeça induzidas pelo m-

CPP nos pacientes com bulimia nervosa eram significativamente maiores do que 

nos controles saudáveis (p ≤ 0,003), sugerindo que a sensibilidade de receptores 

pós-sinápticos 5-HT estaria alterada nos tecidos vasculares de bulímicos. Os autores 

ainda relataram que os sintomas característicos de dores de cabeça migranosas 

foram mais evidentes no grupo de pacientes bulímicos (64%) do que no controle 

(20%) (p < 0,005). 

Em outro estudo mais atual15, a prevalência de migrânea em um grupo de 60 

mulheres com bulimia nervosa foi de 22%, sendo estatisticamente diferente dos 
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grupos compostos por suas irmãs gêmeas sem transtorno alimentar (13%) e 

mulheres saudáveis sem parentesco com as bulímicas (12%) (OR 2,0, p=0,04).  

No mesmo estudo 15, a depressão maior é apontada como um possível fator 

explicativo da associação entre bulimia nervosa e migrânea, com uma prevalência 

de migrânea de 37% nas mulheres com bulimia e depressão maior em contraste 

com 9% nas mulheres com bulimia e sem depressão maior. A transmissão 

serotoninérgica é apontada como o principal elo etiológico entre as doenças. Em 

nosso estudo, a presença de depressão não foi pesquisada entre os adolescentes, 

sendo esta avaliação sugerida para investigações futuras.  

Quanto à atuação dos neurotransmissores, a serotonina parece desempenhar 

um papel importante no desenvolvimento da bulimia nervosa e da migrânea. 

Estudos mostram que indivíduos bulímicos têm extremos de alimentação, tendendo 

a realizar algumas refeições normais e outras com qualquer dieta ou excesso de 

alimentos. Essas oscilações na dieta podem ocasionar uma redução na ingestão do 

aminoácido triptofano, precursor da serotonina, diminuindo sua disponibilidade no 

cérebro e consequentemente a síntese de 5-HT. Tais alterações por sua vez, geram 

um comportamento de compulsão alimentar31, 32. 

Na fisiopatologia da migrânea, a depleção dos níveis plasmáticos de 

triptofano contribui para o agravamento das dores de cabeça migranosas e de 

sintomas associados (náuseas, fotofobia), devido à diminuição dos níveis de 

serotonina33. Sabe-se também que receptores 5-HT presentes em artérias cranianas 

e no sistema nervoso central participam do controle neural da circulação craniana e 

da dor na migrânea34.  

As queixas de migrânea e bulimia nervosa, nesse estudo, foram mais 

frequentes no gênero feminino, tanto na análise univariada quanto no modelo de 
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regressão ajustado. Estes resultados estão de acordo com o que é relatado pela 

literatura, onde há uma maior prevalência de migrânea7, 10, 38 e de bulimia nervosa35-

37 nas meninas.  

A maior ocorrência da migrânea nas meninas durante a adolescência pode 

ser justificada pelas mudanças hormonais que ocorrem com a chegada da menarca, 

sendo este também um fator comum à bulimia nervosa. Além disso, sabe-se que a 

bulimia nervosa está associada às cobranças quanto à qualidade da alimentação, 

peso e forma corporal, vivenciadas com maior intensidade pelas adolescentes36, 39-42.  

Nesse estudo, migrânea e bulimia nervosa também mostraram associação 

com a idade, sendo mais frequentes na faixa etária de 14-18 anos. Corroborando 

com esse resultado, a literatura relata que o estresse decorrente do amadurecimento 

psíquico, da busca pelo sucesso profissional e pela independência familiar, a 

irregularidade nos hábitos alimentares e no sono, comuns em fases mais tardias da 

adolescência, pode favorecer o aparecimento ou piora da cefaleia43, 44.  

Além disso, estudos mostram que o início do quadro de bulimia nervosa 

ocorre frequentemente nos últimos anos da adolescência, sendo motivado por 

fatores de ordem biopsicossocial tais como: enquadramento nos padrões de beleza 

idealizados pela mídia, necessidade de aceitação e popularidade nos grupos sociais, 

busca por conforto emocional nos alimentos como forma de compensação das 

frustrações vivenciadas no âmbito social e pessoal2, 5, 45, 46.  

Ressalta-se como limitação nesse estudo, o fato da investigação das 

cefaleias primárias e da bulimia nervosa nos adolescentes ter sido realizada por 

meio de rastreamento baseado em suas sintomatologia e características clínicas e 

não por avaliação médica, não se excluindo a importância do exame clínico pelo 
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especialista para se obter maior fidedignidade no diagnóstico das doenças em 

questão.  

A identificação precoce da migrânea e da sintomatologia da bulimia nervosa 

entre os adolescentes com maior vulnerabilidade, a partir deste estudo, poderá 

contribuir para uma melhor compreensão dos aspectos relacionados à essas 

condições clínicas no período da adolescência, bem como ajudará na elaboração de 

estratégias de prevenção por meio da conscientização dos órgãos de promoção da 

saúde, dos alunos e de seus responsáveis quanto ao risco de desenvolvimento das 

cefaleias e dos transtornos alimentares.  

 

Conclusão 

Adolescentes do gênero feminino e com presença de migrânea tem 

probabilidade de 43,7% de desenvolverem bulimia nervosa. Por outro lado, num 

cenário mais favorável, estimou-se uma probabilidade de 21,8% para o 

desenvolvimento de bulimia nervosa em adolescentes do gênero masculino e sem 

migrânea.  
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Tabela 1 – Características da amostra segundo as variáveis: gênero, idade, cefaleia 

no último ano, cefaleia nos últimos 30 dias, presença de migrânea, sintomatologia e 

gravidade da bulimia nervosa (BITE).  

Variável n % 

Gênero   

Masculino 219 36,1 

Feminino 388 63,9 

Faixa etária   

11-13 anos 271 44,6 

14-18 anos 336 55,4 

Cefaleia no último ano   

Não 14 2,3 

Sim 593 97,7 

Cefaleia nos últimos 30 dias   

Não 210 34,6 

Sim 397 65,4 

Migrânea*   

Não 153 25,2 

Sim 454 74,8 

BITE sintomas   

Não 386 63,6 

Sim 221 36,4 

BITE gravidade   

Ausente 541 89,1 

Significativa 58 9,6 

Grande intensidade 8 1,3 

BITE: Bulimic Invetigatory Test of Edinburgh; *grupo migranoso (migranea, provável migrânea e 
migranea+CTT); grupo não migranoso (CTT, cefaleia não classificável e sem cefaleia).  
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Tabela 2 – Frequência dos sintomas de bulimia nervosa entre os adolescentes 

segundo as variáveis: gênero, idade e presença de migrânea.  

Variáveis Bulimia nervosa 
Odds ratio 

(IC 95%) 
p*  Não Sim 

 n % n % 

Gênero    

Masculino 160 73,1 59 26,9 1 
<0,001 

Feminino 226 58,2 162 41,8 1,94 (1,35; 2,78) 

Faixa etária    

11-13 anos 185 68,3 86 31,7 1 
0,032 

14-18 anos 201 59,8 135 40,2 1,44 (1,03; 2,02) 

Migrânea       

Não  110 71,9 43 28,1 1 
0,014 

Sim 276 60,8 178 39,2 1,65 (1,10; 2,46) 

IC:Intervalo de confiança; *Teste qui-quadrado de independência de Perarson. 

 

 

 

Tabela 3 - Análise multivariada dos possíveis fatores explicativos da bulimia nervosa 

entre os adolescentes no modelo de regressão ajustado. 

Variáveis explicativas Coeficiente 
Odds ratio 
ajustada 
 (IC 95%) 

p* 

Gênero    

Masculino  1 
<0,001 

Feminino 0,616 1,85 (1,28; 2,66) 

Migrânea    

Não   1 
0,048 

Sim 0,410 1,51 (1,00; 2,26) 

Constante -1,278 - <0,001 

IC: Intervalo de confiança;
 
*Valor obtido no modelo de regressão logística ajustada. 
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Tabela 4 - Probabilidades estimadas pelo modelo de regressão ajustado de 

ocorrência de bulimia nervosa. 

Gênero 
Migrânea 

Sim (%) Não (%) 

Masculino (%) 29,6 21,8 

Feminino (%) 43,7 34,0 
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Apêndice C - Termo de assentimento livre e esclarecido (adolescentes de 11 a 18 

anos)
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Apêndice D – Termo de consentimento livre e esclarecido (menores de 18 anos)  
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ANEXOS 

Anexo 1 – Carta de aprovação do estudo pelo Comitê de Ética da UFPE 
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Anexo 2 – Carta de submissão o artigo de revisão da literatura 
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Anexo 3 – Questionário para identificação das cefaleias primárias 
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Anexo 4 – Teste de atitudes alimentares (EAT-26) 

          

         Número 

 

Por favor, responda às seguintes questões: Sempre Muitas 

vezes 

Ás 

vezes 

Poucas 

vezes 

Quase 

nunca 

Nunca 

1. Fico apavorado com a idéia de estar engordando       

2. Evito comer quando estou com fome       

3. Sinto-me preocupado com alimentos       

4. Continuar a comer em exagero faz com que eu sinta que não sou capaz de 

parar 

      

5. Corto meus alimentos em pequenos pedaços       

6. Presto atenção à quantidade de calorias dos alimentos que eu como       

7. Evito particularmente os alimentos ricos em carboidratos (ex. pão, arroz, 

batatas etc.)  

      

8. Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais       

9. Vomito depois de comer       

10. Sinto-me extremamente culpado depois de comer       

11. Preocupo-me com o desejo de ser mais magro       

12. Penso em queimar calorias quando me exercito       

13. As pessoas me acham muito magro       

14. Preocupo-me com a idéia de haver gordura em meu corpo       

15. Demoro mais tempo para fazer minhas refeições do que as outras 

pessoas 

      

16. Evito comer alimentos que contenham açúcar       

17. Costumo comer alimentos dietéticos       

18. Sinto que os alimentos controlam a minha vida       

19. Demonstro autocontrole diante dos alimentos       

20. Sinto que os outros me pressionam para comer       

21. Passo muito tempo pensando em comer       

22. Sinto desconforto após comer doces       

23. Faço regimes para emagrecer       

24. Gosto de sentir meu estômago vazio       

25. Gosto de experimentar novos alimentos ricos em calorias       

26. Sinto vontade de vomitar após as refeições       



107 
Freitas, Dayzene da Silva 

 

 
 

Anexo 5 - Teste de avaliação bulímica de Edimburgo – versão para adolescentes 

(Bulimic Investigatory Test of Edinburgh – BITE) 

Bulimic Investigatory Test Edinburgh, BITE 

01 Você segue um padrão regular de alimentação? (  ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

02 Você costuma seguir dietas de forma rigorosa? (  ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

03 Você considera um fracasso quebrar a dieta uma vez? (  ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

04 Você conta as calorias de tudo o que come, inclusive quando não esta de dieta? (  ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

05 Você, de vez em quando, fica sem se alimentar por um dia inteiro? 

(Se a resposta for NÃO vá para a questão 07! Se for SIM, siga para a questão06.) 

(  ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

06 Se sua resposta foi SIM para a questão 05, com que freqüência você fica sem se alimentar por um 

dia inteiro? 

 

 

 

PONHA O NÚMERO CORRESPONDENTE À SUA RESPOSTA AQUI (_____). 

Dia sim, dia não 

(5) 

2-3 vezes por 

semana (4) 

Uma vez por 

semana (3) 

De vez em 

quando (2) 

Apenas uma vez 

(1) 

07 Utiliza algum dos seguintes métodos para perder peso? Com que freqüência?   

 Nunca Raramente Uma 

vez/semana 

Duas ou três 

vezes/semana 

Diariamente Duas 

ou três 

vezes/ 

dia 

Cinco 

vezes/

dia 

Comprimidos para 

emagrecer 

       

Diuréticos        

Laxantes        

Provoca vômitos        

08 Os seus hábitos alimentares atrapalham sua vida? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

09 Você diria que a comida “domina” a sua vida? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

10 De vez em quando, você come até sentir-se mal fisicamente e ter que parar? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

11 Há momentos em que você SÓ consegue pensar em comida? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

12 Você come moderadamente em frente aos outros e, em compensação, exagera quando está 

sozinho? 

(   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

13 Você sempre consegue parar de comer quando quer? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

14 Você, de vez em quando, sente um desejo incontrolável de comer sem parar? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

15 Quando você está ansioso(a), tende a comer muito? (   ) (   ) 
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SIM NÃO 

16 A idéia de ficar gordo(a) apavora ? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

17 Você, de vez em quando, come rapidamente grandes quantidades de alimento (fora das 

refeições)? 

(   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

18 Você, alguma vez, sentiu vergonha de seus hábitos alimentares? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

19 O fato de você não conseguir se controlar para comer o(a) preocupa? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

20 Você busca na comida um conforto emocional? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

21 Você costuma deixar comida no prato ao final de uma refeição? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

22 Você engana os outros sobre o quanto come? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

23 A quantidade que você come é proporcional à fome que sente? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

24 Você já se alimentou de grande quantidade de alimentos em pouco tempo? 

(Se a resposta for NÃO vá para a questão 28! Se for SIM, siga para a questão25) 

(   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

25 Esse episódio o deixou deprimido? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

26 Esses episódios acontecem apenas quando você está sozinho(a)?  (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

27 Com que freqüência esses episódios acontecem? 

 

 

PONHA O NÚMERO CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTA AQUI (_____). 

Quase nunca (1) 

Uma vez por 

mês (2) 

Uma vez por 

semana (3) 

Duas ou três 

vezes por 

semana (4) 

Diariamente (5) 

Duas ou três 

vezes por dia (6) 

28 Você faria grandes sacrifícios para satisfazer uma vontade incontrolável de comer? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

29 Se você comer demais, sente-se muito culpado (a) por isso? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

30 Você, de vez em quando, come escondido? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

31 Você consideraria seus hábitos alimentares normais? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

32 Você se consideraria uma pessoa que come em exagero e não consegue parar? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

33 Seu peso aumenta ou diminui mais que 2kg em uma semana? (   ) 

SIM 

(   ) 

NÃO 

 

 
 
 


