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RESUMO 

 

As dores faciais e corpalgia em portadores de migrânea têm sido descritas em diversos casos 
clinico dentro da literatura, sendo o emprego sistemático dos critérios diagnósticos da 
Classificação Internacional de Cefaléia (ICHD II) contribuído para o diagnóstico diferencial e 
auxiliando no desenvolvimento desta pesquisa. O estudo teve como objetivo definir as 
características clínicas e topografia dos episódios de migrânea e a frequência dadenominada 
migrânea da metade inferior da face e corpalgia em uma população de pacientes que 
procuraram o ambulatório de neurologia do CISAM da Universidade de Pernambuco (UPE). 
Possibilitando assim a elaboração de um diagnóstico diferencial aplicável à migrânea 
orofacial e corpalgia aos diversos sintomas dolorosos de outras etiologias. Através de estudo 
transversal, foi avaliada uma amostra de 300 pacientes que apresentavam diagnóstico de 
migrânea segundo os critérios da ICHD II. Analisamos um perfil dos diversos casos clínicos 
relatados na literatura como portadores de migrânea com sintomas de corpalgiae descrevemos 
onze novos casos. As etapas metodológicas da pesquisa podem ser sumarizadas como revisão 
da literatura de coleta de caso e descrição das características clínicas diagnósticas em 
conjunção com a descrição de nossos casos. Concluiu-se neste estudo que a frequênciade 
casos clínicos de pacientes portadores de sintomas de corpalgia durante episódios de ataque 
de migrânea são realmente raros, ressaltando, porém, a importância de estudos de prevalência 
e de seu diagnóstico diferencial. Foi ainda analisado num outro relato o perfil devários casos 
clínicos também descritos na literatura pesquisada de pacientes com Migrânea da metade 
inferior da face, além da descrição de três novos casos. As etapas metodológicas da pesquisa 
podem ser sumarizadas como revisão sistemática da literatura de artigos descritivos de casos 
clínicos, extração dos dados e descrições de suas características clínicas e diagnósticas em 
conjunção com a descrição de nossos casos. Concluiu-se neste estudo que a frequênciade 
casos clínicos de pacientes portadores de migrânea em metade inferior da face é rara, 
ressaltando-se também um trabalho de prevalência e de descrição de um diagnóstico 
diferencial.  
Palavras-chave: Neurologia. Dor facial. Cefaléia. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

The facial pain and corpalgia in migraineurs have been described in several clinical cases in 
the literature, and the systematic use of the diagnostic criteria of the International Headache 
Classification (ICHD II) contributed to the differential diagnosis and assisting in the 
development of this research. The study aimed to define the clinical characteristics and 
topography of migraine episodes and frequency of migraine called the lower half of the face 
and corpalgia in a population of patients attending the outpatient neurology CISAM 
University of Pernambuco (UPE). Thus enabling the development of a differential diagnosis 
applicable to migraine and orofacial corpalgia to various painful symptoms of other 
etiologies. Through cross-sectional study, we evaluated a sample of 300 patients who had a 
diagnosis of migraine according to the criteria of the ICHD II. We analyze a profile of the 
various clinical cases reported in the literature as having migraine with symptoms corpalgia 
and describe eleven new cases. The methodological steps of the research can be summarized 
as a review of the literature collection case and description of clinical diagnosis in conjunction 
with the description of our cases. It was concluded in this study that the frequency of clinical 
cases of patients with symptoms of corpalgia during episodes of migraine attacks are really 
rare, stressing, however, the importance of studies of prevalence and differential diagnosis. It 
was further analyzed in another report profile of various clinical cases also described in 
literature for patients with migraine lower half of the face, as well as description of three new 
cases. The methodological steps of the research can be summarized as systematic literature 
review of articles describing clinical cases, data extraction and descriptions of its clinical 
features and diagnostic in conjunction with the description of our cases. It was concluded in 
this study that the frequency of clinical cases of patients with migraine in the lower half of the 
face is rare, emphasizing also work Prevalence and description of a differential 
diagnosis.Keywords: Neurology. Facial pain. Headache. 
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1. INTRODUÇÃO 

Uma das preocupações dos profissionais da área de saúde é a dor. Além de serem uns 

dos sintomas mais comuns as mais diversas afecções físicas e/ou psicológica, é também um 

dos principais motivos de busca por tratamento. Tratamentos que possam oferecer alívio da 

dor sem que haja efeitos colaterais é o esperado pelos profissionais que trabalham com o 

controle da sintomatologia dolorosa de diversas enfermidades. 

 

A organização mundial da saúde (OMS) em sua reunião em 11 de outubro e 2004, 

através da Associação Internacional para Estudo da Dor (AIED), declarou que novos dados 

estimavam que uma em cada cinco pessoas no mundo, em qualquer momento, sofre de dor 

crônica moderada ou severa. O instituto Nacional de Saúde Americano descreve que 100 

milhões de pessoas nos Estados Unidos sofrem de dor crônica, custando aproximadamente 80 

milhões de dólares anuais em perdas de dias e horas de trabalho para a economia do país 

(SILVA & SOUSA, 2005). 

 

A cefaléia é um dos principais motivos de procura por auxilio médico em 

ambulatórios de clínica geral (10,3%) e é a principal queixa em ambulatório de neurologia 

(28,54%). De acordo com estudos de prevalência realizados 96% dos indivíduos de uma 

população geral experimentaram cefaléia, pelo menos, uma vez na vida, sendo 99% das 

mulheres e 93% dos homens, com pico etário de 25 a 34 anos em mulheres (31%) e de 55 a 

64 em homens (9%) nos homens (OLIVEIRA & SPECIALI, 2002). 

 

A designação de cefaléia crônica diária (CCD) primária é utilizada para se referir a um 

grupo de cefaléias recorrentes, de ocorrência diária ou quase diária, frequentemente, contínuas 

ou quase contínuas e que persistem por meses ou anos. Apesar de a CCD ser frequentemente 

observada na prática clínica, o interesse pelo seu estudo é recente (JEVOUX et al, 1998). 

 

Os pacientes portadores de dor facial tem uma grande prevalência de cefaléias (72,7%) 

com um escore total de MIDAS (The Migraine Disability Assessment Test)maior e cefaléia 

nos três meses anteriores. Em 56% destes pacientes com dor orofacial e cefaléia foram 

categorizados dentro de um auto espectro de incapacidade segundo MIDAS (grau III e grau 

IV) (MITRIRATTANAKUL & MERRILL, 2006). 
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Assim segundo Graul et al (2007) quando são excluídas as patologias do dente tecidos 

circunvizinhos e áreas distantes e o diagnóstico diferencial concordamos com os critérios da 

Associação Internacional de cefaleia para migrânea, podendo definir como uma migrânea 

atípica de localização pouco usual.  

 

Conforme Alonso et al (2006) o presente entendimento de neuroanatomia e 

mecanismo de cefaleia sugerem que a dor de cefaléia origina-se dentro de estruturas 

intracranianas e a partir daí dirige-se para a face, maxilar e dentes. Ainda segundo Alonso e 

colaboradores nos seus relatos de 04 casos de pacientes que descrevem dor de dente e cefaléia 

do tipo migrânea, paradoximal, hemicraniana e contínua, todos estiveram em consulta com o 

dentista como queixa principal dor de dente e com insucesso no tratamento dentário 

realizados sem alívio da dor.    

 

Pañarrocha et al (2004) descreve a migrânea facial como patologia usualmente 

desenvolvida nos primeiras quatro décadas de vida, seguindo de um decréscimo gradual nas 

frequências de crise de dor e distingue da cefaléia tradicional através de sua predominância 

pelo gênero feminino e longa duração dos episódios de dor (usualmente após 04 horas e às 

vezes ao longo de vários dias), ausência de migrânea explosiva alternando com episódios 

assintomáticos associados a manifestações migranosas atípicas semelhantes a náuseas e 

vômitos.  

 

A fibromialgia (FM) e a enxaqueca, condição dolorosa frequente do centro sistema 

nervosa central (CNS), têm um número de sinais e sintomas comuns com fisiopatológico de 

aspectos semelhantes, especialmente no controle mecanismos da dor e disfunção 

neuroendócrina (VALENÇA et al, 2009).  

 

Recentemente, muito interesse tem sido focado no surgimento de cutâneo cefálica e 

extracefálica alodinia, durante as crises de enxaqueca. A sensibilização sensorial pode 

provocar não só alodinia e hiperalgesia, mas também dor espontânea (CUADRADO et al, 

2007). 
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Ainda conforme Cuadrado (2007) a corpalgia enxaqueca pode ser considerada uma 

variante da enxaqueca ou de uma manifestação de enxaqueca, e que pode ter uma variável 

temporal, relação com a dor de cabeça da enxaqueca. 

 

Valença e colaboradores em 2011 destacam que houve em seus estudos uma 

frequência maior de alodinia cefálica, fadiga, distúrbios humor e do sono no grupo com 

fibromigrânea em relação ao grupo só com migrânea. Concluímos que há um continuum entre 

migranosos sem hiperalgesia generalizada ou dor corporal crônica por mais de três meses e 

aqueles com a fibromigrânea. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

As cefaléias são geradas por mecanismos fisiopatogênicos nem sempre bem elucidadas, 

inexistindo, na sua maioria, um substrato orgânico reconhecido. Nesse contexto, estão 

inseridas as chamadas cefaléias primárias nas quais a dor se constitui no sintoma cardinal e, 

muitas vezes, único. Nessa situação, é possível se falar em cefaléia-doença, guardando cada 

elemento desse binômio uma relação de biunivocidade. Em outras palavras, a cefaléia é a 

própria doença e vice-versa.  

2.1 Conceitos de cefaleia primária e secundária 
 

É de se esperar que as cefaléias secundárias se façam acompanhar de outros sinais e 

sintomas, além da dor propriamente dita, embora sinais e sintomas associados possam 

também ocorrer nas cefaleias primárias, a exemplo da migrânea que podem se acompanharem 

de náuseas, vômitos, fotofobia, fonofobia, alteração do humor, entre outras manifestações 

sintomáticas.  

 

A distinção entre cefaléia primária e cefaléia secundária é essencial para a boa prática 

clínica bem como para o desenvolvimento de pesquisas sobre dores de cabeça. 

 

A Classificação 1962 elaborada pelo Comitê do Instituto Nacional de Saúde (Ad hoc 

committee on classification of headache of the National Institute of Health), embora baseada 

nos mecanismos desencadeadores da dor, não contempla essa distinção, conforme se 

depreende da análise da sua sistemática, sumarizada em Farias da Silva (1989) e exposta 

abaixo em citação direta: 

 
(1) Cefaléia vascular do tipo enxaqueca 

a) Enxaqueca clássica 
b) Enxaqueca comum 
c) Cefaléia em salvas 
d) Enxaqueca hemiplégica e oftalmoplégica 
e) Cefaléia da metade inferior da cabeça 

(2)  Cefaléia de contração muscular 
(3)  Cefaléia combinada: vascular e contração muscular 
(4)  Cefaléia por reação vasomotora nasal 
(5)  Cefaléia dos estados alucinatórios, conversivos e hipocondríacos 
(6) Cefaléia vascular não do tipo enxaqueca 
(7) Cefaléia de tração 
(8) Cefaléia por inflamações cranianas 
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(9-13) Cefaléia por patologia ocular, auricular, nasal, sinusal, dentária, ou de estruturas cranianas ou 
do pescoço 

(14)  Neurites cranianas 
(15)     Neuralgias cranianas 

 
 

A Classificação e Critérios Diagnósticos das Cefaléias, Nevralgia Cranianas e Dor 

Facial de 1988 da Sociedade Internacional de Cefaléia já contempla, de certa forma essa 

distinção, na medida em que relaciona sequencialmente as cefaleias primárias (grupos um a 

quatro) e as cefaleias secundárias (grupos 5 a 11), inserindo, ainda, as neuralgias cranianas, 

dor de tronco nervoso e dor de aferentação no grupo 12 e reservando o grupo 13 para reunir as 

cefaléias não classificáveis.  

 

A 2ª edição desse documento (ICHD II), publicada no ano de 2004, sob o título de 

Classificação Internacional das Cefaléias explicita, de formacabal, a diferenciação entre essas 

duas modalidades de cefaléias, quando coloca, na primeira parte da classificação, o grupo das 

cefaléias primárias, na segunda parte, o grupo das cefaléias secundárias e na terceira parte, o 

grupo das neuralgias cranianas, dor facial primária e central e outras cefaléias. Abaixo, está 

exposta a sistemática adotada: 

 

Parte 1. Cefaléias Primárias 

1. Migrânea 

2. Cefaléia do tipo tensional 

3. Cefaléia em salvas e outras cefaléias trigêmino-autonômicas 

4. Outras cefaléias primárias  

 

 

2.2 Migrânea  

 

A migrânea é uma doença complexa e muitas vezes incapacitante cérebro que afeta 

cerca de 15% da população. O diagnóstico da migrânea é baseado em características 

clínicas, como proposto pelos critérios da International Headache Society, mas eles são 

um tanto subjetivos e arbitrários. 
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2.2.1 Migrânea sem aura 

 

Cefaléia recorrente manifestando-se em crises que duram de quatro a 72 horas. As 

características típicas da cefaléias são: localização unilateral; caráter pulsátil; intensidade 

moderada ou forte; exacerbação por atividade física rotineira e associação com náusea e/ou 

fotofobia e fonofobia. 

 

Termos previamente utilizadosMigrânea comum, hemicrania simples 

 

Critérios diagnósticos 

 

A. Pelo menos cinco crises preenchendo os critérios de B a D 

B. Cefaléia durando de quatro a 72 horas (sem tratamento ou com tratamento 

ineficaz) 

C. Cefaléia preenchendo pelo menos duas das seguintes características: 

1 Localização unilateral 

2 Caráter pulsátil 

3 Intensidade moderada ou forte 

4 Exacerbada por ou levando o indivíduo a evitar atividades físicas rotineiras (por 

exemplo: caminhar ou subir escada) 

D. Durante a cefaléia, pelo menos um dos seguintes: 

1. Náuseas e/ou vômitos 

2. Fotofobia e fonofobia 

E. Não atribuída a outro transtorno (...) 

 

2.2.2 Migrânea com aura 

 

Termos previamente utilizados:Migrânea clássica, oftálmica, migrânea 

hemiparestésica, hemiplégica ou afásica, migrânea acompanhada, migrânea complicada. 

 

Com base nos critérios atuais da Sociedade Internacional de Cefaléia (ICHD II), o 

diagnóstico de Cefaléia Primária se faz pelo reconhecimento de crises recorrentes que 

obedecem a características pré-definidas, a exemplo da freqüência, da periodicidade, do modo 

de início, dos sintomas iniciais, da duração, da localização, do caráter e intensidade da dor e 
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da influência deletéria do esforço físico sobre a dor, iniciando-a, exacerbando-a ou, quando 

menos, fazendo com que o indivíduo o evite, além da presença de sintomas associados e da 

exclusão de outras causas concorrentes para a cefaléia. 

 

Além desses critérios diagnósticos, há de se considerar, nas cefaléias primárias, outras 

características úteis ao diagnóstico, como a preferência pelo gênero masculino ou feminino, a 

idade de início, os sinais e sintomas prodrômicos, os sintomas pós-críticos, os fatores 

desencadeantes, agravantes e de alívio da dor e os antecedentes familiares. 

 

Silberstein, Lipton e Goadsby (1998) defendem o princípio de que os critérios da 

Sociedade Internacional de Cefaléia se prestam a diagnosticar cefaléias, visto que um único 

paciente pode apresentar mais de uma modalidade de cefaléia. Nesse sentido, o foco deixaria 

de ser o paciente e passaria a ser a cefaléia em si. Ainda assim, esses autores reconhecem 

limitações inerentes ao uso desses critérios, na medida em que não é possível ou necessário 

diagnosticar, individualmente, cada crise de cefaléia. Argumentam, nesse sentido, que 

episódios isolados podem ser de difícil diagnóstico se os sintomas não forem bem recordados, 

se o tratamento atenuou a expressão plena desses sintomas ou, ainda, se as crises têm 

características que não se ajustemperfeitamente a uma dada categoria. 

 

2.3 Migrânea orofacial 

  

 Dor vascular na face constitui uma variedade de dor de cabeça, este efeito de 

localização e área relativamente constante independentemente do território de inervação, e 

centros de distribuição arterial. Dor orofacial de origem vascular é um grande diagnóstico e 

terapêutico relevante. As semelhanças entre dor vascular e dental, quando o mencionado 

efeito das estruturas oral, sonda-se para seu diagnóstico diferencial (Pañarrocha et al,2004). 

 

De acordo com a classificação da sociedade internacional de cefaléia para estudo da 

dor, dor vascular em face incluindo cefaleia em salvas, paroximal hemicraniana e migrânea. 

De qualquer maneira, embora as duas formas de condições predominantes de efeito da zona 

Periorbital, migrânea é tipicamente localizada em região cefálica superior (Bittar et al, 1992). 
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 Apesar de vários autores, tais como Raskin,Okerson e Merskey descreverem 

uma variação de migrânea referenciando com migrânea facial ou migrânea facial em face 

inferior, exibindo um a usual localização em região da face .entretanto a sociedade de cefaléia 

e nem a associação internacional para estudo da dor especificamente mencionam est a 

condição (Pañarrocha et al,2004). 

 

 A dor migranosa pode ser proveniente de uma dor referente, por causa de fibras 

nociceptoras, chegando a estruturas intracranianas convergindo para os polos de neurônios 

ordens sensoriais dentro do núcleo trigeminal caudal ou os cornos cervicais dorsais, 

conjuntamente com nociceptores de entrada para o tecido cutâneo. (Dalkara et al ,2006) .ele é 

reconhecido como estimulação com ativação do sistema trigêmiovascular podendo resultar 

em dor em hum ou nos três divisões do nervo trigeminal (Daudis and Jones,2002). 

 

Estudos de neuroimagem sobre a dor facial pode ser grosseiramente dividido em duas 

categorias: aqueles que se centraram na aura de enxaqueca e aqueles em que o foco principal 

do estudo foi a dor. (Aurora e Welsch, 2000, Cutrer et al, 2000). 

 

Modernas técnicas de neuroimagem, como pósitron emissão de pósitrons (PET) e 

ressonância magnética funcional (FMRI) pode ser de grande ajudar a chegar a uma melhor 

compreensão dos mecanismos cerebrais envolvidos na dor facial (KUPER,2001). 

 

Terapias profiláticas são apenas parcialmente eficazes na cabeça e dores faciais. 

Drogas antiepilépticas clássicas, tais como o valproato e carbamazepina, estão entre as drogas 

mais eficazes tratamentos. Valproato aumenta a transmissão GABAérgica, mas também  a 

serotonina (Mitsikostas et al., 1994) 

 

A enxaqueca é uma dor de cabeça muito comum primário e raramente se apresenta 

como dor facial isolado. Estimulação da dura com a ativação do sistema trigeminovascular 

podem resultar em dor, em qualquer uma das três divisões do nervo trigêmeo. Esta é a base 

anatômica da enxaqueca dor que se apresenta como dor referida para a segunda divisão do 

nervo trigêmeo. A apresentação atípica de dor da enxaqueca pode facilmente levar ao regime 

de tratamento inadequado (DEBRUYNE e HERROELEN, 2009). 
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Enxaqueca facial é um subtipo de enxaqueca, que é por vezes chamado de metade 

inferior da enxaqueca por um número de autores (Raskin, 1988; Okeson, 1996). Migrânea da 

metade inferior compreende a dor relatada na metade inferior do rosto, principalmente o 

maxilar inferior e bochecha. No entanto, algumas tentativas têm sido feitas para caracterizar 

ou categorizar pacientes com tal dor (Penarorrocha et al., 2004). Enxaqueca facial geralmente 

se desenvolve nas primeiras quatro décadas de vida, seguido por um decréscimo gradual na a 

frequência das crises de dor (Raskin, 1988). A condição predomina entre as mulheres, como é 

classicamente o caso da enxaqueca (Okeson, 1996). A divisão oftálmica do nervo trigêmeo 

inerva a grande maioria das estruturas intracranianas (Alonso e Nixdorf, 2006). 

 

Recentemente, Gália et al. relataram dois pacientes com ataques dor dentária unilateral 

como queixa principal (Gaul et al., 2007). Exceto para a localização da dor, os ataque de dor 

cumpriram osCritérios da IHS para enxaqueca com e sem aura (CIC-II de 2004). Com base 

nestes critérios, a inicial dor da paciente foi considerado como a enxaqueca, como ela teve 

mais de 5 ataques de dor com duração de cerca de 24 horas. A dor foi localizada 

unilateralmente, foi moderada a grave, em intensidade e associada náuseas ou vómitos. Na 

consulta inicial, o diagnóstico de dor de cabeça por uso excessivo de ergotamina provável foi 

feita com base nos critérios da IHS. estes critérios foram revistos (Olesen et al., 2006), e por 

fieldtested Zeeberg et al. (2009). 

 

Pacientes com dor episódica na distribuição da primeira e segunda divisão do nervo 

trigeminal e cuja outros critérios de diagnóstico são consistentes com enxaqueca, muitas vezes 

ser dado o diagnóstico de enxaqueca por um neurologista. No entanto, aqueles com dor 

restrita aa segunda divisão do nervo trigêmeo faria muitas vezes ser mal classificados. A dor 

facial em nosso paciente foi localizada principalmente na V2-território do nervo trigêmeo. 

Enxaqueca confinada para a segunda divisão do nervo trigêmeo raramente tem sido descrito, 

mas é mencionado por alguns autores (Campbell, 1990; Bradley, 2000; Silberstein, 2001; 

Daudia e Jones, 2002; Obermann et al, 2007). Alguns pacientes têm dor limita apenas ao 

território V3 (Silberstein, 2001). 
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2.4 Migrânea com corpalgia 

 

Dor cefálica e alodinia extra-cefálica são reconhecidos como um sinal comum de 

sensibilização sensorial durante episódios de enxaqueca. No entanto, a ocorrência de dor no 

corpo na enxaqueca não foi completamente explorada (CUADRADO, 2008). 

 

A migrânea pode ter uma variedade de sintomas, incluindo dor atípica. Alguns não são 

relatados como dores de cabeça e sim relacionados a outras condições dolorosas a migrânea. 

Assim como os casos de migrânea abdominal, descrita como uma dor abdominal episódica 

que é visto principalmente em crianças como um precursor de enxaqueca (Headache 

Classification Subcommittee of the International Headache Society. The international 

classification of headache disorders, 2004). 

 

Burstein e colegas (2000b), recentemente avaliaram a associação entre enxaqueca e 

alodinia cutânea. Eles estudaram a presença de alodinia, em diferentes regiões do corpo em 33 

pacientes sofrendo de enxaqueca. Os mesmos foram testados para a presença de calor, 

alodinia táctil e frio antes e durante um ataque de enxaqueca. Cinco dos pacientes mostrou 

apenas alodinia na face ipsilateral durante as crises de enxaqueca. Sete pacientes exibiram 

alodinia no ipsilateral e da face contralateral. 

 

Em conclusão de seus casos clínicos Cuadrado (2007) definiu quepode ser corpalgia 

migranosa considerada uma variante da migrânea ou uma manifestação de migrânea, que 

pode ter uma variável temporal e uma relação com a dor de cabeça da migranosa. A potencial 

associação de dor no corpo e / ou alodinia podem ter grandes implicações para o nosso 

entendimento de fisiopatologia da migrânea. A migrânea pode não ser apenas uma disfunção 

da dor de cabeça, mas também uma generalizada desordem da nocicepção. 

 

A prevalência de cefaléia em pacientes com FM é estimada para ser de 35% a 88% 

(STUGINSKI-BARBOSA et al,2007). A enxaqueca é a mais tipo frequente, com uma taxa 

que varia entre 45% a 80% (STUGINSKI-BARBOSA et al,2007) .Por outro lado, FM está 

presente em cerca de um terço do pacientes com cefaléia primária (TOMMASO et al,2009). 

Portanto, um determinado subgrupo de pacientes com FM (cerca de metade) apresenta com 

uma forma combinada clínica destes dois doloroso distúrbios, que podem apresentar uma 



22 

 

forma diferente de progressão ou intensidade em relação à sintomatologia e impacto nas 

atividades diárias. Pacientes que sofrem de ambos enxaqueca e FM apresentaram menor 

qualidade de vida e pontuações níveis mais elevados de sofrimento mental( 

IFERGANE,2006). 

 

2.5 Aspectos Epidemiológicos 

 

Filólogos aceitam que o termo epidemiologia origina-se de raízes gregas (epi = sobre; 

demo = população; logos = tratado).Por essa razão, o conceito de que a epidemiologia se 

restringia ao estudo das epidemias de doenças transmissíveis prevaleceu por muito tempo. 

 

Modernamente, epidemiologia pode ser conceituada como o ramo das ciências da 

saúde que estuda, na população, a ocorrência, a distribuição e os fatores determinantes dos 

eventos relacionados com a saúde (PEREIRA, 2000). 

 

Kutzke (1996) reconheceu a utilidade de se conceituar epidemiologia como sendo uma 

disciplina que se ocupa em estudar a história natural das doenças e passando a conceituar 

Neuroepidemiologia como sendo o ramo das Ciências Médicas no qual os métodos 

epidemiológicos são aplicados aos problemas da Neurologia Clínica. 

 

Aplicada às cefaléias, a Neuroepidemiologia permite conhecer a sua distribuição na 

população, seus fatores de risco, sua gravidade e implicações sociais e econômicas, sendo 

possível, com base nesses resultados, planejar ações de saúde pública no sentido de minimizar 

os efeitos deletérios desse mal – a cefaléia – sobre a higidez da população em geral. 

 

Os métodos epidemiológicos pressupõem estudos diferenciados que se prestam para 

conhecidos fins e podem ser classificados conforme critérios variados. A maioria dos estudos 

epidemiológicos de cefaléia se utiliza de duas medidas de frequência, a incidência e a 

prevalência. Incidência de uma doença refere-se ao número de casos novos enquanto que 

prevalênciaindica o número de casos existentes. 
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A prevalência pode ser classificada em pontual (instantânea)ouno período. Prevalência 

pontual traduz a fração da população que é portadora de um evento tomado a partir de um 

ponto de referência que pode ser, por exemplo, o dia da coleta de dados. 

 

Prevalência no período é aquela tomada a partir de um determinado intervalo de 

tempo. Na realidade, ela representa o somatório da prevalência pontual do evento com a sua 

incidência no decorrer de um período de tempo definido. 

 

Embora a epidemiologia não seja ciência tão nova, haja vista o registro da fundação de 

uma Sociedade de Epidemiologia em Londres em 1850, conforme destaca Pereira (2000), as 

pesquisas epidemiológicas brasileiras são bem mais recentes. 

 

Farias da Silva, quando escreveu o seu primeiro livro sobre cefaleias, reconhecia uma 

indiscutível carência de dados estatísticos sobre a matéria no nosso país, existindo, à época, 

do seu conhecimento, apenas um levantamento de dados feito por Raffaelli entre 124 

empregados de uma firma de São Paulo além de mais dois estudos, sendo um deles conduzido 

por Zuckerman e o outro por Melaragno, ambos em 1984, apresentando dados sobre pacientes 

matriculados em serviços especializados de cefaléia (FARIAS da SILVA, 1989). 

 

Estudos epidemiológicos voltados para determinação de prevalência de cefaléia 

apresentam, em geral, ampla variação dos seus resultados, presumivelmente em virtude da 

influência de fatores individuais intrínsecos e extrínsecos, como também em função da 

questão metodológica da pesquisa. 

 

Outro fator que contribui para se chegar a resultados díspares, mormente quando se 

estuda a prevalência das diversas modalidades de cefaléia, é a utilização de critérios 

diagnósticos frouxos e não homogêneos. 

 

Até 1988, a maioria dos estudos epidemiológicos de cefaléia se valeu da classificação 

proposta pelo Comitê de Bethesda (Ad hoc committe on classification of headache. 

Classification of headache)e publicada no Journal of the American Medical Association 

(JAMA)no ano de 1962. 
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Embora passível de críticas, pela sua imprecisão, essa Classificação só veio a serem 

substituídos 16 anos depois, com a elaboração e publicação da primeira edição da 

Classificação e Critérios Diagnósticos das Cefaléias, Nevralgias Cranianas e Dor Facial da 

Sociedade Internacional de Cefaléia (HEADACHE CLASSIFICATION COMMITTEE OF 

THE INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 1988). 

 

Linet et al. (1989), em estudo epidemiológico entre 10.169 habitantes do Condado de 

Washington no Estado de Maryland, com idades variando entre 12 e 29 anos e conduzido por 

meio de entrevistas telefônicas, encontraram uma prevalência de cefaléia ao longo da vida de 

95,3% na população feminina e de 90,8% na masculina. Considerando que a população 

feminina e masculina para este cálculo foi de, respectivamente, 5.055 e de 4.394 indivíduos, a 

participação feminina na amostra foi de 53,5%. Esses autores registraram que 76,5% da 

população feminina e de 57,1% da masculina apresentaram a mais recente crise de cefaléia 

durante as quatro semanas que antecederam a entrevista. 

 

Rasmussen et al. (1991) tiveram o mérito de conduzir o primeiro estudo 

epidemiológico randomizado de prevalência da cefaléia em uma população geral, em um 

condado de Copenhague, utilizando os critérios diagnósticos da Sociedade Internacional de 

Cefaléia. Em um universo de 1.000 pessoas com idades variando entre 25 e 64 anos, com um 

índice de participação de 76%, esses autores encontraram uma prevalência de período vital de 

96%, sendo 93% entre os homens e 99% entre as mulheres. Entre os homens, as prevalências 

de migrânea e de cefaléia do tipo tensional foram respectivamente 8% e 69%, enquanto que 

entre as mulheres essas mesmas prevalências corresponderam a 25% e 88%. A prevalência 

pontual de cefaléia foi de 22% na população feminina e de 11% na população masculina. A 

prevalência anual de migrânea foi de 15% % na população feminina e de 6% na população 

masculina, enquanto que essa mesma prevalência em relação à cefaléia do tipo tensional foi 

de 86% na população feminina e de 63% na população masculina. 

 

Buer et al. (1991), estudando uma população de 230 pacientes atendidos em 

ambulatórios gerais na Noruega, com idades variando entre 20 e 72 anos, encontraram uma 

prevalência de cefaléia ao longo da vida de 80%. A participação feminina entre os pacientes 

foi de 75,7% (n=176). A prevalência de migrânea ao longo da vida foi de 13,9%, enquanto 

que sua prevalência anual foi de 11,7% (13,8% na população feminina e 5,4% na população 

masculina). 
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Camarda et al. (1991), estudando uma população de 1.954 estudantes de ensino médio 

de um condado de Palermo, na Itália, na faixa etária de 11 a 18 anos, sendo a participação 

feminina de 55,2%, verificaram que 504 (25,8%) deles apresentaram dois ou mais episódios 

de cefaléia no período de um ano. Entre eles, havia 322 rapazes (63,9%). O diagnóstico de 

migrânea foi firmado em 81 estudantes, representando 16,1% dos portadores de cefaléia. 

Entre os migranosos, as modalidades sem aura e com aura tiveram seus percentuais de 76,5% 

e de 23,3%, respectivamente. 

. 

Bastos, Almeida-Filho e Santana (1993), estudando uma amostra de 1.501 indivíduos 

de um setor urbano da cidade de Salvador, no Estado da Bahia, encontraram uma prevalência 

de cefaléia como sintoma de 14,8%.  Considerando a variável gênero, com participação 

feminina de 54,5%, as prevalências entre as mulheres e entre os homens foram, 

respectivamente, de 18,1% e de 10,0%. 

 

Mitsikostaset al. (1994) procederam a um estudo epidemiológico de cefaléia entre 449 

monges de Athos, na Grécia, todos com idade abaixo de 50 anos (média de idade de 38,6 ± 

6,8 anos). A prevalência de cefaléia encontrada foi de 8,68%. Entre os portadores de cefaléia, 

migrânea isoladamente, cefaléia do tipo tensional isoladamente e formas mistas de migrânea e 

cefaléia do tipo tensional ocorreram, respectivamente, em percentuais de 20,51%, 38,46% e 

de 20,51%. 

 

Göbel, Peterson-Braun e Soyka (1994), estudando uma amostra representativa da 

população da antiga Alemanha Ocidental, no ano de 1993, encontraram uma prevalência de 

cefaléia ao longo da vida de 71,4% entre os 4.061 indivíduos entrevistados, sendo a 

participação feminina de 52,3% (2.123/4.061). A prevalência de migrânea na população foi de 

27,5%, (32% entre as mulheres e 22% entre os homens), enquanto que a prevalência de 

cefaléia do tipo tensional foi de 38,3% (36% entre as mulheres e 34% entre os homens para a 

modalidade episódica e 3% entre as mulheres e 2% entre os homens para a modalidade 

crônica). O percentual de 27,5% foi composto a partir de um grupo que satisfazia todos os 

critérios diagnósticos para migrânea (11,3%) e de outro que satisfazia a esses critérios, 

excetuando apenas um (16,2%). Mutatis mutandis, em relação à cefaléia do tipo tensional, o 

grupo que satisfazia a todos os critérios diagnósticos e o grupo que satisfazia a todos, exceto 

um, tiveram percentuais de, respectivamente, 13,3% e de 25,0%, totalizando 38,3%. Entre os 
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portadores de cefaléia, 53,6% preenchiam critérios para diagnóstico de cefaléia do tipo 

tensional, 38,4% preenchiam critérios para migrânea e 7,9% não preenchiam esses critérios. 

Para fins da pesquisa, foi considerada a idade a partir dos 18 anos. 

 

Sanvito et al. (1996), em estudo epidemiológico que se estendeu de abril de 1994 a 

abril de 1995, abrangendo 595 estudantes da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo, encontraram uma prevalência de cefaléia ao longo da vida de 47,1%. A 

prevalência de migrânea foi de 54,4% entre as mulheres e de 28,3% entre os homens.  

Cefaléia do tipo tensional episódica foi anotada em 10% dos estudantes. 

 

Ho, Ong e Lee (1997) estudaram a associação de cefaléia e depressão entre 1.208 

estudantes da Universidade Nacional de Singapura. Nessa pesquisa, foi utilizada a Escala de 

Auto-avaliação de Depressão de Zung e um questionário auto-aplicável com base nos critérios 

diagnósticos da Sociedade Internacional de Cefaléia de 1988. A participação masculina na 

população estudada foi de 50,3%. Em uma pequena proporção de estudantes, houve omissão 

de informação para classificação quanto ao gênero masculino/feminino. A faixa etária variou 

de 18 a 26 anos com uma de média de 20,9 anos.  

 

a. A prevalência de cefaléia ao longo da vida foi de 98,1% (1.185/1.208), sendo de 

98,9% (555/561) na população feminina e de 97,5% (593/608) na população 

masculina. 

b.  A prevalência de migrânea sem aura ao longo da vida foi de 10,9% (132/1.208), 

sendo 13,4% (78/561) na população feminina e 8,7% (53/608) na população 

masculina.  

c. A prevalência de migrânea com aura ao longo da vida foi de 1,1% (13/1.208), sendo 

1,4% (8/561) na população feminina e 0,6% (4/608) na população masculina.  

d.  A prevalência de cefaléia do tipo tensional ao longo da vida foi de 29,8% (360/1.208), 

sendo 21,7% (122/561) na população feminina e 37,8% (230/608) na população 

masculina. 

e.  O percentual de cefaléias não classificadas foi de 56,3% (680/1.208). 

f.  O percentual de estudantes sem cefaléia foi de apenas 1,9% (23/1.208).  
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Nadaoka et al. (1997) publicaram um artigo abordando cefaléia e estresse em um 

grupo de profissionais de enfermagem e um grupo de funcionários da administração pública 

na cidade de Yamagata no Japão. A primeira etapa do estudo foi desenvolvida junto a 239 

indivíduos integrantes do corpo de enfermagem do Hospital Universitário de Yamagata, no 

ano de 1990, sendo a participação feminina quase absoluta, compondo-se de 99,6% da 

totalidade da população. Nesse grupo, 40,6% do total referiu cefaléia de ocorrência 

regular,definida por uma frequência ao menos mensal de crises. Destes que referiram cefaléia 

recorrente, 41,2% tiveram o diagnóstico de migrânea, 50,5% tiveram o diagnóstico de cefaléia 

do tipo tensional, enquanto que 8,2% tiveram o diagnóstico de outras cefaléias. A segunda 

etapa do estudo, realizada em 1993, envolveu 283 funcionários da Administração Pública da 

Prefeitura de Yamagata, sendo a participação masculina majoritária, perfazendo 86,9% do 

total. A prevalência de cefaléia de ocorrência regular encontrada entre os homens foi de 

16,1%, e entre as mulheres, de 37,8%.   

 

Zétola et al. (1998), estudando a ocorrência de cefaléia entre funcionários de diversas 

categorias profissionais do Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Paraná, no 

período de setembro a dezembro de 1993, encontraram entre os 987 entrevistados, cefaléia em 

38,5% (380/987) deles.  A participação feminina entre portadores de cefaléia foi de 67,6% 

(257/380).  Do total de portadores de cefaléias crônicas, 65,5% (249/380) tinham migrânea, 

27,6% (105/380) tinham cefaléia do tipo tensional e 6,8% (26/380) tinham outras 

modalidades de dor de cabeça.  

 

Vincent et al. (1998), em um estudo epidemiológico desenvolvido entre 993 

funcionários do Centro de Pesquisa da Petrobrás, no Estado do Rio de Janeiro, com 

participação feminina de 62%, encontraram, durante um período retrospectivo de 30 dias, uma 

prevalência de cefaléia de 49,8% (495/993).  Na população estudada, 5,5% (55/993) dos 

funcionários preencheram critérios para o diagnóstico de migrânea, enquanto que a 

modalidade episódica da cefaléia do tipo tensional e a modalidade crônica tiveram 

percentuais, respectivamente, de 26,4% (262/993) e de 1,7% (17/993). 

. 

Wang et al. (1999) publicaram um artigo sobre comorbidade entre cefaléias e 

depressão entre idosos, habitantes da ilha de Kinmen, situada próxima à costa continental da 

China. A idade mínima para inclusão na pesquisa foi de 65 anos. Entre os elegíveis, 1.421 

concluíram o estudo. A coleta de dados foi conduzida porta a porta. O diagnóstico das 
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cefaléias obedeceu aos critérios da Sociedade Internacional de Cefaléia de 1988. Para 

identificação de depressão, foi utilizado o modelo abreviado da Escala Geriátrica de 

Depressão. Esses autores chegaram aos seguintes resultados epidemiológicos: 

 

a. Da totalidade, 761 idosos (54%) referiram ao menos um episódio de cefaléia na vida. 

Neste grupo, a prevalência feminina foi de 67% enquanto que a masculina foi de 37%. 

Adicionalmente, 537 idosos referiram, pelo menos, um episódio de cefaléia no ano 

anterior. Neste outro grupo, a prevalência feminina foi de 51% e a masculina foi de 

21%. 

b. A prevalência de migrânea ao longo da vida foi de 5,3%, sendo 9,0% na população 

feminina e 1,1% na masculina.   

c. A prevalência de migrânea ativa, definida assim pela ocorrência de crises dentro de 

dois anos em relação à pesquisa, foi de 3,1%, sendo de 4,9% na população feminina e 

de 0,8% na masculina.     

 

Rabello (2000), em um estudo transversal de uma população de profissionais de 

enfermagem de uma unidade hospitalar da cidade de São Paulo, encontrou uma prevalência 

de cefaléia ao longo da vida 97,1%, sendo 93,0% entre os homens e 97,5% entre as mulheres. 

A prevalência de migrânea ao longo da vida foi de 53,1%. A prevalência da migrânea, ao 

longo da vida, na população feminina, foi de 55,2% (201/364), enquanto que a correspondente 

prevalência, na população masculina, foi de 34,9% (15/43). 

 

Bigal, Bordini e Speciali (2000), estudando a etiologia e distribuição de cefaléias em 

duas unidades hospitalares do interior do Estado de São Paulo, registraram 561 atendimentos 

motivados por cefaléia entre 6.006 pacientes que procuraram, consecutivamente, os serviços 

com sintomas agudos. A participação feminina dentre os 6.006 pacientes foi de 52,4%, 

enquanto que a participação feminina dentre os 561 pacientes com queixas de cefaléia foi de 

63,4%. A idade variou de 14 a 98 anos. Migrânea foi diagnosticada em 253 pacientes, 

representando 45,1% de todos os casos de cefaléia. A participação feminina nos casos de 

migrânea foi de 72,3%.  

 

Bánk e Márton (2000), em estudo epidemiológico na cidade de Debrecen, na Hungria, 

avaliaram 813 indivíduos e chegaram à conclusão que 67% dessa população já havia 

apresentado algum tipo de cefaléia ao longo da vida. A participação feminina nessa população 
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foi de 51,8%. A prevalência anual da migrânea sem aura foi de 7,6% (62/813), enquanto que a 

correspondente prevalência da migrânea com aura foi de 2% (16/813). Consideradas as duas 

modalidades de migrânea, conclui-se que a prevalência anual da migrânea foi de 9,6% 

(78/813). 

 

 Costa et al. (2000) avaliaram a freqüência de cefaléia entre 408 estudantes de 

Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, Brasil, a maioria deles apresentando 

idade entre 20 e 22 anos. Definiu-se que 33% (134/408) deles eram portadores de cefaléia, 

sendo de, respectivamente, 45,4% e de 24,6% esses percentuais na população feminina e na 

masculina. As cefaléias foram classificadas conforme os critérios diagnósticos da Sociedade 

Internacional de Cefaléia de 1988, havendo migrânea sem aura em 31,3%, migrânea com aura 

em 8,2%, cefaléia do tipo tensional episódica em 32,1%, cefaléia do tipo tensional crônica em 

7,5%, cefaléia do tipo tensional e migrânea sem aura em 3,0% e cefaléias não classificadas 

em 17,9%, dentre os 134 estudantes portadores de cefaléia. 

 

Cheung (2000) estudou a prevalência de migrânea, de cefaléia do tipo tensional e de 

outras cefaléias entre 1.436 habitantes de Hong Kong. A participação feminina e masculina 

foi de, respectivamente, 794 e 642 indivíduos, todos com idades acima de 15 anos. A 

migrânea teve prevalência de 4,7% (68/1.436), compreendendo migrânea sem aura, 52,9% 

(36/68), migrânea com aura, 13,3% (9/68) e distúrbio migranoso o qual não preencheu 

totalmente os critérios diagnósticos da Sociedade Internacional de Cefaléia de 1988 para uma 

das formas de migrânea, 33,8% (23/68).  

 

Deleu et al. (2001)publicaram um artigo sobre prevalência e características clínicas de 

cefaléia entre estudantes de medicina de Oman. Utilizaram um questionário estruturado para 

avaliação das cefaléias. Foram obedecidos os critérios diagnósticos da Sociedade 

Internacional de Cefaléia de 1988. Foram incluídos na pesquisa 402 indivíduos, com uma 

participação feminina de 62,5%. As idades variaram de 18 a 26 anos, com média de 21,9±1,9 

anos. A prevalência de cefaléia ao longo da vida foi de 98,3%, enquanto que a prevalência 

anual foi de 96,8%. A prevalência de migrânea foi de 12,2%, sendo de 15,5% na população 

feminina e 6,6% na população masculina.  

 

Deleu, Khan e Al Shehab (2002) publicaram um artigo sobre prevalência e 

características clínicas de cefaléia em uma comunidade rural de Oman. Utilizaram um 
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questionário estruturado para avaliação das cefaléias, adequado aos critérios diagnósticos da 

Sociedade Internacional de Cefaléia de 1988. O período de estudo se prolongou nos anos de 

1999 e 2000. Foram incluídos na pesquisa 1.158 participantes, com uma participação 

feminina de 57,1%. As idades variaram de 10 a 72 anos, com média de 25,9±14,3 anos. A 

prevalência de cefaléia ao longo da vida foi de 83,6%, enquanto que a prevalência anual foi 

de 78,8%. A prevalência de cefaléias freqüentes (mais de 180 dias de dor ao ano) foi de 5,4%. 

A prevalência anual de migrânea foi de 10,1%, estando à razão feminino/masculino em 1,25 

para um.  

 

Domingues et al. (2004), em um estudo epidemiológico realizado na região 

metropolitana de Vitória, Estado do Espírito Santo, avaliaram 2.500 habitantes, sendo 59,1% 

mulheres, encontrando uma prevalência pontual de cefaléia de 52,8% (1.320/2.500).  A 

prevalência de cefaléia foi maior entre mulheres (62,6%) do que entre os homens (38,6%). A 

prevalência de cefaléia foi significativamente mais baixa na população acima de 55 anos 

(35%), e mais alta na população abaixo de 30 anos (55,8%).  A média de idade da população 

estudada foi de 33,4 ± 16,6 anos. 

 

Farias da Silva et al. (2005b), entrevistando 1.000 habitantes da região metropolitana 

do Recife, sendo de 40,3% a participação masculina e de 59,7% a participação feminina, 

encontraram uma prevalência de cefaléia ao longo da vida de 93,6% no gênero masculino e 

97,3% no feminino. 

 

Karli et al. (2006b) estudaram a prevalência de cefaléia entre adolescentes da cidade 

de Bursa, na Turquia, com idades variando entre 12 e 17 anos. A participação masculina entre 

os 2.387 adolescentes avaliados foi de 52,1%. A prevalência anual de cefaléia foi de 53,2%. 

Cefaléia recorrente foi anotada em 52,2% dos entrevistados, sendo de 59,8% entre as meninas 

e de 45,1% entro os meninos. A prevalência da migrânea foi de 14,5%. 

 

Akyol et al. (2007), em estudo epidemiológico realizado junto a 7.721 escolares entre 

9 e 17 anos na região de Menderes, na Turquia, entre março e junho de 2004, encontraram 

uma prevalência de cefaléia ao longo da vida de 83,3%, sendo 87,1% entre as meninas e 

79,6% entre os meninos. A participação feminina na amostra estudada foi de 49,8%.  

Migrânea foi diagnosticada em 9,7% da população, sendo 11,7% entre as meninas e 7,8% 

entre os meninos. 
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Queiroz et al. (2008), em um estudo epidemiológico observacional do tipo transversal 

de base populacional no Brasil, desenvolvido entre setembro de 2006 e janeiro de 2007, 

entrevistando 3.848 indivíduos selecionados de forma aleatória, sendo de 60% a participação 

feminina na amostra, encontraram, tomando como base o último ano, uma prevalência de 

cefaléia de 72,2%, sendo a  migrânea de 15,2%. 

 

Buonanotte, Fernandez e Enders (2008), avaliando o impacto de cefaléia entre 3.589 

estudantes aspirantes ao ingresso na Faculdade de Medicina da Universidade de Córdoba, 

Argentina, durante os anos de 2004, 2005 e 2006, encontraram cefaléia habitual em 49,9% da 

população feminina e em 34,3% da população masculina. No total, 46,1% da população 

referiu ter cefaléia habitualmente. Em 98,5% dos entrevistados, havia queixa de cefaléia no 

último ano. A migrânea foi diagnosticada em 12,6% da população e a cefaléia do tipo 

tensional em 68,9%. 

 

Radke e Neuhauser (2009) estudaram uma amostra representativa da população da 

Alemanha, com idade a partir de 18 anos, tendo 7.236 indivíduos concluído o estudo. Foi, 

então, encontrada uma prevalência anual para todas as modalidades de cefaléia de 60,2% 

sendo 66,6% entre as mulheres e 53,0% entre os homens. A participação feminina nessa 

amostra foi de 51,8%. A prevalência anual de migrânea foi de 10,6%, sendo 5,3% entre os 

homens e 15,6% entre as mulheres.  

 

Isik et al. (2009) estudaram a prevalência de cefaléia entre 2.669 escolares da cidade 

de Istambul, na Turquia. O questionário foi respondido pelos pais. A participação feminina na 

amostra foi de, aproximadamente, 51%. A idade variou entre 5 e 13 anos com média de 8,2 ± 

2,4 anos. Cefaléia foi documentada em 42,6% da população estudada. As prevalências de 

migrânea, provável migrânea e de cefaléia não-migranosa foram de, respectivamente, 3,4%, 

8,7% e de 34,1%. Os critérios diagnósticos de 2004 da Sociedade Internacional de Cefaléia 

foram adotados nesse estudo. 

 

Ojini, Okubadej e Danesi (2009) desenvolveram estudo de prevalência e 

características clínicas das cefaléias entre 376 estudantes de Medicina da Universidade de 

Lagos, na Nigéria, através da aplicação de questionários estruturados. O questionário foi 

dirigido, apenas, para a modalidade mais freqüente ou de maior transtorno de cefaléia de cada 
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indivíduo. Houve 220 rapazes e 156 moças com média de idade de 23,4 anos. Os critérios 

diagnósticos de 2004 da Sociedade Internacional de Cefaléia foram adotados nesse estudo. A 

prevalência anual das cefaléias recorrentes foi de 46% (173/376), com percentuais de 62,8% 

(98/156) entre as estudantes e de 34,1% (75/220) entre os estudantes. A prevalência anual de 

migrânea foi de 6,4% (24/376), com percentuais de 10,9% (17/156) entre as estudantes e de 

3,2% (7/220) entre os estudantes.  

 

Adoukonou et al. (2009) realizaram um estudo transversal envolvendo 336 estudantes 

da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade Abomey-Calavi em Cotonou, Benin, na 

África. A participação masculina na amostra foi de 61%. A idade variou de 16 a 46 anos. A 

prevalência de cefaléia recorrente em geral foi de 75% (252/336). A prevalência de migrânea 

ao longo da vida foi de 11,3% (38/336). Entre os 38 participantes portadores de migrânea, o 

percentual de migrânea sem aura foi de 57,9% (22/38) e o percentual de migrânea com aura 

foi de 42,1% (16/38). Os critérios diagnósticos da Sociedade Internacional de Cefaléia de 

1988 foram adotados neste estudo. 

 

Domingues et al. (2009), em um estudo epidemiológico procedido entre índios 

tupiniquins nativos da reserva da Aracruz, Estado de Espírito Santo, partindo de uma amostra 

composta de 102 nativos (67,6% de mulheres) extraída de uma população em torno de 1.500 

índios, encontraram uma prevalência de cefaléia, referida nos últimos seis meses,de 60,7%.  

Migrânea foi diagnosticada em 64% daqueles que referiam cefaléia.  Migrânea foi 

diagnosticada em 47,8% da população feminina (33/69) e 21,2% da população masculina 

(7/33). 

 

Andrade et al. (2009) realizaram um estudo epidemiológico sobre migrânea utilizando 

uma amostra da população de Maceió no Brasil. O número final de participantes foi de 630 

indivíduos, retirados aleatoriamente da população daquela cidade. Para identificar os casos de 

migrânea, foram utilizados os critérios diagnósticos da Sociedade Internacional de Cefaléia de 

2004. A prevalência de migrânea foi de 11,9% (75/630), sendo de 19,3% na população 

feminina e de 2,9% na população masculina. 
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2.6 Frequências de migrânea orofacial e corpalgia  

 

Alodinia cefálica e extra-cefálica são reconhecidos como um sinal comum de 

sensibilizações sensoriais durante episódios enxaqueca. No entanto, a ocorrência de 

enxaqueca com dor no corpo não tenha sido plenamente exploradas. CUADRADO et al 

descreveu três casos clínicos de pacientes com dor espontânea no corpo associado a ataques 

de enxaqueca (CUADRADO et al, 2007). 

 

Estudos realizados em pacientes com fibromialgia não demostram claramente que a 

cefaléia foi mais prevalente nesses pacientes quando comparados com a população em geral. 

Por outro lado, levando em consideração que a prevalência de fibromialgia em grupos 

populacionais varia de 2 a 3 %, a prevalência de fibromialgia entre pacientes com cefaléia 

primária foi acima de 17,6%(INFERGANE et al, 2006), chegando a 40% no estudo de 

Okifuii et al (1999). 

 

Apesar de tanto as cefaléias primárias quanto a fibromialgia serem prevalentes no sexo 

feminino, a fibromialgia é proporcionalmente mais frequente do que a cefaléia neste gênero.  

Diferencialmente do que ocorre com a migrânea, na qual a faixa etária mais acometida está 

entre 20 e 40 anos de idade, na fibromialgia a maior prevalência é observada em pacientes 

com idade pouco mais avançadas (PERES et al,2001 e MEISLER,1999) 

 

Entre 152 migranosos, de um total de 245 pacientes com cefaléia, Raudino encontrou 

10 pacientes com dor migranosa nos membros. (RAUDINO, 1994). 

 

Até agora, poucas descrições de casos individuais e pequenas séries de casos têm sido 

descritos como apresentando enxaqueca isolada com dor facial ou dos dentes. (Namazi, 2001 

e Campbell, 1988). Estas condições apresentam-se subjacente aos sintomas da enxaqueca, 

muitas vezes ainda não são reconhecidas. (Katsavara et al ,2007 e Grau et al, 2007). 

 

A maioria dos estudos de dor envolvendo a face focaram certas desordens como as 

nevralgias trigeminais, dor facial idiopática persistente, cefaléia autonômica trigeminal ou 

desordem temporomandibular (BALLEGAARD et al,2008). 
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Bahra et al (2004) em uma analise de 230 pacientes com cefaléia cm salvas, 45% 

tinham sido visto por um dentista prévio e 18% de todos os pacientes realizaram extração 

dentária, restaurações dentárias, radiografias, cirurgias maxilo-faciais, ou recebendo um 

suporte fragmentado. 

 

Em 502 pacientes com distúrbios da articulação tempero mandibulares e dor orofacial, 

246 pacientes (49%) são diagnosticado como cefaléia tipo tensional, seguido pela migrânea 

sem aura (14,5%), provável migrânea (12,9%), migrânea com aura (7%), provável cefaléia 

tipo tensional (4,8%) e migrânea com salvas (0,2%) (Kang et al,2009). 

 

Existia controvérsia da associação entre a disfunção tempo mandibular e cefaléia. 

Tem-se descrito também a prevalência de cefaléia em pacientes com distúrbio tempero 

mandibular e dor orofacial é 70,6% (MITRIRATTANAKUL et al, 2006) e o distúrbio 

tempero mandibulares tem também sido associado com sintomas de otalgia e dor cervical 

(Hentschel,2005). 

 

Em estudo, desordem tempero mandibular foi um problema muito prevalente em 

51,6%, seguido pela desordem do musculo mastigatório (35,2%), dor neurovascular (6%) e 

dor neuropática (3,4%) (Kim e Kim, 2006). 

 

Obermann et al (2007) apresentou uma série de sete casos de pacientes com dor 

atípicas e ataque de migrânea com aura, mas com localização atípica da dor na face em um ou 

ambas terços inferiores distribuídos em nervos trigeminal  (V2 e V3).  

 

Estes pacientes são muitas vezes atendidos primeiramente por dentistas ou médicos 

clínicos gerais com pouca experiência em diagnóstico de migrânea e são erroneamente 

diagnosticados como “sinusites” ou neuralgia do trigêmeo. (Eross et al, 2007). 

 

Em estudo de prevalência realizado na Alemanha Yoon e colaboradores (2009) 

observado um percentual de 15,4% de indivíduos com migrânea, destes 154(29,8%) 

descreveram recorrente dores faciais, 46 migranosos (8,9%) sofreram ataques de dores 

craniais e faciais unilaterais acompanhados de sintomas autonômicos típicos de migrânea. 

Além disso, se comparados aos pacientes migranosos encontramos diferença estatística, 

p<0,001, totalizaram 7,9%.   
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2.7 Características da Cefaléia primária migranosa 
 
 

A migrânea é caracterizada por crises recorrentes constituídas por até cinco fases. Nem 

sempre todas as fases estão presentes em todas as crises e/ou em todos os pacientes 

 

Precedem a cefaléia por horas ou até um dia. Nesta fase o paciente fica mais irritadiço, 

com raciocínio e memorização mais lentos, desânimo, tem avidez por alguns tipos de 

alimentos e o sono é agitado e com pesadelos. Ocorrem em cerca de 60% das crises. 

2.7.1 Aura 

 

Drummont e Lance (1984), em interessante estudo no qual é feito um cruzamento do 

diagnóstico clínico com a análise computadorizada de sintomas de cefaléia em 600 pacientes, 

encaminhados a serviços especializados, com queixa de cefaléia encontraram migrânea com 

aura em 152 deles. 

 

Farias da Silva (1988) registrou 560 casos de enxaquecanão clássica, portanto, de 

enxaqueca comum (migrânea sem aura) e 208 casos enxaqueca clássica (migrânea com aura) 

entre seus 768 pacientes portadores de migrânea.  Portanto, os percentuais de migrânea sem 

aura e de migrânea com aura foram de 72,9% e de 27,1% respectivamente. 

 

Camarda et al. (1991) registraram que entre 81 estudantes migranosos, migrânea sem 

aura e migrânea com aura tiveram percentuais de 76,5% e de 23,3% respectivamente. 

 

Wang e Tsai (1999) anotaram 244 casos de migrânea sem aura e 31 casos de migrânea 

com aura entre 479 pacientes com migrânea. Nesse estudo, verificamos que o somatório dos 

casos de migrânea sem aura e migrânea com aura não corresponde à totalidade dos casos de 

migrânea, não tendo sido esclarecida, por parte dos autores, a razão dessa discrepância. 

 

Mitsikostas e Thomas (1999) firmaram o diagnóstico de migrânea em 170 pacientes 

atendidos em ambulatório especializado. A participação feminina na população migranosa foi 

de 70%. Na pesquisa, foi utilizado um questionário específico de cefaléia com base nos 

critérios diagnósticos da Sociedade Internacional de Cefaléia de 1988 o qual foi validado. 

Migrânea sem aura foi descrita em 132 pacientes, enquanto que migrânea com aura foi 
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detectada em 38 deles. Entre portadores de migrânea com aura, a participação feminina foi de 

55%, enquanto que a participação masculina foi, por conseguinte, de 45%. Em relação à 

migrânea sem aura, esses percentuais foram de 72% e de 28% respectivamente. Não foi 

discriminado, no presente trabalho, um terceiro grupo portador de migrânea sem e com aura. 

Entre os 170 portadores de migrânea, 101 apresentavam também cefaléia do tipo tensional. 

 

Bánk e Márton (2000) encontraram uma prevalência anual de migrânea sem aura de 

7,6% (62/813), sendo de 73% (45/62) a distribuição na população feminina e, 

consequentemente, de 27% (17/62) essa distribuição na população masculina. A prevalência 

anual de migrânea com aura foi de 2% (16/813), sendo de 2/1 proporção feminino/masculino 

nesse grupo. 

 

Bigal, Bordini e Speciali (2000) firmaram o diagnóstico de migrânea sem aura e de 

migrânea com aura em, respectivamente, 153 e 100 pacientes entre os 253 pacientes com 

migrânea que procuraram atendimento hospitalar na vigência de cefaléia aguda. 

 

Karli et al. (2006a) publicaram em artigo anterior ao estudo de base epidemiológica  

no mesmo ano, as características clínicas da cefaléia do tipo tensional e da migrânea entre os 

mesmos adolescentes e anotaram 263 casos de migrânea sem aura e 83 de migrânea com aura 

em um universo de 341 adolescentes com migrânea. 

 

Arruda e Guidetti (2007), estudando 65 crianças migranosas com idade variando entre 

4  e 14 anos (36 meninos e 29 meninas), registraram presença de aura em 25% delas. Em 18% 

dessas crianças, a ocorrência de aura ficou indeterminada. 

 

Radke e Neuhauser (2009) registraram uma prevalência de migrânea com aura em 

3,6% da população analisada, sendo 5,6% na população feminina e 1,5% na masculina. 

 

Ojini, Okubadej e Danesi (2009) descreveram migrânea com aura em 16,7% dos 

estudantes migranosos avaliados (4/24). 

 

Adoukonou et al. (2009) verificaram que entre os 38 portadores de migrânea, o 

percentual de migrânea sem aura foi de 57,9% (22/38) e o percentual de migrânea com aura 

foi de 42,1% (16/38).   
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2.7.2Frequências de crises 

 

 Buer et al. (1991), estudando as características clinicas entre seus pacientes 

migranosos, verificaram que a freqüência de crises variou de 5 a 24 ao ano e que 70% deles 

apresentava 12 ou mais episódios de dor por ano. 

 

Göbel, Peterson-Braun e Soyka (1994) registraram que 66% entre 1.116 indivíduos 

com migrânea relatavam uma a duas crises mensais. A média aritmética da freqüência de 

crises foi de 2,82 dias por mês (mediana de 2,16 dias por mês). Em relação aos 1.557 

indivíduos com cefaléia do tipo tensional, a média aritmética da freqüência de crises foi de 

2,89 dias por mês(mediana de 2,23 dias por mês). 

 

Vincent et al. (1998) avaliaram a freqüência  de crises durante um mês entre 55 

portadores de migrânea, encontrando valores médios de 4,7 ± 7,4 crises. Os valores extremos 

foram 1 e 30crises durante um mês. Entre 262 portadores de cefaléia do tipo tensional 

episódica, essa média foi de 2,7 ± 2,9 crises, com variações extremas de 1 e 12 crises. Entre 

os 17 portadores de cefaléia do tipo tensional crônica, a média foi de 25,0 ± 0,0 crises, 

inexistindo, nesse caso, dois valores extremos. Entre os 161 portadores de outras modalidades 

de cefaléia, a duração média das crises foi de 6,7 ± 9,5 crises, com valores extremos de 1 e 30 

crises. 

 

Farias da Silva (2003) descreveu a freqüência de crises de migrânea em 768 pacientes 

por ele estudados: 

 

a. Freqüência menor que uma crise mensal em 70 pacientes (12,32%); 

b. Freqüência entre uma e quatro crises mensais em 348 pacientes (45,31%); 

c. Freqüência entre cinco e oito crises mensais em 112 pacientes (12,58%); 

d. Frequência entre 08 a 12 crises mensais em 110 pacientes (14,32%); 

e. Freqüência maior que 12 mensais em 98 pacientes (12,76%); 

f. Freqüência variada em 18 pacientes (2,34%); 

g. Crise única em 12 pacientes (1,56%).  
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Andrade et al. (2009) registraram vários episódios semanais  de dor em 44% dos 75 

indivíduos com diagnóstico de  migrânea. 

2.7.3 Durações das crises 

 

Selby e Lance (1960) realizaram observações de aspectos clínicos em portadores de 

migrânea e cefaléias vasculares associadas, registrando, em relação à duração da crise 

migranosa, que a duração foi menor que um dia em dois terços das crises. Na distribuição 

temporal das crises, 26,4% delas tiveram duração de menos de 4 horas, 40,2% delas se 

enquadraram entre quatro e 24 horas. No terço restante, 11,1% e 22,2% delas tiveram duração 

de, respectivamente, 24 a 48 horas e mais que 48 horas. 

 

Farias da Silva (1988), estudando uma população composta de 768 portadores de 

migrânea, encontrou crises com duração menor que 12 horas em 41,35% dos portadores de 

migrânea com aura e em 40,89% daqueles portadores de migrânea sem aura. Crises com 

duração menor que 24 horas foram referidas em 65,39% dos portadores de migrânea com aura 

e em 65,36% dos portadores de migrânea sem aura. 

 

Iversen et al. (1990) avaliaram 81 pacientes portadores de cefaléia, sendo 30 apenas 

com migrânea, 24 apenas com cefaléia do tipo tensional, enquanto que 27 apresentavam 

migrânea e cefaléia do tipo tensional. Foram excluídos da pesquisa pacientes que 

apresentaram ao longo da vida menos de oito crises de migrânea, pacientes que apresentavam 

cefaléia por mais de 15 dias por mês, ou aqueles com uso abusivo de medicações. 

Inicialmente, foram utilizados os critérios diagnósticos do Comitê ad hoc do Instituto 

Nacional de Saúde de 1962, para posterior comparação diagnóstica com os critérios da 

Sociedade Internacional de Cefaléia de 1988. Pacientes que apresentavam mais de uma 

modalidade de cefaléia sem que fosse possível distingui-las também não foram incluídos. Em 

virtude de um grupo de pacientes apresentar duas modalidades de cefaléia (migrânea e 

cefaléia do tipo tensional), foram preenchidos 108 formulários-entrevistas. A mediana da 

duração das crises não tratadas ou tratadas sem sucesso entre os portadores apenas de 

migrânea foi de 19 horas (extremos de 5 a 72 horas). Na migrânea do grupo que também tinha 

cefaléia do tipo tensional, a mediana foi de 24 horas (extremos entre 1,2 e 120 horas). Entre 

os portadores de cefaléia do tipo tensional apenas, a mediana foi de 12 horas (extremos entre 

0,5 e 72 horas). 
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Buer et al. (1991), estudando as características clinicas entre seus pacientes 

migranosos, verificou que 47% deles tinham crises com duração de 4 a 12 horas, 37% tinham 

crises entre 12 e 24 horas e 16% tinham crises com duração de um a três dias. 

 

Vincent et al (1998) avaliaram a duração  de crises entre 55 portadores de migrânea, 

encontrando valores médios de 13,0 ± 12,0 horas. Os valores extremos foram 4 e 72 horas. 

Entre 262 portadores de cefaléia do tipo tensional episódica, essa média foi de 19,8± 34,9 

horas, com variações extremas de 2 e 168 horas. Entre os 17 portadores de cefaléia do tipo 

tensional crônica, a duração média das crises foi de 1,25 ± 1,0 horas, com valores extremos de 

0,5 e 2 horas. Entre os 161 portadores de cefaléias que nem preencheram os critérios 

diagnósticos para migrânea nem para cefaléia do tipo tensional, a duração média das crises foi 

de 10,9 ± 21,9 horas, com valores extremos de 0,2 e 96 horas. 

 

Bánk e Márton (2000), avaliando a temporalidade das crises entre os 62 portadores de 

migrânea, observaram que uma ampla maioria apresentou crises com duração entre 4 e 24 

horas, representando mais de 80% da população com migrânea (50/62).  A duração de dois 

dias ocorreu em 16% (10/62), enquanto que a duração de três dias ocorreu em apenas 3% dos 

migranosas (2/62). 

 

Karli et al. (2006a) encontraram a duração da cefaléia entre 1 e 72 horas em 100% dos 

341adolescentes portadores de migrânea. Já em relação aos 618 adolescentes portadores de 

cefaléia do tipo tensional episódica, 100% deles apresentaram crises durando entre 30 minutos 

e sete dias. Os 37 portadores de cefaléia do tipo tensional crônica apresentaram os mesmos 

resultados demonstrados para a cefaléia do tipo tensional episódica. 

 

Arruda e Guidetti (2007), entre 65 crianças migranosas, anotaram que, em 26% delas, 

as crises tiveram duração inferior à uma hora e em 61% delas a duração variou entre 1 e 12 

horas, salientando uma duração de até 12 horas em 87% dos casos. 

 

Adoukonou et al. (2009) verificaram, entre os 38 portadores de migrânea, duração da 

crise entre quatro e seis horas em 34,2%, entre seis e 12 horas em 23,7%, entre 12 e 24 horas 

em 18,4%, entre 24 e 48 horas em 13,2%, acima de 48 horas em 10,5% deles. 
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2.7.4 Localização da dor 

 

Selby e Lance (1960) anotaram, entre seus 500 pacientes migranosos, dor 

hemicraniana em 190 (38,0%). Destes, 103 (20,6%) tinham dor invariavelmente no mesmo 

lado e 87 (17,4) tinham dores que se alternavam de lado. Em 191 (38,2%) a cefalalgia era 

holocraniana em todas as crises. Em 113 (22,6%), havia dor hemicraniana que se seguia por, 

ou se alternava com dor generalizada. 

 

Raskin e Appenzeller (1980), avaliando a localização da dor em 678 pacientes com o 

diagnóstico de migrânea, encontraram dor hemicraniana em 44%, dor holocraniana em 22%, 

dor bifrontal em 14%, dor frontal lateralizada em 13%, dor bioccipital em 4%, dor occipital 

lateralizada em 2% e dor no vértex em 1% desses pacientes. 

 

Em outra série, Raskin e Appenzeller (1980), em análise comparativa das 

características clínicas da migrânea e da cefaléia de tensão encontraram unilateralidade da dor 

em 80% dos portadores de migrânea e em apenas 10% dos portadores de cefaléia do tipo 

tensional. 

 

Ojini, Okubadej e Danesi (2009) descreveram dor unilateral em 70,8% entre os 24 

estudantes portadores de migrânea. Entre os 68 estudantes portadores de cefaléia do tipo 

tensional, houve dor bilateral em 77,9% deles. 

 

 

Farias da Silva et al. (2005) encontraram, entre seus 768 pacientes migranosos, dor 

hemicraniana em apenas 103 (13,41%), tendo sido, contudo duas vezes mais freqüente nos 

portadores de migrânea com aura.  Os seus dados sobre a topografia da dor encontram-se 

resumidos abaixo: 

 

a. Dor localizada unilateral em 183 pacientes, representando 23,82% (183/768) da 

totalidade;  

b.   Dor localizada bilateral em 264 pacientes, representando 34,37% (264/768) da 

totalidade; 

c. Dor hemicraniana em 103 pacientes, representando 13,41% (103/768) da totalidade; 
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d. Dor difusa em 114 pacientes, representando 14,84% (114/768) da totalidade; 

e. Dores de localização mista, representando combinações das diversas localizações, em 

104 pacientes, representando 13,5% (104/768) da totalidade. 

 

Iversen et al. (1990) verificaram na migrânea  do grupo que também apresentava 

cefaléia do tipo tensional um predomínio dos que sempre tinham dor unilateral. No grupo 

apenas com migrânea, também houve predomínio dos que sempre tinham dor unilateral.  

 

Buer et al. (1991) verificaram unilateralidade da dor em 85% na população migranosa 

estudada. 

 

Wang e Tsai (1999) encontraram dor unilateral em 68% entre os seus 479 pacientes 

com migrânea. 

 

Bánk e Márton (2000) encontraram, entre os portadores de migrânea (sem aura, 62 e 

com aura, 16 indivíduos), dor temporal em 45%, dor ocular em 45%, dor occipital em 40%, 

dor frontal em 28%, dor no vértex em 22% e dor difusa em 18%. 

 

Karli et al. (2006a)  descreveram as características clínicas da cefaléia do tipo 

tensional e da migrânea entre adolescentes. A localização unilateral da dor foi anotada em 

23,5% dos 341 migranosos. Por outro lado, a localização bilateral esteve presente em 91,3% 

dos portadores de cefaléia do tipo tensional episódica e em 94,6% dos portadores da sua 

modalidade crônica. 

 

Akyol et al. (2007) registraram dor unilateral em 76,5% dos portadores de migrânea  

Considerada a população total de 752 escolares, a unilateralidade da dor ocorreu em 43,9% 

(330/752) das meninas (n=450) e em 32,6% (245/752) dos meninos (n=302). 

 

Arruda e Guidetti (2007) registraram em suas 65 crianças com migrânea, localização 

bilateral em 59%, localização unilateral em 32%, localização variável em 8% e localização 

indeterminada em 1%. 
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2.7.5 Caráter da dor 

 

Farias da Silva (1988), em sua tese do concurso para professor titular, descreveu, entre 

portadores de enxaqueca clássica (migrânea com aura), dor pulsátil em 87,98%, dor não-

pulsátil em 9,14% e dor pulsátil e não-pulsátil em 2,88% deles, totalizando 208 pacientes. Dos 

560 pacientes portadores de enxaqueca não clássica (migrânea sem aura), 86,79% tinham dor 

pulsátil, 9,46% tinham dor não pulsátil, 2,86% tinham dor pulsátil e não pulsátil, ficando 5 

pacientes sem informar (0,89%). 

 

Em outra publicação, esse autor tece considerações sobre o caráter da dor na migrânea. 

Considera que a maioria dos pacientes com migrânea tem dor pulsátil, embora que, em 

alguns, ela seja em pontada ou mesmo tipo pressão. Por fim, aceita que a dor pulsátil possa 

ocorrer apenas no início da crise, evoluindo para uma dor contínua, embora o caráter pulsátil 

possa ressurgir por ocasião de esforço físico, balançar da cabeça ou mesmo pisar forte 

(FARIAS da SILVA, 1989). 

 

Existe ainda a possibilidade da dor pulsátil não se fazer presente na migrânea, a 

exemplo de uma paciente de 38 anos, com migrânea desde os 10 anos, sem queixa de dor 

pulsátil ao longo dessa evolução de 28 anos (FARIAS da SILVA, 2005). 

 

A análise da experiência clínica de Farias da Silva nos remete à conclusão de que a dor 

pulsátil é majoritária, porém não está necessariamente presente em todo paciente portador de 

migrânea, nem em todas as crises de um mesmo paciente e, nem ainda, durante todo 

transcorrer de uma mesma crise. 

 

Iversen et al. (1990) verificaram na migrânea do grupo que também apresentava 

cefaléia do tipo tensional um predomínio dos que sempre tinham dor pulsátil. No grupo 

apenas com migrânea, também houve predomínio dos que sempre tinham dor pulsátil. Na 

cefaléia do tipo tensional do grupo que também tinha migrânea, houve predomínio dos que 

nunca tinham dor pulsátil, embora houvesse um pequeno percentual de dor usualmente 

pulsátil e um percentual ainda menor de dor sempre pulsátil.  

 



43 

 

Em outra série, Farias da Silva et al. (2005) encontraram, em 844 casos de migrânea, 

dor pulsátil em 85,66% deles, dor não pulsátil em 10,18% e dor pulsátil e não pulsátil em 

4,14% dos seus pacientes. 

 

Buer et al. (1991) verificaram dor pulsátil em 44% da população migranosa avaliada. 

 

Wang e Tsai (1999) encontraram dor pulsátil em 78,8% dos 479 pacientes com 

migrânea. 

 

Bánk e Márton (2000) encontraram dor pulsátil em 71,4% dos portadores de migrânea 

entre 62 portadores de migrânea sem aura e 16 de migrânea com aura. 

 

Akyol et al. (2007) registraram dor pulsátil em 76,9% dos 752 adolescentes portadores 

de migrânea. Considerada a população total (N=752), esse percentual foi de 44,9% (339/752) 

entre as adolescentes (n=450) e de 31,9% (240/752) entre os adolescentes (n=302). 

 

Arruda e Guidetti (2007) registraram, em 65 crianças com migrânea, dor pulsátil em 

60%, sendo o caráter da dor indeterminado em 17% delas. 

 

Ojini, Okubadej e Danesi (2009) descreveram dor pulsátil em 62,5% dos 24 estudantes 

portadores de migrânea.  

 

Andrade et al. (2009) registraram dor pulsátil em 54,7%, dor tipo pressão em 13,3%, 

dor em pontada em 9,3%, dor constante em 6,7%, outras dores em 2,7% e mais de um tipo de 

dor em 3,3% entre os 75 indivíduos com diagnóstico de  migrânea. 

2.7.6 Intensidade da dor 

 

 Iversen et al. (1990) verificaram na migrânea  do grupo que também apresentava 

cefaléia do tipo tensional um predomínio dos que nunca tinham dor leve (78%). No grupo 

apenas com migrânea, também houve predomínio dos que nunca tinham dor leve (60%). Na 

cefaléia do tipo tensional do grupo que também tinha migrânea, houve predomínio dos que 

nunca tinham dor intensa (78%).  
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Wang e Tsai (1988) encontraram dor de moderada a intensa em 98,3% dos seus 479 

pacientes com migrânea. 

 

Buer et al. (1991) descreveram cefaléia intensa na maioria dos  pacientes com 

migrânea, levando-os a permanecer no leito em 71% dos casos. 

 

Göbel, Peterson-Braun e Soyka (1994) registraram que 60% entre 1.116 indivíduos 

com migrânea apresentavam dor de moderada intensidade.  

 

Karliet al. (2006a) encontraram dor moderada a grave em 92,4% dos 341 adolescentes 

portadores de migrânea.  

 

Akyol et al. (2007) registraram dor moderada a grave em 77,7% dos 752 adolescentes 

portadores de migrânea. Considerada a população total, esse percentual foi de 46,7% 

(351/752) entre as adolescentes (n=450) e de 31% (233/752) entre os adolescentes (n=302). 

 

Arruda e Guidetti (2007) registraram, em 65 crianças com migrânea, dor de grande 

intensidade em 83%, sendo a intensidade da dor indeterminada em 17% dos casos. 

 

Adoukonou et al. (2009) verificaram, entre os 38 portadores de migrânea, a presença 

de  dor leve em 39,5% e de dor moderada a intensa em 60,5% deles. 

 

Andrade et al. (2009) registraram dor moderada, isto é , que interfere, mas não impede 

as atividades  em 56% e dor forte, isto é, que impede as atividades em 44%  dos 75 indivíduos 

com diagnóstico de  migrânea. 

2.7..7 Sinais e sintomas associados 

 

Selby e Lance (1960) encontraram náusea em 87% (n=491), vômitos em 56% (n=483) 

e fotofobia em 82% (n=435) entre pacientes com diagnóstico de migrânea. 

 

Raskin e Appenzeller (1980), em análise comparativa das características clínicas da 

migrâneadescreveram vômitos associados às crises em 50% dos migranosos. 
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Farias da Silva (1989), numa série de 820 pacientes com migrânea, descreveu náuseas 

e vômitos em 74,63% deles, fotofobia em 72,19% e fonofobia em 48,53% deles. Esse autor 

considerou náuseas e vômitos em conjunto, não discriminando o percentual per se de cada 

situação. 

 

Iversen et al. (1990) verificaram na migrânea do grupo que também apresentava 

cefaléia do tipo tensional um predomínio absoluto dos que sempre tinham náuseas, embora 

um pequeno percentual nunca referisse esse sintoma. No grupo apenas com migrânea, 

também houve predomínio dos que sempre tinham náuseas, seguido de um percentual um 

pouco menor dos que usualmente apresentavam esse sintoma, inexistindo neste grupo 

qualquer percentual de pacientes que nunca apresentasse náusea. Na cefaléia do tipo tensional 

do grupo que também tinha migrânea, houve predomínio dos que nunca tinham náusea, 

inexistindo qualquer percentual dos que sempre apresentavam esse sintoma.  

 

Em relação à presença de fotofobia, esses autores verificaram na migrânea do grupo 

que também apresentava cefaléia do tipo tensional, um predomínio absoluto dos que sempre 

apresentavam fotofobia, inexistindo qualquer percentual dos que nunca apresentavam esse 

sintoma. No grupo apenas com migrânea, também houve um predomínio dos que sempre 

tinham fotofobia, seguido de um percentual um pouco menor dos que usualmente 

apresentavam fotofobia, inexistindo neste grupo qualquer percentual de pacientes que nunca 

apresentasse esse sintoma. Na cefaléia do tipo tensional do grupo que também tinha migrânea, 

houve predomínio dos que nunca tinham fotofobia, inexistindo qualquer percentual dos que 

sempre apresentavam esse sintoma.  

 

Em relação à presença de fonofobia, esses mesmos autores verificaram na migrânea do 

grupo que também apresentava cefaléia do tipo tensional um predomínio absoluto dos que 

sempre apresentavam fonofobia, inexistindo qualquer percentual dos que nunca apresentavam 

esse sintoma. No grupo apenas com migrânea, também houve percentuais idênticos dos que 

sempre ou usualmente apresentavam fonofobia, existindo um pequeno percentual dos que 

nunca apresentavam fonofobia.  

 

Buer et al. (1991) verificaram náuseas e/ou vômitos em 94%  dos seus  pacientes com 

migrânea. 
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Wang e Tsai (1999) encontraram náuseas em 78,4%, vômitos em 40,1%, fotofobia em 

15,2% e fonofobia em 30,5% entre 479 pacientes portadores de migrânea. 

 

Bánk e Márton (2000) encontraram, entre os portadores de migrânea (sem aura, 62 e 

com aura, 16 indivíduos), náuseas em 68%, vômitos em 27%, fotofobia em 62% e fonofobia 

em 59% deles. 

 

Karliet al. (2006a)  descreveram náuseas em 43,1%, vômitos em 12,9%, fotofobia em 

55,4% e fonofobia em 62,5% entre 341 adolescentes com migrânea. Considerando 263 

adolescentes com migrânea sem aura, foram referidas náuseas em 39,5%%, vômitos em 

12,5%, fotofobia em 56,7% e fonofobia em 64,6%, enquanto que dos 83 adolescentes com 

migrânea com aura, foram referidas náuseas em 57,8%, vômitos em 13,3%, fotofobia em 

53,0% e fonofobia em 57,8% deles.  

 

Akyol et al. (2007) registraram náuseas e/ou vômitos em 69,8%% dos 752 

adolescentes com migrânea. Considerada a população total, esse percentual foi de 42,6% 

(320/752) entre as adolescentes (n=450) e de 27,3%% (205/752) entre os adolescentes 

(n=302).  Fotofobia ou fonofobia atingiu o percentual de 75,8% (570/752), sendo 44,4% 

(334/752) entre as adolescentes e 31,4% (236/752) entre os adolescentes. 

 

Arruda e Guidetti (2007) registraram, em 65 crianças com migrânea, entre outros 

sinais e sintomas acompanhantes, náusea em 66%, fotofobia em 69% e fonofobia em 68% 

delas. 

 

Ojini, Okubadej e Danesi (2009) descreveram náuseas e vômitos em 47,8% além de 

fotofobia e fonofobia em 91,7% dos 24 estudantes com migrânea.  

 

Andrade et al. (2009) registraram náuseas e/ou vômitos em 85,3%, fonofobia em 

65,3% e fotofobia em 49,3% entre os 75 indivíduos com diagnóstico de migrânea.
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3.OBJETIVOS 

Conhecer o as características clínicas da migrânea e afrequência dos sintomas de 

migrânea orofacial e corpalgia em uma população de pacientes que procuraram o ambulatório 

de neurologia do CISAM da Universidade de Pernambuco. 

3.1 Objetivos específicos 

Diagnosticar os casos de migrânea com ou sem aura. 

Descrever as características clínicas das crises incidentes;  

Escalonar os casos classificados exclusivamente como migrânea cefálica e os casos 

classificados como migrânea orofacial e corpalgia;  

Classificar as migrânea orofaciais e as crises incidentes;  

Conhecer as medidas de frequência das diversas modalidades de migrânea orofacial e 

corpalgia das crises incidentes na população estudada;  
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4. METODOLOGIA: Desenho do estudo 

O tipo estudo étransversal descritivo,envolvendo pacientes que procuraram 

espontaneamente o ambulatório de Neurologia do CISAN da Universidade de 

Pernambuco. 

 

Sabemos que os estudos transversais podem ser classificados como descritivos, 

ditos também não controlados e analíticos, ditos também controlados. 

 

Em relação aos estudos descritivos, procura-se verificar a prevalência de um 

evento, a exemplo de uma doença, em uma população, enquanto que os estudos 

analíticos são voltados para verificar a associação entre dois eventos. 

 

Pela sua própria natureza, o estudo descritivo tem por objetivo informar sobre a 

distribuição de um evento, em uma população, em termos quantitativos, não se 

preocupando em testar hipóteses, prerrogativa do método epidemiológico analítico, 

mas, muito mais, em descrever fatos, propor questionamentos e explicações pertinentes 

às observações procedidas. 

 

Em estudos transversais, dados sobre variáveis, de interesse, coletadas em um 

dado momento podem se referir a esse mesmo momento ou, alternativamente, ao 

passado com consequente inclusão de informações retrospectivas. 

 

4,1 População do estudo 

 

A proposta do estudo foi de avaliar todos os pacientes com diagnóstico de 

migrânea com ou sem aura que procuraram espontaneamente o ambulatório do CISAN 

da Universidade de Pernambuco, constituindo um grupo de demanda aberta de coleta de 

dados, exceto aquelas que não concordassem em participar da pesquisa. 



49 

 

A opção de realizar a pesquisa com pacientes voluntários do CISAN deve-se ao 

grande fluxo de atendimentos da população com diversos motivos de enfermidades 

neurológicas, dentre as quais a migrânea. 

 

Foi avaliada, no período compreendido entre março de 2011 e novembro de 

2011, uma população de 300 pacientes migranosos que procuraram atendimento no 

ambulatório de neurologia do CISAM da Universidade de Pernambuco. 

 

Este número correspondeu, à época do início da pesquisa, à quase totalidade dos 

pacientes migranosos do ambulatório de neurologia atendidos nos dias de coleta, 

perfazendo uma totalidade de 300 pacientes que concordaram de forma livre e 

esclarecida com as entrevistas de anamnese e diagnóstico. 

 

4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

O principal critério de inclusão foi ser diagnosticado pelo neurologista como 

portador de migrânea com ou sem aura através dos critérios diagnósticos da 

classificação Internacional de Cefaléia e concordar em participar do estudo. 

 

Os critérios de exclusão são de pacientes que não foram diagnosticados com 

portadores de migrânea com ou sem aura de acordo com a classificação internacional de 

cefaléia. 

4.3 Aspectos éticos 

 

O Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco registrou e analisou o protocolo da pesquisa, aprovando-o e 

liberando-o para início da coleta de dados em03 de julho de 2009. 

 

Todos os pacientes incluídos na pesquisa foram aquiescentes em participar do 

estudo após leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Após diagnóstico e 

coleta de dados os pacientes sem tratamento foram devidamente acompanhamento em 

tratamento clinico e medicamentoso para o alívio dos sintomas de migrânea. 
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4.4 Critérios para classificação dos eventos e definição das variáveis 

 

Os Critérios Diagnósticos da Classificação Internacional das Cefaléias da 

Sociedade Internacional de Cefaléia de 2004 (ICHD II) serviram de base para classificar 

as cefaléias incidentes encontradas. 

 

Foram definidas as seguintes variáveis independentes: 

1) Diagnóstico da cefaléia estabelecido através da anamnese clínica colhida 

individualmente para cada paciente participante do estudo; 

2) Diagnóstico descritivo das características das crises incidentes; 

3) Localização cefálica e extra cefálica das dores migranosas 

Foram definidas as seguintes variáveis dependentes: 

1) Duração da crise: 

a) < 12 horas; 

b) ≥ 12 horas ≤ 24 horas; 

c) ≥ 24 horas ≤ 72 horas; 

d) > 72 horas; 

e) Diária. 

2) Lateralidade da dor: 

a) Unilateral; 

b) Bilateral; 

c) Difusa; 

d) Varia de lado. 

3) Caráter da dor: 

a) Pulsátil; 

b) Surda; 

c) Constrictiva; 

d) Tenebrante; 

e) Furadas; 

4) Intensidade da dor: 

a) Grau I (Leve); 

b) Grau II (Moderada); 
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c) Grau III (Forte). 

 

5) Sinais e sintomas acompanhantes: 

a) Náusea; 

b) Vômito; 

c) Fotofobia; 

d) Fonofobia; 

e) Lacrimejamento; 

f) Rinorreia; 

g) Obstrução nasal; 

h) Vertigens; 

i) Parestesia; 

j) Turvação visual; 

k) Ataxia; 

l) Palidez; 

m) Sudorese; 

n) Disartria; 

 

4.5 Instrumentos de pesquisa 

 

Elaborou-se um fluxograma constituído dos itens abaixo 

discriminados:Primeiramente foi realizada consulta médica neurológia, onde se realizou 

o diagnóstico clínico da dor (cefálica ou extra-cefálica) do paciente classificada de 

acordo com os critérios diagnósticos da classificação internacional de cefaléia, 

determinando se o mesmo é ou não portador de cefaléia primária tipo migranosa.  

 

Uma anamnese clínica para preenchimento da Ficha-Padrão (anexo dois);A 

anamnese clínica foi invariavelmente colhida pelo mesmo pesquisador, previamente 

treinado, e através de uma ficha-padrão pré-estabelecida. Na Ficha-Padrão foram 

incluídos os dados abaixo especificados: 

 

● Identificação pelas iniciais do nome. 

● Idade: 
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● Pródromos da cefaléia foram definidos como sinais e sintomas 

variados que antecedem em horas ou mais o início da cefalalgia. 

● Aura foi definida como um transtorno recorrente que se manifesta na 

forma de crises de sintomas neurológicos focais reversíveis que geralmente se 

desenvolvem gradualmente em cinco a 20 minutos e com duração menor do que 

60 minutos. 

● Localização da cefalalgia:  

 Unilateral – dor restrita a um dos lados do segmento cefálico; 

  Bilateral – dor em ambos os lados do segmento cefálico; 

  Difusa  − dor bilateral mais intensa em um dos lados. 

 Varia de lado – dor que incide em lados diferentes durante 

crises distintas 

 

● Caráter da cefalalgia: 

▪ Pulsátil – dor que se faz pior a cada onda do pulso arterial; 

▪ Surda – dor que faz qualquer tipo de pressão; 

▪ Constrictiva  − as duas características presentes na mesma crise; 

▪ Outro – dor com qualquer outro caráter. 

 

● Intensidade da dor foi definida subjetivamente:  

▪ Grau I (Leve); 

▪ Grau II(Moderada); 

▪ Grau III(Forte). 

 

●Sinais e sintomas acompanhantes da crise:  

 Náuseas;  

 Vômitos;  

 Fotofobia;  

 Fonofobia. 

 Lacrimejamento; 

 Rinorreia; 

 Obstrução nasal; 

 Vertigens; 
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 Parestesia; 

 Turvação visual; 

 Ataxia; 

 Palidez; 

 Sudorese; 

 Disartria; 

 

● Fatores desencadeantes e agravantes da cefaléia foram definidos como 

aqueles que reconhecidamente podem precipitar ou agravar, naquele indivíduo, 

uma crise. 

 

● Horário nictemeral preferencial da crise, se houver. 

 

● Duração média da crise foi definida como o tempo transcorrido do 

início ao fim da crise. 

 

● Frequência das crises foi definida como o número de crises por certo 

período de tempo. 

 

● Antecedentes familiares de cefaléia foram definidos como casos 

existentes entre parentes de primeiro grau. 

 

● Diagnóstico e classificação da(s) cefaléia(s). 

 

No registro de topografia foi cedido um pain drawing (desenho de localização da 

dor) em seu âmbito cérvico-cefálico e corporal onde o paciente determinou a amplitude 

dos sintomas dolorosos. Neste momento o paciente descreveu circulando de próprio 

punho a localização cefálica ou corpórea da dor. 
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Figura 01 – fluxograma das atividades realizadas na coleta de dados.   

 

4.6 Tamanhos da amostra 

 

O estudo se propôs a ser representativo pela população de paciente migranosos 

que voluntariamente procuraram o atendimento do ambulatório de neurologia do 

CISAM da Universidade de Pernambuco no período de coleta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fase II Fase I 

Diagnóstico da 
cefaléia  

Migranoso 
(AMOSTRA) 

Localização da dor cefálica e 
corpórea 

(PAIN DRAWING) 

Anmnese (ficha padrão) 

Não migranoso 
Encaminhado para 

tratamento 
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7.CONCLUSÃO 

As crises incidentes de migrânea orofacial e migrânea foram presentes em um 

percentual da população com características típicas de cefaléia primária, porém sua 

aparição isoladamente em região de face exclusiva foi bastante rara, porém bem 

característica em sinais e sintomas. Dos portadores de corpalgia não se observou 

diferença estatística significante com os portadores de migrânea orofacial sendo assim 

também considerada rara, apesar de numericamente em maior. 
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RESUMO 

 

Uma das maiores preocupações dos profissionais da área de saúde é a dor. Além de ser 

um dos sinais mais comuns às mais diversas afecções físicas e/ou psicológicas, é 

também um dos principais motivos de busca por tratamento. Estudos de casos a 

despeito da existência de sintomas migranosos em diversas regiões do corpo, dentre elas 

as dores faciais, são freqüentes visto que as incidências são cada vez maiores 

perfazendo um contingente significativo. Nesta busca sistemática da literatura dos 

últimos 10 anos foram apenas encontrados 08 artigos nas principais bases de dados 

eletrônicas a despeito da prevalência, classificação e incapacidade de pacientes 

portadores de dores migranosas orofaciais. A incapacidade dos pacientes portadores de 

migrânea é comprovada em pesquisa (MIDAS), enquanto apenas foi encontrado estudo 

de alguns casos clínicos com representante de prevalência desta patologia nos caso 

cefalálgicos e na classificação foram utilizados critérios da AAOP e o RDC-TMD foram 

diagnosticados com dor mastigatória, resultando num total de 92,7%. Palavras chaves: 

cefaléia, dor facial e prevalência. 

______________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

 

A major concern of health professionals is the pain. Besides being one of the most 

common signs to various physical ailments and / or psychological, is also one of the 

main reasons for seeking treatment. Case stud despite the existence of migrane 

symptoms in several body regions, among them facial pain, are frequently seen that the 

incidences are increasing making a significant contingent. In this systematic search of 

the literature of the last 10 years were found only 08 articles in major electronic 

databases, despite the prevalence, classification and disability of patients with orofacial 

pain of migraine. The disability of patients with migraine is proven in study (MIDAS), 

whereas only been found in some cases clinical study with a representative of the 

prevalence of this disease in case headaches and were used in the classification criteria 
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of the RDC-TMD AAOP and were diagnosed with masticatory pain resulting in a total 

of 92.7%.Key words: headache. Facial pain. Prevalence. 

______________________________________________________________________ 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Cefaléia é um sintoma muito freqüente e deve ser considerado um sinal de 

alerta, seja ela conseqüência de problemas graves ou não. A classificação das cefaléias 

tem utilidade clínica, auxiliando no estabelecimento do diagnóstico, prognóstico e 

abordagem terapêutica, e científica, uniformizando a nomenclatura dos diversos tipos de 

cefaléia, estudados em diferentes centros de investigação (SPECIALI, 1997). 

 

“Indiscutivelmente, a elaboração de uma Classificação das Cefaléias, 

internacionalmente aceita, foi de extrema importância para uniformizar os diagnósticos, 

contudo se ela é excelente para excluir, torna-se falha quando o que está em jogo é a 

inclusão” (Farias da Silva, 2006). 

 

A cefaléia crônica diária (CCD) primária representa um grupo de cefaléias com 

freqüência diária ou quase diária, por mais de seis meses. Embora de ocorrência comum 

não seja bem definida levando a controvérsias quanto a sua identificação, nomenclatura 

e abordagem. Em estudos clínicos retrospectivos dos diagnósticos das cefaléias 

primárias em 300 pacientes antes para evolução para CCD descrevem os seguintes 

resultados: migrânea transformada (MT) em 271 pacientes (90,3%), cefaléia do tipo 

tencional crônica (CTTC) em 26 pacientes (8,7%) e cefaléia persistente diária de início 

súbito (CPDIS) com duração não continua e reinicio leve e progressivo foi o mais 

observado. (MOREIRA FILHO & KRYMCHANTOWSKI, 2000). 

  

Segundo Okerson (1998), existem controvérsias se a contração muscular é o 

principal fator etiológico da cefaléia ou se é, meramente, uma resposta à dor. Outros 

fatores parecem contribuir para ocorrência dos episódios de cefaléia, especialmente 

aqueles relacionados ao estresse emocional, ansiedade e depressão. 



72 

 

 

Migrânea é definido pela International Headache Society (IHS), como uma 

punhalada ou cefaléia latejante com a máxima intensidade dolorosa, em geral 

nafrontotemporal região e sintomas acompanhantes (ICHD-II)(Headache 

ClassificationSubcommittee of the internationalHeadacheSociety, 2004). 

  

Alodinia cefálica e extracefálica são reconhecidos como um sinal comum de 

sensibilizações sensoriais durante episódios enxaqueca. No entanto, a ocorrência de 

enxaqueca com dor no corpo não tenha sido plenamente exploradas.CUADRADO et al 

descreveu três casos clínicos de pacientes com dor espontânea no corpo associado 

aataques de enxaqueca (CUADRADOet al, 2007). 

 

Migrânea pode ter uma variedade de sintomas, incluindo dores atípicas. 

Algumas condições de dor não cefaléia dor têm sido relacionados com a migrânea. Esse 

é o caso da migrânea abdominal, uma dor abdominal episódica que é visto 

principalmente nas crianças como um precursor da migrânea. (CUADRADOet al, 

2007).Entre 152 migranosos, de um total de 245 pacientes com cefaléia, Raudino 

encontrou 10 pacientes com dor migrânosa nos membros. (RAUDINO, 1994). 

 

Ocasionalmente, os pacientes são encaminhados para unidade de avaliação de 

dor orofacial e descrevendo um tipo de dor dentária episódica, que duas horas ou dias. 

Alguns destes doentes tiveram tratamento dental, por este motivo. Quando perguntado 

especificamente, eles relatavam algum grau de cefaléia associada aos episódios, e, 

curiosamente, reminiscência de sintomas acompanhantes de migrânea. No estudo de 

dois casos clínicos descritos.GAUL et alconcluiu que bem como em semelhantes casos 

na literatura, a dor da migrânea não se pode restringir-se apenas à primeira divisão do 

ramo nervoso trigeminal, mas pode também se estender aos dois ramos orofaciais (ou 

seja, a maxila e mandíbula). (GAUL et al, 2007). 

 

Até agora, poucas descrições de casos individuais e pequenas séries de casos têm 

sido descritos como apresentando enxaqueca isolada com dor facial ou dos dentes. 

(Namazi, 2001 e Campbell, 1988). Estas condições apresentam-se subjacente aos 
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sintomas da enxaqueca, muitas vezes ainda não são reconhecidas. (Katsavara et al ,2007 

e Grau et al, 2007) 

 

Estes pacientes são muitas vezes atendidos primeiramente por dentistas ou 

médicos clínicos gerais com pouca experiência em diagnóstico de migrânea e são 

erroneamente diagnosticados como “sinusites” ou neuralgia do trigêmeo. (Erosset al, 

2007) 

 

METODOLOGIA 

 

Uma busca sistemática na literatura foi realizada no mês de julho de 2008, nas 

bases de dados eletrônicas Medline (National Library of Medicine), Lilacs (Literatura 

Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Scielo(Scientific 

ElectronicLibrary Online) e Pubmed. Esta busca priorizou estudos publicados nos 

últimos 10 anos,que envolvessem as representações da migrânea como dores faciais. 

Utilizamos na busca bibliográfica a combinação de três palavras-chaves: “migraine 

facial pain”.  

 

Com o objetivo de definir claramente a adequação da literatura encontrada para 

esse estudo de revisão, foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: a) referir 

à influência e/ou ação da dor migrânosa na região facial; b) relacionar-se a uma 

classificação do diagnóstico de migrânea facial; c) correlacionar os episódios de ataques 

de migrânea com a incapacidade do desenvolvimento de atividades cotidianas ; d) 

artigos publicados em inglês, português e espanhol. 

 

Os critérios de exclusão foram desenvolvidos para eliminar artigos que não 

utilizassem em sua metodologia os parâmetros acima listados. Os critérios de exclusão 

foram: a) estudos de revisão; b) short communication; c) não disponibilidade no 

formato full text; d) publicações nos demais idiomas, mesmo com resumos em língua 

inglesa; 

 

Extração dos Dados dos Artigos 
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A extração de dados dos artigos selecionados foi realizada por apenas um 

revisor.Após seleção criteriosa dos estudos dessa revisão, os artigos foram classificados 

de acordo com o sistema orgânico a que se referia ou classificados como estudo 

comportamental e/ou somático. De cada artigo foram extraídas as seguintes informações 

disponíveis nos mesmos: ano da publicação, período de manipulação, instrumento de 

manipulação empregado, áreas ou parâmetros avaliados e resultados encontrados. 

 

 

RESULTADOS 

 

Nós identificamos, na primeira busca, com o uso das palavras-chaves escolhidas, 

142 citações, das quais 15 foram eliminadas imediatamente por se tratarem de artigos de 

revisão e 11 por não estarem disponíveis no formatofull text. Após uma análise mais 

criteriosa, 02 artigos foram retirados do estudo por se tratarem de short communication, 

e 106 por não relacionarem com a prevalência, classificação e incapacidade de pacientes 

com migrânea facial, nem abordarem parâmetros de causa e/ou influencia dos ataques 

de migranosos com sintomas de dor orofacial. Permanecendo na análise sistemática 08 

artigos. 

 

Dos artigos selecionados, dividimos, após leitura do resumo, por categorias. De 

acordo com o que se tratava o foco do estudo. Encontramos artigos relacionando a 

migrânea facial com classificação diagnóstica, prevalência, incapacidade de 

desenvolvimento de atividades cotidiana. Além daqueles que estudavam parâmetros 

tratamento e sintomas atípicos. Com base nessa categorização obtivemos os 

resultados analisando os dados de acordo com a classificação, prevalência e critérios de 

diagnóstico. 

 

Tabela 01 – Distribuição do número de artigos selecionados na análise sistemática, de acordo com o 

tipo de estudo. 

 Classificação 

diagnóstica 

Prevalência Incapacidade Total 

 

Migrânea facial 

 

03 

 

05 

 

01 

 

09 
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Tabela 02 –Distribuição dos dados, de acordo com o tipo de estudo, autores, ano de publicação, 

avaliação realizada e resultados encontrados. 

 

Categorias Autor e Ano Avaliação Resultados 

 

Classificação 

 

Benoliel et al., 

2008. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al-Din et al., 

2005 

 

 

 

 

 

 

wolfe et al., 

2008 

 

 

 

Analise dos critérios de 

diagnóstico de dor 

orofacial da Sociedade 

Internacional de Cefaléia 

(HIS), da academia 

americana de dor orofacial 

(AAOP) e do exame e 

diagnóstico de desordem 

temporomandibular 

(RDC/TMD) 

 

Diagnóstico da síndrome 

de migrânea e dor facial 

associado com sintomas 

localizados na face ou 

ouvido e mudanças 

autonômicas. 

 

 

Avaliação de pacientes 

com queixa de dor ocular 

com exame neuroimagem 

(neuro-oftalmológico) 

normais e prevalência de 

cefaléia primária 

 

 Aplicando os critérios diagnósticos 

da IHS 184 pacientes (total de 328) 

foram diagnosticados com sucesso. 

Dos demais, 144 ao se aplicar os 

critérios da AAOP e o RDC-TMD 

foram diagnosticados com dor 

mastigatória, resultando num total 

de 92,7%.  

 

 

 

Relato de um espectro de 

apresentação clínica de cefaléia, dor 

facial e/ou ouvido foram associados 

com características sugestivas de 

disfunção localizada de hiperemia/ 

autonômica.  

 

 

Cerca de 75% dos pacientes 

apresentaram cefaléia primária, 

21% faziam uso excessivo de 

medicação para cefaléia e 4,5% 

tiveram abuso de medicação, sendo 

que nenhuns apresentaram ao 
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exame de imagens justificativas 

para dor ocular. 

 

.  

 

 

Incapacidade Mitrirattanakul 

e Merrill, 

2006. 

Avaliação de um 

cruzamento seccional para 

estabelecer a incapacidade 

da cefaléia, através do 

MIDAS, em pacientes 

com dor orofacial e 

migrânea. 

Pacientes com dor orofacial 

apresentam grande prevalência de 

migrânea do que os pacientes com 

dor dentária comum (72,7%). 

Categorizou nos 565 pacientes com 

dor orofacial e cefaléia uma 

importante incapacidade no grau III 

e IV de MIDAS. 
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Prevalência 

 

Obernann et al, 

2007 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peñarrocha et 

al ,2004 

 

 

 

 

 

 

 

Gaul et al 

,2007 

 

 

 

 

Alonso e 

Nixderf, 2006 

 

 

 

 

 

Estudo observacional de 

casos clínicos de dor 

unilateral em terceira 

divisão do nervo trigêmeo 

(V3) acompanhado por 

características 

autonômicas atípicas de 

migrânea semelhante à 

foto e fotofobia. 

 

 

Estudo de 11 casos 

clínicos de dor vascular na 

face denominada de 

migrânea de terço inferior 

da face 

 

 

 

 

Avaliação de 02 casos 

clínicos de migrânea 

orofacial 

 

 

 

Relato de 04 casos 

clínicos de desordem de 

cefaléia com presença de 

dor de dente associada.  

 

 

 

Este estudo suportou a hipótese de 

um mecanismo de convergência 

dos núcleos caldado trigeminal 

associado com dor atípica 

desenvolvendo o entendimento do 

mecanismo fisiopatológico da 

transmissão da dor trigeminal e da 

plasticidade neural.     

 

 

 

Nove dos pacientes analisados 

apresentaram melhora com o 

tratamento, com uma importante 

redução dos episódios e 

intensidade da dor, 01 paciente 

deixou de responder a ergotamina, 

enquanto outro melhorou com a 

indometacina. 

 

Descrição de 02 casos de pacientes 

com queixa de dor de dente e 

descrição e ataques de migrânea 

típica cumprindo os critérios da 

ICHD-II 

 

Desordem de cefaléia pode estar 

presente com dor em qualquer 

região da distribuição trigeminal, 

inclusive dentes e maxilar 
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DISCUSSÃO 

 

Classificação e diagnóstico 

Quando aplicamos para fins de diagnóstico e classificação das algias cefálicas os 

três critérios vigentes na literatura, os quais são: a classificação da Sociedade 

Internacional de Cefaléia, a classificação da sociedade americana de dor orofacial e a 

dos critérios diagnósticos para desordem temperomandibular (RDC/TMD), 

curiosamente, os resultados, segundo Benoliel (2008), para exames de habilidade 

integrada para diagnóstico de cefaléia e dor orofacial é de quase 100%. 

 

Wolf et al (2008) realizou um estudo com 125 pacientes com queixa de dor 

facial e cefaléia, os quais se observaram um quadro clínico neuro-oftalmológico de dor 

crônica ocular, porém ao exame neuro-oftalmológico apresentou neuroimagem 

sugestivas de normalidade. Destes setenta e sete porcento tiveram sintomas típicos de 

cefaléia primária, resultando assim em um quadro diagnóstico de migrânea com 

extensão em cabeça e dor facial (ramo trigeminal oftálmico “V1”). (Wolf et al, 2008). 

 

Nos trabalhos de La-Din et al (2005) em um espectro de apresentações clínicas 

de cefaléia a dor facial e/ ou otalgia foram associadas a critérios de disfunção de 

hiperemia/autonômica. 

 

Yoon et al , 

2009. 

 

Avaliou a real prevalência 

de dor facial na enxaqueca 

em uma amostra 

populacional de 517 

pacientes com enxaqueca 

na Alemanha. 

Nossos resultados demonstraram 

que a dor facial não é raro na 

enxaqueca, enquanto que a 

enxaqueca facial isolada é 

extremamente rara. 

. 
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Incapacidade 

 Mitrirattanakul e Merrill (2006) avaliaram em seu estudo o estabelecimento da 

incapacidade da cefaléia (MIDAS) em pacientes com dor orofacial. Analisaram 337 

pacientes com dor orofacial crônica e 367 com dor de dente comum, ambos de controle 

difício, os quais foram submetidos a três categorias menores: cefaléia primária (CP), 

desordem músculo esquelético (MS) e dor neuropática (NP). 

 

Os pacientes portadores diagnosticamente de dor facial têm uma grande 

prevalência de cefaléia (72,7%) com um escore total de MIDAS maior e cefaléia nas 

três meses anteriores. Em 56% destes pacientes com dor orofacial e cefaléia foram 

categorizados dentro de um alto impacto de incapacidade segundo MIDAS (grau III e 

grau IV). 

 

Prevalência 

Em uma série de sete casos clínicos de pacientes migranosos com características 

atípicas de ataque de migrânea sem áurea e com localização atípica de dor na face em 

um ou ambos dos dois ramos inferiores da distribuição do nervo trigêmeo (V2 e V3), a 

apresentação heterogenia da migrânea dificulta o diagnóstico até mesmo dos 

especialistas em cefaléia. Despertando segundo Obermann (2007) a necessidade de um 

conhecimento aprimorado do processo fisiopatológico nociceptivo trigeminal na 

migrânea e na compreensão da plasticidade neuronal. 

 

Conforme Alonso et al (2006) o presente entendimento de neuroanatomia e 

mecanismo de cefaléia sugerem que a dor de cefaléia origina-se dentro de estruturas 

intracranianas e a partir daí dirigi-se para a face, maxilar e dentes. Ainda segundo 

Alonso e colaboradores nos seus relatos de 04 casos de pacientes que descrevem dor de 

dente e cefaléia do tipo migrânea, paradoximal, hemicraniana e contínua, todos 

estiveram em consulta com o dentista com queixa principal de dor de dente e com 

insucesso nos tratamentos dentários realizados sem alivio da dor. 

 

Graul e col. (2007) descrevem a prevalências de dois casos clínicos de pacientes 

com queixa principal de dor dentária (odontalgia) e na anamnese além desta queixa 

descreve também episódios de migrânea típica preenchendo adequadamente os critérios 
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de diagnóstico da Sociedade Internacional de Cefaléia (ICHD-II 1.1). Ao discernir a 

despeito dos sintomas relataram localização unilateral, ataques de dores episódicas, 

características pulsáteis e duração de 4 a 72 horas e sensibilidade a som, luz e 

movimento. 

 

Assim segundo Graul et al (2007) quando são excluídas as patologias do dente, 

tecidos circunvizinhos e áreas distantes e o diagnóstico diferencial concordando com os 

critérios da Associação Internacional de Cefaléia para migrânea pode definir como uma 

migrânea atípica de localização pouco usual. 

 

Peñarrocha et al (2004) descreve a migrânea facial como patologia usualmente 

desenvolvida nos primeiras quatro décadas de vida, seguido de um decréscimo gradual 

nas freqüências de crise de dor e distingue-se da cefaléia tradicional através de sua 

predominância pelo gênero feminino e longa duração dos episódios de dor (usualmente 

após 04 horas e às vezes ao longo de vários dias), ausência de migrânea explosiva 

alternando com episódios assintomáticos associados a manifestações migranosas 

atípicas semelhantes a náuseas e vômitos.  

 

De acordo com Yoon et al (2009) em 46 dos 517 pacientes migranosos 

estudados na amostra, cerca de 8,9%%%%, desenvolveram dores envolvendo a cabeça e 

o terço inferior da face, os quais sofrem mais sintomas trigêmio-autonõmicos. Todavia 

o viés da pesquisa de interesse do baixo índice de pacientes com dor facial isolada sem 

qualquer sintoma de enxaqueca isolada poderia ser negligenciado. 
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CONCLUSÃO 

 

O tratamento da migrânea de ocorrência na face não é diferente do que a dor de 

ocorrência na cabeça sendo assim de fundamental importância o conhecimento do 

Cirurgião-Dentista da doença cefaléia, tornando o mesmo capaz de identificar a cefaléia 

mascarada como dor de dente. A incapacidade comprovada no MIDAS, que dificulta o 

desenvolvimento de atividades cotidianas dos pacientes afetados com a migrânea facial, 

torna relevante seu estudo e diagnóstico precoce. Os casos de migrânea facial apesar do 

número reduzido de casos clínicos relatados na literatura não parece ser pouco freqüente 

na população. Algias migranosas iniciam-se intracranialmente e podem afetar os 

núcleos trigeminais e direciona-se para a face através de seus ramos trigeminais. 
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RESUMO 

 

As dores faciais em portadores de migrânea têm sido descritas em diversos casos 

clínicos dentro da literatura, sendo o emprego sistemático desses critérios diagnósticos 

da Classificação Internacional de Cefaleia (ICHD II) contribuindo muito para o 

diagnóstico diferencial. Analisamos o perfil dos diversos casos clínicos relatados na 

literatura como Migrânea da metade inferior da face e descrevemos três novos casos. As 
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etapas metodológicas da pesquisa podem ser sumarizadas como revisão sistemática da 

literatura de artigos descritivos de casos clínicos, extração dos dados e descrições de 

suas características clínicas e diagnósticas em conjunção com a descrição de nossos 

casos. Concluiu-se neste estudo que a frequênciade casos clínicos de pacientes 

portadores de migrânea em metade inferior da face é rara, ressaltando-se a importância 

de estudos de prevalência e de seu diagnóstico diferencial.Palavras-chave: Neurologia. 

Dor facial. cefaléia. 

 

 

ABSTRACT 

 

The facial pain in patients with migraine have been described in several case reports in 

the literature, and the systematic use of these diagnostic criteria of the International 

Headache Classification (ICHD II) contributes much to the differential diagnosis. We 

analyzed the profile of several clinical cases reported in the literature as Migraine lower 

half of the face and described three new cases. The methodological steps of the research 

can be summarized as systematic literature review of articles describing clinical cases, 

data extraction and descriptions of its clinical features and diagnostic in conjunction 

with the description of our cases. It was concluded in this study that the frequency of 

clinical cases of patients with migraine in the lower half of the face is rare, highlighting 

the importance of studies of prevalence and differential diagnosis.Keywords: 

Neurology. Facial pain. Headache. 

______________________________________________________________________ 

 

INTRODUÇÃO 

 

A teoria atual das causas da cefaleia migranosa descreve que a liberação de 

mediadores inflamatórios neuropeptídeos, tais como o gene da calcitonina peptídeo 

relacionado (CGRP), a substância P,prostaglandinas e neuroquinina A, são 

responsáveispor uma inflamação neurogênica (MAY E GOADSBY, 1999, CECCHINI 

et al, 2003 e BUZZI et al, 2003).  
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Cefaleias primárias como a migrânea, salvas e hemicrania paroxística são 

associadas com o aumento dos níveis de CGRP medidos a partir da veia jugular durante 

as crises de cefaléia. Esta inflamação estéril demonstrou resultar em um aumento do 

fluxo sanguíneo intracraniano unilateral relacionado com rubor facial no lado de 

estimulação (EDVINSSON, 2004). 

 

Migrânea facial é um subtipo de migrânea que por muitas vezes é chamada por 

um número considerável de autores como migrânea da metade inferior da face 

(RASKIN, 1988; OKERSON, 1996).A migrânea metade inferior da face compreende 

uma dor relatada na metade inferior do rosto, principalmente o maxilar inferior e 

bochecha. No entanto, algumas tentativas têm sido feitas para caracterizar ou 

categorizar pacientes com tal dor (PENARROCHA et al., 2004). 

 

Dor vascular na face constitui uma variedade de cefaleia, sendo asua localização 

ou área de desenvolvimento atípica , relativamente comum e independente do território 

de inervação e dos centros de distribuição arterial. Dor orofacial de origem vascular é de 

diagnóstico importante e terapêutico bastante relevante. As semelhanças entre dor 

vascular e a odontalgia, quando é mencionado o efeito desta dor nas estruturas orais, 

contribuem para seu diagnóstico diferencial (PENARROCHAet al,2004). 

 

De acordo com a classificação da sociedade internacional de cefaléia para estudo 

da dor, a dor vascular em face inclui cefaleia em salvas, paroxística hemicraniana 

contínua e migrânea. De qualquer maneira, embora as duas primeiras formas de 

condições predominem os efeitos na zona periorbital, migrânea é tipicamente localizada 

em região cefálica superior (BITTAR et al, 1992). 

 

A migrânea pode ter uma variedade de sintomas incluindo dores atípicas. Dores 

atípicas de cefaleia em localização ectópica têm sido constantemente relacionadas às 

crises de migrânea. Por exemplo, temos os casos de migrânea abdominal, uma dor 

abdominal episódica que é visto principalmente em crianças como um precursor de 

migrânea. 
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Em um estudo de prevalência realizado na Alemanha, Yoon et al (2009) 

observaram um percentual de 15,4% de indivíduos com migrânea, destes 154(29,8%) 

descreveram recorrente dores faciais, 46 migranosos (8,9%) sofreram ataques de dores 

craniais e faciais unilaterais acompanhados de sintomas autonômicos típicos de 

migrânea. Além disso, se comparados aos pacientes migranosos, foi encontrado uma 

diferença estatística com p<0,001, totalizando um percentual de 7,9% dos pacientes 

migranosos.   

 

METODOLOGIA 

 

Uma busca sistemática na literatura foi realizada no mês de julho de 2012, nas 

bases de dados eletrônicas Medline (National Library of Medicine), Lilacs (Literatura 

Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Scielo (Scientific Electronic 

Library Online) e Pubmed. Esta busca priorizou estudos publicados que envolvessem 

caso de dor em metade inferior da face. Utilizamos na busca bibliográfica a combinação 

de três palavras-chaves: “migraine, facial e pain”.  

 

Com o objetivo de definir claramente a adequação da literatura encontrada foram 

estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: a) referir à influência e/ou ação da dor 

migranosa na região facial; b) relacionar-se  e descrever casos com diagnóstico de 

migrânea metade inferior da face; c) correlacionar os episódios de migrânea com as 

dores em terço inferior da face e seu fatores acompanhantes ; d) artigos publicados em 

inglês, português e espanhol.  

 

Os critérios de exclusão foram desenvolvidos para eliminar artigos que não 

utilizem em sua metodologia os parâmetros acima listados. Os critérios de exclusão 

foram: a) estudos de revisão; b) short communication; c) não disponibilidade no 

formato full text; d)artigos que não mencionassem descrições de casos de migrânea em 

terço inferior da face e) publicações nos demais idiomas, mesmo com resumos em 

língua inglesa; 

 

A extração de dados dos artigos selecionados foi realizada por apenas um 

revisor. Após seleção criteriosa dos estudos foram extraídos os dados referentes às 
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características de diagnóstico e tratamento dos casos clínicos relatados pelos autores De 

cada artigo foi extraído as seguintes informações disponíveis nos mesmos: autor, ano da 

publicação, sexo dos pacientes, assim como sua idade, antecedentes de migrânea, 

intensidade, tratamento e localização da dor, suas alterações vegetativas, frequência e 

duração das crises. 

 

Logo após descrevemos em uma tabela com todos os casos clínicos de pacientes 

citados na literatura onde podemos observar todos os dados a despeito das 

características clínicas e diagnósticas destes portadores de migrânea da metade inferior 

da face e correlacionarmos os mesmos com os casos clínicos por nós diagnosticados de 

tal cefaleia ectópica extra cefálica na face. 

 

RESULTADOS 

 

Foi relacionado nas tabelas descritas neste artigo um total de 27 casos, dos quais 

24 foram descritos na literatura com casos clínicos por cinco diferentes autores e com 

características de coleta de dados clínicos distintos. Além disso, também fez parte de 

nossos resultados um grupo de três casos clínicos descritos por nós em nossa prática 

com suas características clínicas e diagnósticas distintas. 

 

Na tabela 01 descrevemos além de dados pessoais dos pacientes, tais com o sexo 

e idade, os seus antecedentes de migrânea, a sua intensidade, localização e tratamento, 

em uma correlação descritiva com seus respectivos autores e ano de sua publicação.  

 

Na tabela 02 foram descritos as alterações vegetativas descritas nos casos 

clínicos pelos autores, além da duração e frequência das crises de migrânea em metade 

inferior da face. 
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Tabela 01 – Descreve as características clínicas, tratamento, localização e autoresdos casos clínicos de migrânea terço inferior da face. 

Pacientes Se
xo 

Idade Antecedentes 
de migrânea 

Intensidade Alterações 
Vegetativas 

Tratamento Autor /ano LOCALIZAÇÃO Aura 

Paciente o1 F 25 NÃO SEVERA SIM ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Mandíbula - 

Paciente o2 F 53 NÃO SUAVE NÃO INDOMETACINA Peñarrocha,2007 Maxilar - 

Paciente o3 F 30 NÃO SEVERA SIM ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Hemifacial - 

Paciente o4 F 23 NÃO SUAVE SIM INDOMETACINA Peñarrocha,2007 Maxilar - 

Paciente o5 M 22 NÃO SUAVE NÃO ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Mandibular - 

Paciente o6 F 46 SIM SUAVE NÃO ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Periorbital - 

Paciente o7 F 32 NÃO SUAVE NÃO ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Periorbital - 

Paciente o8 F 41 NÃO SEVERA NÃO ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Mandíbula - 

Paciente o9 F 25 SIM SUAVE NÃO ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Periorbital - 

Paciente 10 F 33 NÃO SUAVE NÃO ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Maxilar - 

Paciente 11 F 57 SIM SEVERA SIM ERGOTAMINA Peñarrocha,2007 Maxilar - 

Paciente 12 H 52 - SEVERA SIM IDOMETACINA Alonso,2006 Maxilardireito - 

Paciente 13 M 30 SIM - SIM - Al-din et al,2005 - NÃO 

Paciente 14 F 47 NÃO - SIM - Al-din et al,2005 - NÃO 

Paciente 15 F 36 SIM - SIM - Al-din et al,2005 - SIM 

Paciente 16 F 44 - - SIM ZOLMITRIPTAN Grau et al,2007 Mandibular esquerda NÃO 

Paciente 17 F 48 - SEVERA NÃO TRIPTOFANO Grau et al,2007 Maxilar direito SIM 

Paciente 18 M 57 NÃO SEVERA - TRIPTAN Obermann et al,2007 Maxilar direito - 

Paciente 19 F 54 SIM SEVERA - TRIPTAN Obermann et al,2007 Maxilar direito - 

Paciente 20 F 46 SIM MODERADA - TRIPTAN Obermann et al,2007 Maxilar emandíbula E - 

Paciente 21 F 68 SIM SEVERA - TRIPTAN Obermann et al,2007 Maxilar e mandibular E - 

Paciente 22 F 51 SIM MODERADA - TRIPTAN Obermann et al,2007 Mandibulare maxilar D - 

Paciente 23 F 65 SIM SUAVE - TRIPTAN Obermann et al,2007 Mandibular direito - 

Paciente 24 F 47 SIM SEVERA - TRIPTAN Obermann et al,2007 Maxilar e mandíbula E - 

Paciente 25 F 12 SIM SUAVE SIM - CASO CLÍNICO MAXILAR D e E. SIM 

Paciente 26 F 24 NÃO SUAVE SIM - CASO CLÍNICO PERIORBITÁRIA - 

Paciente 27 F 15 SIM SUAVE SIM - CASO CLÍNICO MAXILAR E PERIORBITA - 
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Tabela 02 – descreve as alterações vegetativasduração e frequência os dores nos pacientes com migrânea em terço inferior da face 

Paciente Ptose Hiperemia 
subconjuntival 

Congestão 
nasal 

Rino-
rréia 

Lacrime-
jamento 

Duração 
dor 

Frequência Autor/ano Foto-
fobia 

Fono-
fobia 

esforço 
físico 

Náuseas Vômitos 

Paciente 1 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 2 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - -- 

Paciente 3 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 4 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 5 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 6 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 7 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 8 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 9 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 10 - - - - - - -- Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 11 - - - - - - - Peñarrocha,2007 - - - - - 

Paciente 12 - - - - - 2 hs-5dias - Alonso,2006 - - - - - 

Paciente 13 SIM SIM SIM SIM - 6-7 Hs 1-3 /semana Al-din et al,2005 - - -   

Paci4nte 14 SIM SIM SIM SIM - >24 Hs 1-2 /ano Al-din et al,2005 - - -   

Paciente 15 SIM SIM SIM SIM - 12-24 Hs 3-4/ semana Al-din et al,2005 - - -   

Paciente 16 - - - - - 20min/2 horas - Grau et al,2007 Sim Sim -   

Paciente 17 - - - - - 24 horas 1 a 2 /semana Grau et al,2007 Sim Sim Sim   

Paciente 18 - - - - - 2-3 dias - Obermann et al,2007 - - -   

Paciente 19 - - - - - 0.5-3 DIAS 1-2 MÊS Obermann et al,2007 SIM - - SIM SIM 

Paciente 20 - - - - - 1-3 DIAS 1-MÊS Obermann et al,2007 - SIM - - - 

Paciente 21 - - - - - 1-2 DIAS 4 MÊS Obermann et al,2007 SIM SIM - SIM SIM 

Paciente 22 - - - - - 0.5-1 DIAS 3-4 MÊS Obermann et al,2007 - - - SIM SIM 

Paciente 23 - - - - - 1-3 DIAS 2 MÊS Obermann et al,2007 SIM - - SIM - 

Paciente 24 - - - - - 1-2 DIAS 2-3 MÊS Obermann et al,2007 - - - SIM SIM 

Paciente 25 - - - - - 6 HS Diária CASO CLÍNICO - - - SIM SIM 

Paciente 26 - - - - - 12 Hs DIARIA CASO CLÍNICO SIM - SIM SIM - 

Paciente 27 - - - - - 12 Hs DIÁRIA CASO CLÍNICO SIM - - SIM - 
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Os estudos de prevalência realizados por Yoon et al (2010) foram um dos 

poucos que relataram a presença de migrânea com dor facial em uma população de 517 

migranosos, sendo seu percentual de 8,9% (n=46) casos de dor envolvendo o crânio e a 

face.Naliteratura, como descrição de caso clínica os autores obtiveram apenas poucos 

casos relatados desta enfermidade cefálica em localização atípica na face, assim como 

nossa prática clínica descrevemos de um total de 270 caso de migrâneaapenas três casos 

específicos e diagnosticados com migrânea da metade inferior da face. 

 

Ainda de acordo com Yoon et al (2009) os  46  pacientes dos total de  

migranosos estudados desenvolveram dores envolvendo a cabeça e o terço inferior da 

face e sofriam mais de sintomas trigêmino-autonômicos .Todavia como viés da sua 

pesquisa, os possíveisbaixo índice de pacientes com dor facial isolada sem qualquer 

sintoma de migrânea cefálica poderiam ter sido negligenciadosvisto sua procura ser 

mais incialmente pelos dentistas 

 

Conforme Alonso et al (2006) o presente entendimento de neuroanatomia e 

mecanismo de cefaleia sugerem que a dor cefálica origina-se dentro de estruturas 

intracranianas e a partir daí dirige-se para a face, maxilar e dentes.  

 

Ainda segundo Alonso e colaboradores (2006),no seu relato, 04 pacientes 

descreverama presença da odontalgia e da cefaléia, sendo destes, apenas um caso com 

diagnóstico de migrânea, enquanto os demais tiveram cefaleia paroxística hemicraniana, 

hemicraneana contínua e cefaleia em salvas. Todos estiveram em consulta com o 

dentista com queixa principal de dor de dente e com insucesso de seus tratamentos 

dentários, ou seja, sem alivio da dor procuraram a clínica de neurologia. 

 

Graul e col. (2007) descrevem dois casos clínicos de pacientes com queixa 

principal de dor dentária (odontalgia) e na anamnese além desta queixa descrevem 

também episódios de migrânea típica preenchendo adequadamente os critérios de 

diagnóstico da Sociedade Internacional de Cefaléia (ICHD-II 1.1). Ao se discernir 

àdespeito dos seus  sintomas, os mesmos  relataram localização unilateral, ataques de 

dores episódicas, características pulsáteis e duração de 4 a 72 horas e sensibilidade a 

som, luz e movimento. 
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Assim segundo Graul et al (2007) quando são excluídas as patologias do dente, 

tecidos circunvizinhos e áreas distantes, e o  diagnóstico diferencial concordando com 

os critérios da Associação Internacional de Cefaléia para migrânea pode definir como 

uma migrânea atípica de localização pouco usual. 

 

Peñarrocha et al (2004) descreve a migrânea facial como patologia usualmente 

desenvolvida nos primeiras quatro décadas de vida, seguido de um decréscimo gradual 

nas frequências de crise de dor e apresenta predominância pelo gênero feminino e longa 

duração dos episódios de dor (usualmente após 04 horas e às vezes ao longo de vários 

dias), ausência de migrânea explosiva alternando com episódios assintomáticos 

associados a manifestações autonômicas migranosas atípicas semelhantes a náuseas e 

vômitos. O tratamento da migrânea em terço inferior de face não é diferente do que o 

previsto para a dor que ocorre na região cefálica. 

  

Os estudos de Oberman e col.(2007) iniciaram-se com a experiência de um dos 

autores que vivenciou uma dor em região da terceira divisão do trigêmeoacompanhada 

de características típicas autonômicas de migrânea, tais com fonofobia e fotofobia, bem 

como náuseas. Após consulta com dentista e episódios repetidos de dor decidiu tomar 

doses de triptano que teve êxito no alívio dos sintomas, tal fato repercutiu com 

descrição de 07 novos casos semelhante externando a natureza ectópica da migrânea e 

sua diversidade clínica.  

 

 La-Din et al (2005) descreveram em seu relato de casos um espectro de 

apresentações clínicas de cefaléia à dor facial e/ ou otalgia , os quais foram  associados 

a critérios de disfunção de hiperemia/autonômica. Sendo desta maneira realizado um 

diagnóstico da síndrome de migrânea e dor facial correlacionada com sintomas 

localizados na face ou ouvido e mudanças autonômicas. 

 

CONCLUSÃO 

 

 As crises de migrânea em metade inferior da face e migrânea devem estar 

persentes em um percentual da população com características típicas de cefaléia 

primária, porém suas aparições isoladamente em região de face de forma exclusiva 
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ocorrem apesar de seus casos descritos na literatura serem bastante raros. Contudo suas 

características em sinais e sintomas são muito bem definidas auxiliando assim no seu 

diagnóstico. Maiores estudos de prevalência populacional em ambientes de 

ambulatórios de neurologia e odontologia devem ser instituídos para definição da real 

incidência deste tipo de migrânea de localização ectópica. 
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RESUMO 

 

Sintomas de dores ectópicas durante crises de migrânea são fatos descritos pela 
literatura e relatados por vários autores em séries de casos clínicos. Dentre as dores 
espontâneas a corpalgia encontra-se como um episódio raro, todavia seu diagnóstico 
diferencial pode ser importante no alívio deste quadro álgico, sendo o emprego 
sistemático desses critérios diagnósticos da Classificação Internacional de Cefaleia 
(ICHD II) muito importante para o diagnóstico diferencial. Analisamos um perfil dos 
diversos casos clínicos relatados na literatura como portadores de migrânea com 
sintomas de corpalgiae descrevemos onze novos casos. As etapas metodológicas da 
pesquisa podem ser sumarizadas como revisão da literatura de coleta de caso e 
descrição das características clínicas diagnósticas em conjunção com a descrição de 
nossos casos. Concluiu-se neste estudo que a frequênciade casos clínicos de pacientes 
portadores de sintomas de corpalgia durante episódios de ataque de migrânea são 
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realmente raros, ressaltando, porém, a importância de estudos de prevalência e de seu 
diagnóstico diferencial. Palavraschaves: Cefaléia. Neurologia.Caso clínico. 

 

ABSTRACT 

 

Symptoms of ectopic pain during migraine attacks are facts described in the literature 
and reported by several authors in a series of clinical cases. Among the corpalgia 
spontaneous pain is like an episode rare, yet his diagnosis differential may be important 
in relieving this painful picture, and the systematic use of these diagnostic criteria of the 
International Headache Classification (ICHD II) very important for differential 
diagnosis. We analyze a profile of the various clinical cases reported in the literature as 
having migraine with symptoms corpalgia and describe eleven new cases. The 
methodological steps of the research can be summarized as a review of the literature 
collection case and description of clinical diagnosis in conjunction with the description 
of our cases. It was concluded in this study that the frequency of clinical cases of 
patients with symptoms of corpalgia during episodes of migraine attacks are really rare, 
stressing, however, the importance of studies of prevalence and differential 
diagnosis.Keywords: headache.Neurology.Clinical case. 
 
_____________________________________________________________________ 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A enxaqueca é uma doença complexa e muitas vezes incapacitante cérebro que 

afeta cerca de 15% da população. O diagnóstico da enxaqueca é baseado em 

características clínicas, como proposto pelos critérios da International Headache 

Society, mas eles são um tanto subjetivos e arbitrários. 

 

. Nestes casos, desordens neuroquímicas, encefálicas têm sido demonstradas, 

envolvendo desequilíbrio de neurotransmissores, principalmente para a migrânea. Tais 

desordens seriam herdadas e, sobre tal susceptibilidade endógena, atuariam fatores 

ambientais (Speciali, 1997). 

 

A teoria atual para a  migrânea descreve a liberação de mediadores 

inflamatórios neuropeptídeos, tais como o gene da calcitonina peptídeo relacionado 

(CGRP), a substância P, prostaglandinas e neuroquinina A, são responsáveis por uma 
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inflamação neurogênica (MAY E GOADSBY, 1999, CECCHINI et al, 2003 e BUZZI 

et al, 2003).  

 

Dor cefálica e alodinia extra-cefálica são reconhecidos como um sinal comum de 

sensibilização sensorial durante episódios de enxaqueca. No entanto, a ocorrência de 

dor no corpo na enxaqueca não foi completamente explorada (CUADRADO, 2008). 

 

 Estudo realizado por Cuadrado e colegas (2007) relatou que três pacientes 

apresentavam dor corporal concomitante aos episódios de migrânea; geralmente a 

corpalgia era ipsilateral a dor de cabeça e persistia de minutos a dias. Também foi 

encontrada alodinia a estímulos mecânicos sobre áreas dolorosas. 

 

Conforme Kakisaka 2013 e colaboradores os sintomas e prevalência de enxaqueca 

são amplamente reconhecidos, no entanto, pouco se sabe sobre a dor do corpo 

espontânea enxaqueca associada, ou corpalgia enxaqueca. Poucos relatos têm descrito  

 

Em conclusão de seus casos clínicos Cuadrado (2007) definiu que pode ser 

corpalgia migranosa considerada uma variante da migrânea ou uma manifestação de 

migrânea, que pode ter uma variável temporal e uma relação com a dor de cabeça da 

migranosa. A potencial associação de dor no corpo e / oualodinia podem ter grandes 

implicações para o nosso entendimento de fisiopatologia da migrânea. A migrânea pode 

não ser apenas uma disfunção da dor de cabeça, mas também uma generalizada 

desordem da nocicepção. 

 

Estudos realizados em pacientes com fibromialgia não demostram claramente 

que a cefaléia foi mais prevalente nesses pacientes quando comparados com a 

população em geral. Por outro lado, levando em consideração que a prevalência de 

fibromialgia em grupos populacionais varia de 2 a 3 %, a prevalência de fibromialgia 

entre pacientes com cefaléia primária foi acima de 17,6%(INFERGANE et al, 2006), 

chegando a 40% no estudo de Okifugi et al (1999). 

 

Valença e colaboradores (2011) concluíram que a fibromialgia e a migrânea 

compartilham características clínicas e demográficas, provavelmente havendo um 
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mecanismo fisiopatológico comum para ambas, com disfunção no sistema nervoso 

central. A hipótese atual se apoia nas conhecidas anormalidades encontradas no 

processamento sensorial, principalmente no eixo hipotálamo-tronco cerebral. Diante do 

exposto, poderíamos começar a considerar a combinação das duas doenças – 

fibromigrânea – como uma condição clínica individual. Nós postulamos um espectro de 

progressão entre migrânea episódica, evoluindo para migrânea com alodinia, migrânea 

crônica, migrânea com corpalgia, hemifibromialgia, até fibromigrânea 

 

Dor cefálica e alodinia extra-cefálica são reconhecidos como um sinal comum de 

sensibilização sensorial durante episódios de enxaqueca. No entanto, a ocorrência de 

dor no corpo na enxaqueca não foi completamente explorada (CUADRADO, 2008). 

 

Burstein e colegas (2000b), recentemente avaliaram a associação entre enxaqueca 

e alodinia cutânea. Eles estudaram a presença de alodinia, em diferentes regiões do 

corpo em 33 pacientes sofrendo de enxaqueca. Os mesmos foram testados para a 

presença de calor, alodinia táctil e frio antes e durante um ataque de enxaqueca. Cinco 

dos pacientes mostrou apenas alodinia na face ipsilateral durante as crises de enxaqueca. 

Sete pacientes exibiram alodinia no ipsilateral e da face contralateral. 

 

METODOLOGIA 

 

Uma busca sistemática na literatura foi realizada no mês de março de 2013, nas 

bases de dados eletrônicas Medline (National Library of Medicine), Lilacs (Literatura 

Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Scielo (Scientific Electronic 

Library Online) e Pubmed. Esta busca priorizou estudos publicados que envolvessem 

caso de dor em metade inferior da face. Utilizamos na busca bibliográfica a combinação 

de três palavras-chaves: “migraine, corpalgia e pain”.  

 

Com o objetivo de definir claramente a adequação da literatura encontrada foram 

estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: a) referir presença da dor e/ou ação da 

migrânea no corpo; b) relacionar-se a descrição de casos com diagnóstico de migrânea e 

corpalgia; c) correlacionar os episódios de migrânea com as dores em membros ou 
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tronco corpóreo e seus fatores acompanhantes; d) artigos publicados em inglês, 

português e espanhol.  

 

Os critérios de exclusão foram desenvolvidos para eliminar artigos que não 

utilizassem em sua metodologia os parâmetros acima listados. Os critérios de exclusão 

foram: a) estudos de revisão; b) short communication; c) não disponibilidade no 

formato full text; d) publicações nos demais idiomas, mesmo com resumos em língua 

inglesa; 

 

A extração de dados dos artigos selecionados foi realizada por apenas um 

revisor. Após seleção criteriosa dos estudos foram extraídos os dados referentes às 

características de diagnóstico e tratamento dos casos clínicos relatados pelos autores. De 

cada artigo foi extraído as seguintes informações disponíveis nos mesmos: autor, ano da 

publicação, sexo dos pacientes, assim como sua idade, antecedentes de migrânea, 

intensidade, tratamento e localização da dor e, suas alterações vegetativas, frequência e 

duração das dores. 

 

Descrevemos em uma tabela todos os casos clínicosobservados na literatura de 

pacientes com migrânea e corpalgia, ondepodemos observar todos os dados extraídos 

dos artigos a despeito de suas características clínicas e diagnósticas e correlacionarmos 

os mesmos com os casos clínicos por nós diagnosticados de tal cefaleia ectópica extra 

cefálica. 

 

RESULTADOS 

 

Foi relacionado nas tabelas descritas neste artigo um total de quatro casos, 

descritos na literatura por dois diferentes autores e com características de coleta de 

dados clínicos distintos. Além disso, também fez parte de nossos resultados um grupo 

de onze casos clínicos descritos por nós em nossa prática com suas características 

clínicas e diagnósticas distintas. 
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Na tabela 01 descrevemos além de dados pessoais dos pacientes, tais com o sexo 

e idade, os seus antecedentes de migrânea, a sua intensidade, localização e tratamento, 

em uma correlação descritiva com seus respectivos autores e ano de sua publicação.  

 

Na tabela 02 foram descritos as alterações vegetativas descritas nos caso clínicas 

pelos autores, além da duração e frequência das crises de migrânea em metade inferior 

da face 

  

DISCUSSÃO 

 

Em relação aos dados de corpalgia, sua raridade foirelatada no  estudo de casos 

de Cuadrado (2007), onde o mesmo observou  três casos de cefaléia migranosa com 

sintomas autonômicos acompanhantes de dores em região de membros. Podemos relatar 

em nossa série de casos uma frequência um pouco maior de 11pacientes, porém também 

rara em comparação ao contingente total de pacientes migranosos.  

 

Ainda de acordo com Cuadrado (2007) as dores corpóreas assim com a alodinia 

podem ser indícios de que a migrânea pode ter sua fisiopagenia relacionada a uma 

síndrome de nocicepção.   

 

Para Kakisaka e colaboradores as dores corpálgicas são pouco reconhecidas 

pelos médicos e seria importante para os médicos a entender a variedade de sintomas 

dolorosos em pacientes com migrânea para melhor compreensão e abrangente da 

mesmae sua condição relacionada.   

 

A fibromialgia de acordo com Valença et al (2011) pode estar presente em uma 

frequência consideravelmente em pacientes portadores de migrânea o que  nos leva a 

fazer cuidadosamente um diagnóstico diferencial entre as dores miálgicas da 

fibromialgia e as dores corpóreas da migranosa, ou seja, corpalgia, sendo a última 

acompanhante temporalmente das crises de cefaléia. 

. 

Ainda em relação corpalgia e fibromialgia Infergane et al (2006) e  

Okifuii(1999) relatam que devemos levar em consideração a possiblidade de  
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Tabela 01 – Disposição das características clínicas dos pacientes com migrânea e corpalgia  

Pacientes Sexo Idade Lateralidade Intensidade Alterações 
Vegetativas 

Autor /ano LOCALIZAÇÃO Aura 

Paciente o1 F 41 Unilateral Leva a 
moderada 

SIM Cudrado 2007 Membros inferiores e superiores e 
metade inferior da face 

Sim 

Paciente o2 F 39 Unilateral Leve Sim Cudrado 2007 Membros superiores , escápula e pescoço. Sim 

Paciente o3 F 30 Unilateral Leve SIM Cudrado 2007 Membros superiores Não 

Paciente o4 M 13 Bilateral Severa SIM Nakisak et al,2013 Dor nas costa bilateral Não 

Paciente o5 F 59 Bilateral Leve Sim Caso clínico Membros superiores e inferiores Não 

Paciente o6 F 46 Bilateral Moderada Sim Caso clínico Coluna torácica e lombar Não 

Paciente o7 F 49 Unilateral Severa Sim Caso clínico Membro inferior direito Sim 

Paciente o8 F 47 Unilateral Moderada Sim Caso clínico Membro inferior direito Sim 

Paciente o9 M 32 Unilateral Moderada Sim Caso clínico Coluna lombar Não 

Paciente 10 M 25 Unilateral Moderada Sim Caso clínico Coluna lombar Não 

Paciente 11 F 60 Bilateral Moderada Sim Caso clínico Pescoço e escápula bilateral Não 

Paciente 12 F 42 Unilateral Moderada Sim Caso clínico Membro superior esquerdo Não 

Paciente 13 F 23 Bilateral Severa Sim Caso clínico Membros superiores Sim 

Paciente 14 F 45 Bilateral severa Sim Caso clínico Coluna toráxica Sim 

Paciente 15 F 21 Unilateral Moderada Sim Caso clínico Membro superior esquerdo Sim 
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Tabela 02 - Alterações vegetativas, duração da dor e frequência em pacientes com corpalgia. 

Paciente Vertigens Hiperemia 
subconjuntival 

Congestão 
nasal 

Lacrime-
jamento 

Duração 
Dor 

Frequência Autor/ano Foto-
fobia 

Fono-
fobia 

Esforço 
físico 

Náusea
s 

Vômitos 

Paciente 1 - - - - Várias 
horas 

15 dias por mês Cudrado 2007 Sim  Sim  - Sim  - 

Paciente 2 - - - - 72 horas 2 a 3 vezes por mês Cudrado 2007 Sim  Sim  Sim  Sim  Sim  

Paciente 3 - - - - 72 horas- 1 a 3 vezes ao mês Cudrado 2007 Sim  Sim  Sim  Sim  Sim  

Paciente 4 - - - - 24 horas 4 a 8 vezes por mês Nakisak et al,2013 Sim  - Sim  Sim  Sim  

Paciente 5 - - - - 24 horas Diária  Caso clínico - - Sim  Sim  Sim  

Paciente 6 - - - - 24 horas- Diária  Caso clínico - - Sim  Sim  - 

Paciente 7 Sim  Sim  Sim  Sim  4 horas Diária  Caso clínico - - Sim  Sim  Sim  

Paciente 8 Sim  - - - 12 horas 02 vezes por semana Caso clínico Sim  - Sim  - Sim  

Paciente 9  - Sim  - 12 horas- 16 vezes por mês Caso clínico Sim  - Sim  - - 

Paciente 10 - - - - 6 horas 3 vezes por semana Caso clínico Sim  Sim  Sim  Sim  - 

Paciente 11 - - - - 12 horas 02 vezes por semana- Caso clínico Sim  Sim  Sim  Sim  - 

Paciente 12 Sim  - - - 24 horas Diária  Caso clínico Sim  - - Sim  - 

Paciente 13 Sim  - Sim  Sim  48 horas 2vezes por semana Caso clínico Sim  Sim  Sim  Sim  Sim  

Paci4nte 14 - - - - 4 Horas 3 vezes por semana Caso clínico Sim  Sim  - - - 

Paciente 15  - - - 12 horas 10 vezes por mês Caso clínico Sim  - - Sim   
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diagnóstico diferencial entre estes dois sintomas álgicos presentes nas crises 

migranosas, sendo a fibromialgia descrita como presentes em um percentual em estudos 

de prevalência entre 17,6% a 40% dos pacientes com cefaléia primária. 

 

Burstein e colegas (2000) que avaliaram a alodinia cutânea como fator presente 

nas crises de migrânea o que reforça a necessidade de um diagnóstico diferencial 

adequado para realização de um plano de tratamento eficiente. 

 

CONCLUSÃO 

 

Crises de migrânea podem vir acompanhadas de sintomas dolorosos 

considerados como ectópicos pela raridade de seus acometimentos. A corpalgia, 

denominada por vários autores com sendo um possível sintoma acompanhante das 

crises migranosas, foi descrita na literatura como casos clínicos, onde se relatou suas 

características clínicas e diagnósticas. Contudo tais aparições ainda são muito raras, 

porém observa-se a necessidade de um adequado diagnóstico diferencial e plano de 

tratamento com objetivo de abreviar o sofrimento dos pacientes. Fazendo-se então 

necessários estudos de frequência e prevalência de tais enfermidades álgicas. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 

NEUROPSIQUIATRIA E CIÊNCIAS DO COMPORTAMENTO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da Pesquisa: “Prevalência de sintomas de dor facial e corpalgia em pacientes com 

migrânea”. 

 

Pesquisadora Responsável: JOSÉ JUSTINO DA SILVA JÚNIOR Telefones: (81) 88718637 

 

Local do Estudo: Ambulatório de Cefaléia da Pós-graduação em Neuropsiquiatria e Ciências do 

Comportamanto. 

Endereço: Av. Prof. Moraes Rego, s/n Cidade Universitária Universidade Federal de Pernambuco 

– Centro de Ciências da Saúde – Departamento de Neuropsiquiatria - CEP 50.670-901 - Recife-PE.  

 

Prezada Senhor (a), 

 Gostaríamos de convidá-la a participar como voluntária desta pesquisa realizada no 

Ambulatório de Cefaléia da Pós-graduação em Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamanto, através 

de diário de dor e desenho de localização de dor, para estudar a doença: doença migrânea (enxaqueca) 

facial e seu grau de intensidade. 

As manifestações faciais da migrânea (enxaqueca) podem estar presentes em pacientes com 

diagnóstico de causa desconhecido da dor facial e suas identificação adequada pode significar um 

adequado tratamento e finalização das crises dolorosas.  

Descrição do estudo: Neste estudo, nós vamos preencher uma ficha para cada paciente contendo 

identificação do paciente, perguntas sobre início e duração da doença, quais foram os exames que levaram 

ao diagnóstico, quais são as medicações usadas e se há outras doenças associadas. Os pacientes serão 

agendados pelo pesquisador com trinta dias após a consulta inicial onde o mesmo trará devidamente 

preenchido o diário de dor e desenho de localização no corpo e na face para avaliação e posterior 

tratamento. A avaliação em neurológica durará em torno de 40 minutos e a avaliação buco maxilo-facial 

durará em torno de 40 minutos. 

 Riscos: Os possíveis riscos que este tipo de estudo pode trazer são: constrangimento (durante as 

respostas das questões da entrevista) e desconforto (devido à duração das perguntas e duração do período 

de preenchimento do diário sem analgesia). Porém, as perguntas poderão ser interrompidas no momento 

em que a senhora desejar. 

 Benefícios: Este estudo proporcionará grandes benefícios aos seus participantes, pois através das 

fichas de avaliação, a paciente poderá ser beneficiada com um diagnóstico mais inicial das manifestações 

de dor faciais de origem migranosas recebendo as devidas orientações e futuros encaminhamentos para a 

avaliação e tratamento específico no ambulatório de Cefaléiacaso seja necessário. 

Sigilo: Esclarecemos que será garantido o sigilo do nome do participante. Apenas os 

pesquisadores terão acesso aos termos de consentimento e resultados. Participação Voluntária: A 
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participação é voluntária, ou seja, a senhora não receberá nenhum tipo de pagamento para participar desta 

pesquisa. O dinheiro gasto com o transporte, para ir à universidade e participar dos testes, será ressarcido 

em espécie, imediatamente a sua despesa.  

 A senhor(a) tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa, e 

caso seja solicitado, daremos todas as informações que solicitar.                                                                       

 Nós nos comprometemos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados 

serão veiculados através de artigos científicos em revistas especializadas e/ou em encontros científicos e 

congressos, sem nunca tornar possível sua identificação. As fotos do procedimento serão tratadas de 

forma a garantir o sigilo da sua identidade, utilizando para isso uma tarja preta no rosto. 

Se a senhora concordar em colaborar voluntariamente com a pesquisa e se não tiver nenhuma 

dúvida, gostaríamos que assinasse este termo. Mesmo assinando, a senhora poderá recusar e/ou retirar o 

consentimento de participar da pesquisa a qualquer momento sem prejuízo para ambas as partes.                                                                  

PARA OBTER INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

Você receberá uma cópia deste termo no qual consta o telefone da pesquisadora responsável, 

podendo tirar suas dúvidas a respeito do projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 

Pesquisadora responsável: José Justino da Silva Júnior (NOME COMPLETO) Telefone(81) 88718637 

(INCLUSIVE PARA LIGAÇÕES A COBRAR). 

DECLARAÇÃO DO VOLUNTÁRIO 

 Acredito ter sido suficientemente informada a respeito do que li ou do que foi lido para mim, 

descrevendo o estudo: “PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DE DOR FACIAL E CORPALGIA EM 

PACIENTES COM MIGRÂNEA”. 

Ficaram claros quais são os propósitos, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos, 

benefícios e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

Autorizo a utilização de minhas fotos para análise dos dados. Estou ciente de que minha 

identificação, que ficará reservada e caso seja necessária a divulgação da fotografia, esta apresentará uma 

tarja preta em meu rosto, evitando desta forma a minha identificação. 

Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso 

aos resultados e de esclarecer minhas dúvidas a qualquer tempo. Concordo voluntariamente em participar 

desta pesquisa e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 

sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido.  

Assinaturas: 

Voluntário:     __________________________________ 

Testemunhas:________________________________ 

        ________________________________       

 

Pesquisador: __________________________________Data: _____/_____/________ 
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Nome: _____________________________________Idade: ___________Sexo: _____ 

Diagnóstico: __________________________________________Data: ____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 


