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RESUMO 
 

Existem mais de 150 tipos de cefaleias e de acordo com  a Classificação Internacional de 

Cefaleias, 3ª edição (ICHD-3),  essas podem ser divididas em primárias ou secundárias. A 

migrânea é uma cefaleia primária e é o problema neurológico mais frequente nos cuidados de 

saúde primários e fica em segundo lugar entre as causas de incapacidade no mundo. A 

migrânea crônica afeta cerca de 2% da população mundial. Já a cefaleia por uso excessivo de 

medicamentos (CEM) é definida como uma cefaleia secundária que se desenvolve a partir do 

uso de medicamentos pelo menos 10 dias por mês por > 3 meses , ou 15 dias por mês durante 

> 3 meses dependendo da classe. Este estudo teve como objetivo investigar o uso excessivo 

de medicamentos e suas repercussões clínicas e carga humanística em pacientes com 

migrânea cadastrados no Projeto Livre da Enxaqueca (PLE) da Universidade do Estado da 

Bahia UNEB. Trata-se de um estudo transversal realizado com 121 participantes dos quais 66 

apresentaram enxaqueca crônica. Os dados foram extraídos dos formulários de triagem do 

projeto. A análise estatística foi conduzida no software Minitab, incluindo descrições, 

correlações e análise multivariada. Observou-se alta frequência de uso excessivo de 

medicamentos entre indivíduos com enxaqueca crônica, além de maior interferência e 

persistência da dor nesse subgrupo. Conclui-se que o uso excessivo de medicamentos é 

comum nessa população e está associado a pior impacto funcional, destacando a necessidade 

de intervenções voltadas à educação em saúde e ao uso racional de medicamentos. 

 

Palavras-chave: migrânea, cefaleia por uso excessivo de medicamentos, cefaleia crônica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

There are over 150 types of headaches, and according to the International Classification of 

Headache Disorders, 3rd edition (ICHD-3), these can be divided into primary or secondary. 

Migraine is a primary headache and is the most frequent neurological problem in primary 

healthcare and ranks second among the causes of disability worldwide. Chronic migraine 

affects about 2% of the world's population. Medication overuse headache (MEH) is defined as 

a secondary headache that develops from the use of medication for at least 10 days per month 

for > 3 months, or 15 days per month for > 3 months depending on the class. This study 

aimed to investigate medication overuse and its clinical repercussions and humanistic burden 

in migraine patients enrolled in the Migraine-Free Project (PLE) at the State University of 

Bahia (UNEB). This is a cross-sectional study conducted with 121 participants, of whom 66 

presented with chronic migraine. The data were extracted from the project's screening forms. 

Statistical analysis was conducted using Minitab software, including descriptions, 

correlations, and multivariate analysis. A high frequency of medication overuse was observed 

among individuals with chronic migraine, as well as greater interference and persistence of 

pain in this subgroup. It is concluded that medication overuse is common in this population 

and is associated with worse functional impact, highlighting the need for interventions 

focused on health education and the rational use of medications. 

 

Keywords: migraine, medication overuse headache, chronic headache. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
Existem mais de 150 tipos de cefaleias e de acordo com  a Classificação Internacional 

de Cefaleias, 3ª edição (ICHD-3), estas podem ser divididas em primárias ou secundárias. A 

migrânea é uma cefaleia primária e é o problema neurológico mais frequente nos Cuidados de 

Saúde Primários e fica em segundo lugar entre as causas de incapacidade no mundo.  

A enxaqueca crônica afeta cerca de 2% da população mundial. Ela frequentemente 

progride da enxaqueca episódica e estima-se que cerca de 3% dos pacientes com enxaqueca 

episódica evoluam para enxaqueca crônica a cada ano. O número de dias de dor de cabeça 

indica se o paciente tem enxaqueca episódica (14 ou menos dias de dor de cabeça por mês) ou 

enxaqueca crônica (15 dias ou mais de dor de cabeça por mês) (Aguilar-Shea, Md e 

Diaz-de-Teran, 2022; Gribbin; A Dani; Tyagi, 2021; Steiner et al., 2020). 

A cefaleia por uso excessivo de medicamentos (CEM), conforme definida pela 

ICHD-3, constitui uma cefaleia secundária desencadeada pelo consumo repetido de fármacos 

utilizados para o tratamento da dor. Essa condição pode se instalar quando o paciente faz uso 

de triptanos, ergotamínicos, opioides, analgésicos combinados ou múltiplas classes de 

medicamentos sintomáticos por 10 dias ou mais ao mês, durante período superior a três 

meses. Da mesma forma, pode ocorrer com o uso de anti-inflamatórios não esteroides 

(AINEs) ou paracetamol por 15 dias ou mais ao mês, também por mais de três meses.  Além 

disso, a cefaleia por uso excessivo de medicamentos pode se manifestar como um novo tipo 

de dor de cabeça ou como uma piora de uma dor de cabeça preexistente. Em um paciente com 

dor de cabeça preexistente, quando a CEM se desenvolve, o paciente recebe um diagnóstico 

de ambas as condições. 

A CEM é de forma frequente o resultado da progressão de distúrbios de dor de cabeça 

crônica de longa data, e principalmente a migrânea crônica. Se a CEM é uma dor de cabeça 

secundária originada pela condição de uso excessivo de medicamentos ou se é uma 

consequência de cefaleias crônicas, permanece uma questão de debate (Martelletti, 2018; 

Vandenbussche, 2018). 

Ainda segundo Kulkarni, Mathew e Mailankody (2021), o próprio medicamento 

utilizado para aliviar a dor pode contribuir para o desenvolvimento da cefaleia por uso 

excessivo de medicamentos, surgindo a partir da interação entre um indivíduo suscetível e o 

agente terapêutico. Há um ciclo vicioso no qual as crises de dor levam ao uso repetido de 

fármacos agudos, envolvendo múltiplos mecanismos interligados. Embora o processo exato 

ainda não seja totalmente compreendido, o fato de diferentes classes de medicamentos 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/primary-health-care
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/primary-health-care
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/transformed-migraine
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poderem desencadear a condição sugere a existência de uma via final comum ainda não 

identificada. A melhora das cefaleias após a suspensão do fármaco reforça essa relação de 

causa e efeito. 

Uma vez que a enxaqueca é um relevante problema de saúde, com tendência à 

cronificação e forte impacto na intensidade e persistência da dor. O uso excessivo de 

medicamentos, frequentemente adotado pelos indivíduos, agrava o quadro clínico e perpetua 

um ciclo de dor de difícil controle. Nesse cenário, torna-se fundamental compreender como 

esse padrão de uso se relaciona com o perfil dos indivíduos acometidos e de que maneira 

repercute nos desfechos clínicos. Esse conhecimento é essencial para orientar intervenções 

mais seguras, fundamentadas em evidências, e promover o uso racional de fármacos, 

contribuindo para melhores resultados terapêuticos e para a redução dos prejuízos associados 

ao manejo inadequado da condição. Assim, a realização deste estudo se justifica pela sua 

relevância científica, pela incapacidade que a migrânea representa nos dias atuais e pelo 

potencial de aprimorar práticas assistenciais voltadas ao cuidado de pacientes com migrânea. 
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2. OBJETIVOS 

 
2.1 OBJETIVO GERAL 

 
Investigar o uso excessivo de medicamentos e suas repercussões clínicas e carga humanística 

em pacientes com migrânea cadastrados no Projeto Livre da Enxaqueca da Universidade do 

Estado da Bahia. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 
1.​ Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico-comportamental, incluindo o padrão 

de uso de medicamentos e comorbidades dos pacientes atendidos. 

2.​ Demonstrar a intensidade, interferência e persistência das dores em pacientes em uso 

excessivo. 

3.​ Analisar a associação entre o uso excessivo de medicamentos e a cronificação da 

enxaqueca, utilizando métodos de análise multivariada para identificar padrões de 

risco. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
3.1 MIGRÂNEA 

 
3.1.1 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA MIGRÂNEA 

 

A Classificação Internacional de Cefaleias, 3ª edição (2018) define a enxaqueca como 

dor de cabeça latejante intensa e unilateral relacionada a náuseas, fotofobia, fonofobia e 

vômitos. A palavra enxaqueca tem origem grega, derivada do termo "hemicranias", que 

significa "metade da cabeça". Embora a dor normalmente afete um dos lados da cabeça, o que 

é uma característica da condição, também é frequente a ocorrência de dor bilateral, que pode 

envolver as regiões frontal e posterior da cabeça (Burstein; Noseda; Borsok, 2015). 

A enxaqueca é composta por quatro fases que podem se sobrepor: Premonitória, Aura, 

Cefaleia e Pós-drômica. A maioria dos indivíduos com enxaqueca apresentam sintomas 

premonitórios que se manifestam antes do início da dor típica. Embora descritos há décadas, 

esses sinais iniciais ainda recebem pouca atenção quanto à sua relevância fisiopatológica e 

implicações clínicas. Entre os sintomas mais comuns, que podem anteceder a cefaleia em até 

72 horas, destacam-se alterações de humor e comportamento, irritabilidade, fadiga, desejo por 

determinados alimentos, bocejos repetitivos, rigidez cervical e fonofobia. Esses sinais podem 

persistir ao longo das fases de aura, cefaleia e até no período pós-dromo, e a consistência 

desses sintomas permite que alguns portadores de enxaqueca consigam prever o início de uma 

crise  (Goadsby et al., 2017). 

Cerca de um terço dos pacientes com enxaqueca apresentam episódios de aura, 

caracterizados por déficits neurológicos transitórios e reversíveis. De acordo com a  ICHD-3, 

a aura é definida como um ou mais sintomas neurológicos unilaterais, de instalação gradual 

em pelo menos cinco minutos, com duração de cinco a sessenta minutos. 

Na fase da cefaleia propriamente dita, conforme a ICHD-3, a enxaqueca é descrita 

como crises de cefaleia com duração entre 4 e 72 horas, geralmente acompanhados de náusea, 

fotofobia e/ou fonofobia. A dor tende a ser unilateral, pulsátil, de intensidade moderada a 

intensa e agravada pela atividade física, sendo necessário o preenchimento de pelo menos 

duas dessas características para o diagnóstico. Essa classificação também diferencia, de forma 

mais objetiva, a enxaqueca crônica com ocorrência em 15 ou mais dias por mês da forma 

episódica (Goadsby et al., 2017). 
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Por fim, a fase pós-drômica que é frequentemente negligenciada e ainda carece de 

definição formal no glossário da ICHD-3. Pesquisas indicam que seus sintomas refletem, em 

grande parte, aqueles observados na fase premonitória, incluindo fadiga, dificuldade de 

concentração e rigidez cervical. Não está totalmente esclarecido se esses sinais se iniciam 

antes ou após a fase de cefaleia. Muitos pacientes atribuem tais sintomas ao uso de 

medicamentos que interrompem a dor. No entanto, uma meta-análise de um programa de 

ensaio clínico revelou que os sintomas pós-dromos são observados no grupo placebo de forma 

mais proeminente quando a dor é aliviada (Goadsby et al., 2017). 

Anteriormente, a enxaqueca era interpretada como um distúrbio de origem 

cerebrovascular. No entanto, evidências recentes indicam uma fisiopatologia mais complexa, 

na qual a ativação e a sensibilização do sistema trigeminovascular, secundária a uma 

disfunção cerebral primária, parecem ser responsáveis pela geração da cefaleia. O sistema 

trigeminovascular consiste em uma rede neuronal formada pelos gânglios trigeminais e raízes 

dorsais cervicais superiores - neurônios de primeira ordem, pelo complexo trigeminocervical - 

neurônios de segunda ordem e por projeções axonais ascendentes ao mesencéfalo, tálamo e 

hipotálamo - neurônios de terceira ordem (Ashina et al., 2019; Ferrari et al., 2022). 

As estruturas sensíveis a estímulos nociceptivos na cabeça incluem os vasos durais, 

seios da face e meninges inervados pelas terminações do nervo trigêmeo. A ativação desse 

sistema desencadeia a liberação de diversos neuropeptídeos das terminações terminais e do 

gânglio trigeminal, como o polipeptídeo ativador da adenilato ciclase hipofisária (PACAP) e o 

peptídeo relacionado ao gene da calcitonina (CGRP). Esses neuropeptídeos desempenham 

papel central na dor da enxaqueca, evidenciado pela eficácia clínica dos inibidores 

farmacológicos direcionados a eles (Christensen; Ashina; Amin, 2022). 

Um possível mecanismo desencadeador da enxaqueca com aura é a depressão 

alastrante cortical (DCP), que pode ativar o sistema nociceptivo trigeminal tanto 

perifericamente quanto centralmente em modelos animais. Na aura da enxaqueca, há 

evidências que corroboram a hipótese de que a depressão alastrante cortical seja um processo 

fisiológico subjacente que pode contribuir para a ativação do nervo trigêmeo na enxaqueca 

(Close et al., 2018.) 

A conversão da enxaqueca episódica para a crônica pode ser entendida como um 

distúrbio relacionado ao limiar de dor, resultante de uma interação entre predisposição 

genética e fatores ambientais. Com isso, a dor de cabeça passa a ocorrer com maior 

frequência, elevando o risco de desenvolvimento da enxaqueca crônica (May; Schulte, 2016). 
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3.1.2 EPIDEMIOLOGIA DA MIGRÂNEA 

 

Segundo Steiner et al. (2020) a enxaqueca é o problema neurológico mais frequente 

nos Cuidados de Saúde Primários e fica em segundo lugar entre as causas de incapacidade no 

mundo.  

O estudo Global Burden of Disease (GBD) estimou que a enxaqueca e a cefaleia 

associada ao uso excessivo de medicamentos afetam mais de um bilhão de pessoas em todo o 

mundo, correspondendo a cerca de 12% da população global. A enxaqueca trata-se da 

segunda condição neurológica mais prevalente, superada apenas pela cefaleia tensional. Nos 

relatórios do GBD de 2016 e 2019, a enxaqueca foi identificada como a principal causa de 

anos de vida ajustados por incapacidade entre mulheres com menos de 50 anos. Além disso, 

um ataque de enxaqueca é classificado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) entre os 

quadros de maior grau de incapacidade, representando cerca de 5,6% da carga global de 

doenças, superando todos os demais distúrbios neurológicos combinados. A condição tende a 

impactar os indivíduos em fases altamente produtivas da vida, afetando educação, carreira e 

dinâmica familiar, além de gerar custos econômicos significativos para pacientes e familiares 

(Fan et al., 2023). 

Ainda não há uma estimativa precisa da incidência global da enxaqueca; entretanto, 

diversos estudos longitudinais foram realizados. Uma pesquisa conduzida na Dinamarca 

identificou uma incidência de 8,1 casos para cada 1.000 pessoas-ano, considerando apenas 

indivíduos acima de 25 anos. Já um estudo realizado na Turquia, com participantes a partir de 

18 anos, apontou uma incidência significativamente maior, de 23,8 por 1.000 pessoas-ano. 

Essa discrepância entre os resultados obtidos em diferentes países sugere que múltiplos 

fatores podem influenciar a patogênese da enxaqueca (Simmonds et al., 2023). 

No Brasil, estudos epidemiológicos indicam uma alta taxa de incidência de dor de 

cabeça, com prevalências variando de 43% a 93% da população. Esses números são 

semelhantes, e em alguns casos até menores, do que a estimativa global de prevalência, que é 

de 46% entre os adultos (De Souza Silva  et al., 2019; Kowacs et al. 2019; Peres et al., 2020). 

Segundo um estudo realizado pelo WifOR Institute (Independent Economic Research 

Institute) sobre a carga socioeconômica das principais doenças em oito países da América 

Latina, o impacto total no Brasil foi, em 2022, de 4,1% do PIB, equivalente a US$77,1 

bilhões (Hernandez-Villafuerte; Müller; Ostwald, 2024). 

A enxaqueca, juntamente com o diabetes, figura entre as doenças com maior peso 

socioeconômico. Esse dado é ainda mais expressivo ao se considerar que a enxaqueca está 
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associada apenas à incapacidade funcional, e não à mortalidade. A carga dessa condição é 

particularmente elevada na Argentina e no Brasil, onde, entre 2011 e 2022, representou em 

média 1,8% e 1,6% do PIB, respectivamente. Além disso, a enxaqueca surge como um dos 

principais fatores de perda de produtividade, superando doenças cardiovasculares e 

neoplasias, e alcançando níveis de impacto semelhantes aos dessas condições em diversos 

países (Hernandez-Villafuerte; Müller; Ostwald, 2024). 

Outro ponto relevante relatado no estudo é que a prevalência de enxaqueca na América 

Latina é consideravelmente maior do que em outras regiões. Embora ainda não existam dados 

específicos sobre o continente, estudos internacionais indicam que a doença leva a um número 

expressivo de dias de ausência no trabalho, cerca de 19,5 dias por ano, em média. Mais 

importante ainda, o presenteísmo relacionado à enxaqueca, isto é, a redução da produtividade 

mesmo durante a presença no trabalho, parece gerar perdas ainda maiores do que o 

absenteísmo  (Hernandez-Villafuerte; Müller; Ostwald, 2024). 

 

3.1.3 DIAGNÓSTICO DA MIGRÂNEA 

 
As enxaquecas podem ser classificadas de acordo com a presença ou ausência de aura 

e pela frequência das crises de dor. Para que o diagnóstico de enxaqueca seja confirmado, o 

paciente deve apresentar pelo menos 5 crises que envolvam características típicas da 

condição, conforme detalhado abaixo. Nos adultos, os ataques não tratados geralmente duram 

4 horas ou mais. As enxaquecas precisam atender a pelo menos duas das quatro seguintes 

características da dor: dor unilateral (em um só lado), dor pulsátil, intensidade moderada ou 

severa (acima de 5 em 10 na escala de dor) e dor agravada por atividades físicas. Para o 

diagnóstico, é necessário que o paciente apresente pelo menos um dos seguintes sintomas: 

náusea, vômito ou hipersensibilidade à luz e ao som  (Aguilar-Shea, Md e Diaz-de-Teran, 

2022). 

Além disso, é utilizado como ferramenta de diagnóstico o questionário ID-Migraine. 

Os autores analisaram nove questões de triagem diagnóstica, resultando em um subconjunto 

de três itens compreendendo incapacidade, náusea e sensibilidade à luz. Essa ferramenta foi 

validada para a língua portuguesa e os autores consideraram o ID-Migraine TM uma 

ferramenta de diagnóstico breve, prática e fácil de usar para enxaqueca em vários cenários 

clínicos (Mattos; Souza; Moreira Filho; Jurno; Velarde, 2017). 
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Tabela 1 - Versão original e Portuguesa da ID-MigraineTM. 

Original Portuguese version 

During the last three months, have you 

ever had any of the following symptoms 

concerning your headache pain? 

Durante os últimos 3 meses, ocorreu algum dos 

seguintes sintomas com as suas dores de cabeça: 

1. Did you ever feel nauseous when you 

had headache pain? 

1. Sentiu-se nauseada (o) mal disposta (o) 

enquanto estava com dor de cabeça? 

2. Did the light trouble you (much more 

than then when there is no headache)? 

2. A luz incomodou-a (o) (muito mais do que 

quando não tem dor de cabeça)? 

3. Did your headache ever limit your 

ability to work, study or do something 

you needed to, for at least one day? 

3. As suas dores de cabeça limitaram a sua 

capacidade de trabalhar, estudar, ou fazer o que 

precisava de fazer durante, pelo menos, um dia? 

Fonte: (Mattos; Souza; Moreira Filho; Jurno; Velarde, 2017) 
 

3.1.4 TRATAMENTO 

 
O tratamento da enxaqueca envolve abordagens tanto farmacológicas quanto não 

farmacológicas, sendo fundamental que o paciente compreenda que a enxaqueca é uma 

condição recorrente e episódica, sem cura atualmente. No entanto, quando diagnosticada e 

tratada adequadamente, permite uma boa qualidade de vida. O tratamento inadequado pode 

gerar impactos socioeconômicos significativos e aumentar o risco de evolução para formas 

crônicas da doença (Lipton, 2015). 

A abordagem não farmacológica geralmente envolve mudanças no estilo de vida, já 

que fatores como sono, hábitos alimentares, estresse e atividade física estão diretamente 

ligados à evolução da enxaqueca (Aguilar-Shea, Membrilla, Diaz-De-Teran, 2022). 

 Os cinco principais fatores desencadeantes da enxaqueca incluem: estresse, jejum, 

alterações climáticas, distúrbios no sono e flutuações hormonais em mulheres. Identificar 

esses gatilhos durante a anamnese e recomendar mudanças no estilo de vida é essencial para 

todos os pacientes (Aguilar-Shea, Membrilla, Diaz-De-Teran, 2022). 

Com base nas evidências, Aguilar-Shea, Membrilla e Diaz-de-Teran (2022) destacam  

seis principais aspectos no tratamento não farmacológico da enxaqueca: 

1.Definir rotinas e horários fixos são recomendados.  

2.Hidratação abundante. 
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3.Exercício aeróbico. 

4.Evitar o jejum. 

5. Evitar o estresse. 

6. Realizar terapias de relaxamento. 

O tratamento farmacológico da enxaqueca pode ser classificado como agudo ou 

profilático. O tratamento agudo pode ser dividido em específicos, inespecíficos e adjuvantes. 

No caso do tratamento agudo inespecífico, o uso de paracetamol e anti-inflamatórios não 

esteroides (AINEs) é respaldado por evidências de alta qualidade. Já os medicamentos 

adjuvantes são, em sua maioria, antieméticos e neurolépticos (Marmura; Silberstein; Schwedt, 

2015). 

Os triptanos são considerados o tratamento agudo específico para a enxaqueca, com 

eficácia e segurança comprovadas por diversos ensaios clínicos (Aguilar-Shea, Md e 

Diaz-de-Teran, 2022). 

O tratamento preventivo da enxaqueca visa reduzir a frequência, duração e intensidade 

das crises, tornando as enxaquecas mais controláveis com o tratamento agudo. O objetivo 

principal é melhorar a qualidade de vida do paciente e diminuir o impacto da condição em seu 

funcionamento diário. Os medicamentos orais utilizados para a prevenção incluem 

antiepilépticos, antidepressivos e anti-hipertensivos (Aguilar-Shea, Md e Diaz-de-Teran, 

2022). 

 

3.2 MIGRÂNEA CRÔNICA  

 
Como um dos distúrbios de cefaleia crônica diária mais comuns, a enxaqueca crônica 

é caracterizada por ataques frequentes de cefaleia com pelo menos 15 dias de cefaleia por 

mês, por pelo menos 3 meses segundo a ICHD-3. 

Pessoas que sofrem de enxaqueca crônica geralmente apresentam um histórico de 

enxaqueca episódica, e frequentemente a intensidade das dores de cabeça aumenta com o 

tempo. Estima-se que cerca de 3% dos pacientes com enxaqueca episódica evoluam para 

enxaqueca crônica a cada ano. Ela afeta aproximadamente 2% da população mundial e está 

associada a morbidade significativa. A doença ocorre mais comumente em mulheres do que 

em homens e tem a maior prevalência entre 18 e 50 anos de idade (Gribbin; A Dani; Tyagi, 

2021; Su; Yu, 2018). 

Os eventos fisiopatológicos que levam à migração da enxaqueca episódica para a 

enxaqueca crônica ainda não estão completamente esclarecidos. Contudo, entre os fatores 
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envolvidos, destaca-se a sensibilização central decorrente da disfunção das vias descendentes 

de modulação da dor. Estudos de neuroimagem funcional mostram padrões alterados de 

ativação no tronco encefálico e no hipotálamo em pacientes com enxaqueca, reforçando essa 

hipótese. Um exemplo é o aumento da atividade neuronal na substância cinzenta 

periaquedutal, centro fundamental da modulação descendente da dor durante as crises de 

enxaqueca. Acredita-se que crises repetidas contribuem para intensificar a sensibilização 

central, aumentando o risco de evolução para enxaqueca crônica. Por isso, o manejo adequado 

da enxaqueca episódica é essencial (Gribbin; A Dani; Tyagi, 2021). 

Além da pior qualidade de vida, a migrânea crônica tem um custo socioeconômico 

alto, com perda de dias de trabalho e produtividade no trabalho remunerado e não 

remunerado. Os custos com saúde, por si só, são três vezes maiores em comparação com a 

migrânea episódica (Gribbin; A Dani; Tyagi, 2021). 

Devido à confusão em relação à patogênese, a enxaqueca crônica é atualmente 

subtratada. Uma vez estabelecida a cronificação, a resposta ao tratamento torna-se pior. 

Portanto, no manejo o primeiro e mais importante passo é evitar o desenvolvimento da 

cronificação por meio do controle rigoroso dos fatores de risco, incluindo alívio adequado da 

dor, tratamento profilático, manejo eficaz do transtorno de humor e outras comorbidades (Su; 

Yu, 2018). 

 

3.3 CEFALEIA POR USO EXCESSIVO DE MEDICAMENTOS 

 

Os distúrbios de cefaleia são classificados como primários, sendo a dor de cabeça em 

si é a doença e secundários onde a dor de cabeça é devida a outras condições que se 

manifestam com dor de cabeça com ou sem associação sintomas. A Classificação 

Internacional de Cefaleias, classifica a cefaleia por uso excessivo de medicamentos como uma 

cefaleia secundária. Esse tipo de cefaleia é caracterizado por ocorrer em 15 ou mais dias/mês 

em um paciente com uma cefaleia primária pré-existente e que se desenvolve como uma 

consequência do uso excessivo regular de medicamentos sintomáticos ou agudos para cefaleia 

(em 10 ou mais ou 15 ou mais dias/mês, dependendo do medicamento) por mais de três 

meses. É descrito também pela ICHD-3 que habitualmente, mas não invariavelmente, a CEM 

poderá desaparecer após a interrupção do uso excessivo. 

Este tipo de dor de cabeça pode ainda ser subdividida a partir do medicamento 

utilizado em excesso, sendo considerados, a cefaleia por uso excessivo de ergotamina; 

cefaleia por uso excessivo de triptanos; cefaleia por uso excessivo de analgésicos não opioide; 
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cefaleia por uso excessivo de opioides; cefaleia por uso excessivo de combinação de 

analgésicos e cefaleia por uso excessivo de medicamentos atribuída a múltiplas classes de 

medicamentos não individualmente utilizadas em excesso (ICHD- 3, 2018).  

A cefaleia por uso excessivo de medicamentos é frequentemente o resultado da 

progressão de distúrbios de dor de cabeça crônica, sendo a migrânea crônica a principal 

condição associada. A questão: A CEM é uma dor de cabeça secundária originada pelo uso 

excessivo de medicamentos ou se o uso excessivo é uma consequência das cefaleias crônicas,  

ainda é motivo de debate (Martelletti, 2018; Vandenbussche, 2018). 

A prevalência global da cefaleia por uso excessivo de medicamentos situa-se entre 1% 

e 2% da população geral, podendo variar de 0,5% a 7,2%, o que corresponde a 

aproximadamente 63 milhões de pessoas em todo o mundo. Estima-se que cerca de 50% dos 

indivíduos com cefaleia crônica apresentem CEM associada. A condição é mais frequente em 

mulheres, com uma proporção que varia de 1:3 a 1:4 em relação aos homens, e atinge seu pico 

de prevalência na meia-idade, especialmente entre a quarta e quinta décadas de vida. Em 

centros especializados em cefaleia, a prevalência pode ser ainda maior, alcançando de 30% a 

50% (Kulkarni, Mathew e Mailankody, 2021). 

Apesar de existirem poucos levantamentos recentes acerca dos custos associados às 

cefaleias, dados obtidos em 2008/2009 pelo projeto Eurolight que foi um estudo de grande 

abrangência que envolveu mais de 8.000 adultos da população geral e pacientes atendidos em 

clínicas médicas de diversos países europeus indicaram que a migrânea e a cefaleia por uso 

excessivo de medicamentos foram responsáveis, respectivamente, por 64% e 21% do custo 

anual total com cefaleias, estimado em 173 bilhões de euros nos 27 países participantes. 

Observou-se ainda que os custos indiretos, como absenteísmo e redução da produtividade 

laboral, representaram mais de 90% do total em ambas as condições (Dissing et al., 2023). 

O mecanismo exato da cefaleia por uso excessivo de medicamentos ainda não é 

completamente compreendido. No entanto, uma das principais hipóteses sugere que o uso 

repetido de fármacos abortivos leva à depleção de serotonina (5-HT). Essa redução favorece a 

hiperexcitabilidade neuronal no córtex cerebral potencialmente relacionada à depressão 

alastrante cortical e no sistema trigeminal, contribuindo para a sensibilização periférica e 

central. Além disso, a queda nos níveis de 5-HT aumenta a liberação de CGRP nos gânglios 

trigeminais, intensificando a sensibilização dos neurônios nociceptivos trigeminais  

(Aleksenko; Lui; Sánchez-Manso, 2025). 

Evidências de neuroimagem também mostram alterações estruturais e funcionais no 

cérebro de pacientes com CEM. Estudos morfométricos identificam aumento de substância 
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cinzenta em regiões como mesencéfalo, tálamo e estriado, mudanças que tendem a regredir 

após a suspensão do medicamento responsável. De forma oposta, o córtex orbitofrontal 

apresenta volume reduzido nesses pacientes, estando associado a pior resposta terapêutica  

(Aleksenko; Lui; Sánchez-Manso, 2025). 

Exames de PET revelam importantes alterações metabólicas que, em sua maioria, se 

normalizam após a retirada do analgésico, exceto pelo hipometabolismo persistente da região 

orbitofrontal área relacionada à dependência de drogas sugerindo possível papel na 

predisposição a recaídas e ao uso excessivo recorrente de analgésicos (Aleksenko; Lui; 

Sánchez-Manso, 2025). 

O circuito dopaminérgico mesocorticolímbico, conhecido por sua relação com os 

mecanismos de dependência, tem sido estudado em pacientes com cefaleia por uso excessivo 

de medicamentos, com foco especial no córtex pré-frontal ventromedial e no complexo 

substância negra/área tegmentar ventral. Esses estudos demonstraram disfunções nessas 

regiões quando comparados a controles e a indivíduos com enxaqueca crônica que não fazem 

uso excessivo de medicamentos. Evidências sugerem que o uso excessivo de fármacos 

compartilha vias comportamentais, genéticas e neuronais semelhantes às observadas na 

dependência química. A dopamina, nesse contexto, parece desempenhar um papel importante 

na fisiopatologia da dor secundária, e embora o mecanismo ainda não esteja completamente 

elucidado, sabe-se que seus efeitos são amplificados em várias áreas cerebrais durante 

episódios recorrentes de dor e uso repetido de medicamentos (Dupont; Han; Shea; Madras, 

2018). 

No tratamento da cefaleia por uso excessivo de medicamentos, a educação do paciente 

é o primeiro e mais importante passo. É fundamental que os pacientes compreendam a relação 

entre seus sintomas e o uso inadequado de medicamentos para dor de cabeça, assim como a 

importância de mudanças comportamentais. Estratégias como atenção plena têm demonstrado 

eficácia como parte do manejo da condição (Aleksenko; Lui; Sánchez-Manso, 2025). 

Além da educação, o tratamento envolve a descontinuação da medicação aguda em 

uso excessivo, enquanto se inicia simultaneamente terapias preventivas. Estudos indicam que 

a interrupção completa da medicação aguda gera melhores resultados do que a redução parcial 

do uso, podendo ser feita de forma abrupta ou gradual ao longo de semanas. O tratamento 

preventivo inclui tanto medicamentos profiláticos quanto abordagens não farmacológicas, 

como terapia cognitivo-comportamental, técnicas de relaxamento e modificações no estilo de 

vida com foco na prevenção de gatilhos (Aleksenko; Lui; Sánchez-Manso, 2025). 
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Além disso, a retirada do medicamento pode ser acompanhada de sintomas de 

desabituação, cuja duração varia dependendo do tipo de medicamento. Habitualmente não se 

prolonga mais de duas semanas (González-Oria et al., 2021). 

Existem diferentes estratégias para o tratamento da cefaleia associada à desabituação 

de analgésicos que são conhecidas como terapias de ponte ou de transição que se centram em 

evitar o medicamento que faz uso excessivo com o uso de um tratamento de curta duração. 

Tradicionalmente se considerou que alguns medicamentos como os esteróides, neurolépticos, 

valproato sódico e antidepressivos tricíclicos poderiam reduzir os sintomas por desabituação, 

embora esta afirmação não seja claramente sustentada por ensaios controlados frente a um 

placebo (González-Oria et al., 2021). 

O acompanhamento de condições psiquiátricas associadas, como ansiedade e 

depressão, é essencial, já que podem influenciar a persistência das cefaleias. Embora 

ansiolíticos possam ser utilizados, é necessário cuidado para não reforçar o comportamento de 

uso excessivo. Após a descontinuação bem-sucedida, cerca de metade dos pacientes pode 

apresentar recidiva em até cinco anos, reforçando a importância de seguimento contínuo. Não 

há diretrizes específicas, mas alguns médicos sugerem a redução gradual da medicação 

profilática após 1 ano (Aleksenko; Lui; Sánchez-Manso, 2025). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 TIPO DA PESQUISA 

 
Trata-se de um estudo observacional, de delineamento transversal, com abordagem 

quantitativa básica e exploratória, sobre a cefaleia por uso excessivo de medicamentos em 

pacientes com diagnóstico de migrânea atendidos pelo Projeto Livre da Enxaqueca da 

Universidade do Estado da Bahia. 

 

4.2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
A revisão bibliográfica foi conduzida usando as bases de dados de pesquisa PubMed e 

o Portal de Periódicos da CAPES utilizando as palavras chaves desta pesquisa: Migrânea, 

cefaleia por uso excessivo de medicamentos, cefaleia crônica. 

 

4.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

 
A pesquisa foi realizada no PLE, atividade extensionista permanente da Universidade 

do Estado da Bahia que tem como objetivo prestar cuidados em saúde das pessoas com 

enxaqueca, através da atuação de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, promovendo 

o bem-estar físico, mental e social. A iniciativa fez parte do curso de Farmácia do  

Departamento de Ciências da Vida (DCV) do Campus I da universidade, em Salvador-Bahia. 

Com quatorze anos de atividades, o projeto já atendeu centenas de pacientes e, atualmente, 

conta com a participação de estagiários, profissionais de saúde voluntários e docentes dos 

cursos de Medicina, Fisioterapia, Nutrição, Farmácia, Fonoaudiologia e Psicologia. A coleta 

correspondeu a um período de dois semestres sendo realizada, de Setembro de 2024 a Agosto 

de 2025. 

 

4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 
A população do presente estudo foi composta por pacientes com diagnóstico médico 

de migrânea cadastrados e acompanhados pelo Projeto Livre da Enxaqueca, vinculado à 

Universidade do Estado da Bahia, residentes do Estado da Bahia. 

Os pacientes foram captados por meio da divulgação do projeto nas redes sociais, em 

eventos acadêmicos e por indicação de pacientes já assistidos. 

https://www.periodicos.capes.gov.br/
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A amostra final foi constituída pelos participantes, que preencheram os critérios de 

inclusão: idade igual ou superior a 18 anos, cadastrados no projeto, com diagnóstico médico 

prévio de migrânea ou que atenderam aos critérios do ID-Migraine. Foram excluídos do 

estudo aqueles com dados incompletos ilegíveis nos formulários e participantes com outras 

cefaleias primárias. 

A amostra final foi composta por 66 pacientes, após aplicação dos critérios de 

elegibilidade. 

 

4.5 COLETA DE DADOS 

 
A coleta foi realizada, de Setembro de 2024 a Agosto de 2025 por meio dos 

formulários eletrônicos de triagem utilizados, rotineiramente, no PLE, todos os pacientes 

cadastrados passam obrigatoriamente por essa etapa antes do início dos atendimentos clínicos. 

Quando alguma informação apresentava necessidade de confirmação, os prontuários clínicos 

e as fichas de atendimento dos pacientes foram consultados para complementar ou validar os 

dados registrados, garantindo a consistência e a precisão das informações analisadas. 

A triagem utilizada no projeto é composta por um conjunto estruturado de perguntas 

que abrange múltiplas dimensões do estado de saúde dos participantes. As variáveis de 

interesse incluíram informações sociodemográficas (faixa etária, gênero, cor/raça, 

escolaridade, situação laboral e faixa salarial) e clínico-comportamentais (índice de massa 

corporal, prática de atividade física, qualidade do sono e acompanhamento médico). Também 

foram coletados dados referentes ao histórico de atendimento, como o tempo decorrido desde 

a última consulta específica para avaliação da enxaqueca. 

No âmbito clínico-terapêutico, foram registradas informações sobre a frequência 

mensal de dias de dor, o uso de medicamentos sintomáticos, incluindo analgésicos simples, 

anti-inflamatórios não esteroides, triptanos, combinações de múltiplas classes e opioides e o 

uso de medicamentos preventivos, permitindo identificar padrões e possível uso excessivo de 

fármacos. 

Na etapa final da triagem, foi aplicada a Escala Graduada de Dor Crônica (EGDC), 

desenvolvida por Von Korff (2001), instrumento validado para a língua portuguesa e 

amplamente empregado tanto em inquéritos populacionais quanto em serviços de atenção 

primária. A escala é composta por oito questões que avaliam a intensidade da dor e o grau de 

limitação funcional, classificando os indivíduos em quatro níveis: 

●​ Grau I – dor crônica de baixa intensidade; 
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●​ Grau II – dor crônica de alta intensidade; 

●​ Grau III – dor crônica moderadamente limitante; 

●​ Grau IV – dor crônica gravemente limitante. 

4.6 ANÁLISE DE DADOS 

 

Inicialmente foi aplicado um filtro selecionando apenas os pacientes que tinham ≥ 15 

dias de dor por mês nos últimos 3 meses, correspondendo aos pacientes com enxaqueca 

crônica. 

Em seguida para a classificação de CEM, adotaram-se os critérios diagnósticos da 

ICHD-3 (2018):  ≥ 15 dias por mês quem relatou o uso de AINEs ou paracetamol em ≥ 15 

dias por mês, ou analgésicos não opioides, analgésicos combinados, triptanos ou múltiplas 

classes de medicamento em ≥ 10 dias por mês nos últimos 3 meses. 

Em face da inexistência da contagem direta de dias de dor em nas fichas de triagem, a 

frequência de uso de medicamentos, originalmente registrada em escala semanal, foi 

convertida em frequência mensal estimada, considerando a média de 4,3 semanas por mês. 

Por exemplo, relatos de uso em três dias por semana foram convertidos para 

aproximadamente 13 dias de uso por mês (3 × 4,3 ≈ 12,9). Essa abordagem foi adotada para 

viabilizar a classificação da cefaleia por uso excessivo de medicamentos  segundo critérios da 

ICHD-3. Quando necessário, as informações foram validadas e complementadas a partir dos 

prontuários e fichas de atendimento. 

Em relação ao diagnóstico médico de enxaqueca, este foi definido por meio da 

pergunta dentro da própria triagem se o paciente possuía diagnóstico prévio ou não. Para 

aqueles que não possuíam o diagnóstico foi aplicado ID-Migraine que é um instrumento de 

triagem validado para língua portuguesa e amplamente utilizado na detecção de enxaqueca em 

contextos clínicos e populacionais. O questionário demonstra elevada sensibilidade e 

especificidade para identificação da doença (Steiner, 2019).  

Todas as variáveis de interesse foram padronizadas e codificadas numericamente em 

planilha eletrônica, de modo a permitir análise no software Minitab. Este software permite 

explorar simultaneamente múltiplas variáveis, identificando padrões, correlações e fatores que 

influenciam os desfechos clínicos. O Minitab oferece ferramentas como regressão múltipla, 

análise de componentes principais e análise discriminante, facilitando interpretações robustas 

e estatisticamente confiáveis. É amplamente utilizado por sua interface intuitiva e pela 

confiabilidade dos métodos estatísticos implementados (Minitab LLC, 2024). 
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Para as variáveis categóricas, foram atribuídos códigos numéricos em ordem crescente 

(ex.: 1 = mulher cisgênero, 2 = homem cisgênero). As respostas de múltipla escolha foram 

numeradas conforme a ordem das alternativas, garantindo consistência na análise. 

Realizou-se análise descritiva para caracterização da amostra e, posteriormente, foram 

aplicadas análises de associação e correlação para identificar possíveis relações entre o uso 

excessivo de medicamentos e as variáveis clínicas e sociodemográficas.  

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
Análise de Componentes Principais (PCA) e Análise Hierárquica de Agrupamentos 

(AHA) foram empregadas para caracterizar as relações entre as respostas dos pacientes. Na 

PCA, todas as respostas foram tratadas como variáveis ​​ativas para a derivação dos 

componentes principais, utilizando a covariância como matriz. Um dendrograma para AHA 

foi gerado pelo agrupamento das variáveis ​​da PCA. A ligação de Ward foi utilizada para 

definir a matriz de distâncias, e o método Euclidiano calculou as distâncias entre as 

observações (software Minitab® 17.3.1, Minitab Inc., PA, EUA).  

 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNEB (parecer nº 

90697425.5.0000.0057). Todos os dados foram tratados de forma confidencial, assegurando o 

anonimato dos participantes e o cumprimento das diretrizes éticas nacionais para pesquisas 

envolvendo seres humanos. 
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5. RESULTADOS  

 
Inicialmente, foram avaliados 70 formulários eletrônicos de triagem de 2024.2 e 51 

prontuários de 2025.1, totalizando 121 pacientes. Após a exclusão dos indivíduos sem 

diagnóstico médico de migrânea, dos que não preencheram os critérios do ID-Migraine e 

daqueles com informações incompletas, permaneceram 113 participantes. Dentre estes, 66 

apresentaram frequência de dor igual ou superior a 15 dias por mês nos últimos três meses, 

sendo classificados como portadores de enxaqueca crônica e compondo a amostra final do 

estudo. 

Entre os 66 participantes, observou-se predominância da faixa etária de 18 a 39 anos 

com 34 (51,5%) participantes, seguida de 40 a 59 anos com 29 (43,9%). Houve maior 

prevalência do gênero feminino 61 (92,3%) e autodeclaração de cor preta 29 (43,9%) e cor 

parda  27 (40,9%) (Tabela 2). 

Quanto à escolaridade, a maioria possuía ensino médio completo 30 (45,5%), seguida 

de ensino superior completo 5 (36,4%) e superior incompleto 6 (7,6%). Em relação à situação 

laboral, 38 (57,6%) estavam em atividade e 22 (42,4%) inativos. A faixa salarial predominante 

foi de 0 a 3 salários mínimos 59 (89,4%). Observou-se em relação ao IMC predominância de 

eutrofia 25 (37,9%), seguido de obesidade I 20 (30,3%), sobrepeso 14 (21,2%), conforme 

apresentado na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Perfil sociodemográfico dos pacientes atendidos pelo Projeto Livre da Enxaqueca  

Variável     n = 66 % 

Faixa etária   

18 a 39 anos 34 51,5 

40 a 59 anos 29 43,9 

≥ 60 anos 3 4,5 

Gênero   

Mulher cis 61 92,3 

Homem cis 6 7,7 

Raça/Cor   

Preta 29 43,9 
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Parda 27 40,9 

Branca 10 15,1 

Escolaridade   

Ensino fundamental 1 1,5 

Ensino médio incompleto 6 9,0 

Ensino médio completo 30 45,5 

Superior incompleto 5 7,6 

Superior completo 24 36,4 

Situação laboral   

Ativa 38 57,6 

Inativa 28 42,4 

Faixa salarial   

0 a 3 salários mínimos 59 89,4 

4 a 6 salários mínimos 7 10,6 

IMC   

Eutrofia 25 37,9 

Sobrepeso 14 21,2 

Obesidade I 20 30,3 

Obesidade II 2 3,0 

Obesidade III 2 3,0 

Baixo peso 3 4,5 

Fonte: Dados da pesquisa, 2025. 
 

Em relação ao uso de medicamentos para crises agudas de enxaqueca nos últimos três 

meses, observou-se predomínio do uso de múltiplas classes farmacológicas 37 (56,1%), 

seguido por analgésicos não opioides 11 (16,7%) e combinações de analgésicos 7 (10,6%). O 

uso de triptanos foi relatado por 8 (12,1%) participantes, enquanto 3 (4,5%) não utilizaram 

qualquer medicamento no período analisado (Tabela 3). 
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Tabela 3  – Uso de medicamentos nas crises agudas de enxaqueca nos últimos três meses 

Categoria de medicamento n % 

Múltiplas classes de medicamentos 37 56,1 

Analgésicos não opioides 11 16,7 

Combinação de analgésicos 7 10,6 

Triptanos 8 12,1 

Não fez uso nos últimos 3 meses 3 4,5 

Fonte: Dados da pesquisa, 2025. 
 

Em relação às características clínicas e terapêuticas, 45 (68,2%) participantes 

relataram já ter buscado atendimento médico para o tratamento da enxaqueca. Quanto à 

última consulta, 20 (30,3%) afirmaram ter ocorrido há mais de um ano e 14 (21,2%) não 

haviam procurado atendimento recentemente. Observou-se que 49 (74,3%) apresentaram uso 

excessivo de medicamentos, enquanto apenas 12 (18,2%) faziam uso de terapêutica 

medicamentosa preventiva. A qualidade do sono foi classificada como ruim por 36 (54,5%)  

pacientes. Em relação à prática de atividade física, 27 (40,9%) referiram praticá-la 

regularmente, enquanto 38 (57,6%) relataram não realizar essa prática (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Características clínicas e terapêuticas dos pacientes com enxaqueca  

Variável n = 66 % 

Procura médica para tratamento da enxaqueca   

Sim 45 68,2 

Não 21 31,8 

Última consulta médica para avaliação da enxaqueca   

< 3 meses 14 21,2 

3 a 6 meses 10 15,2 

6 meses a 1 ano 6 9,1 

> 1 ano 20 30,3 

Não buscou consulta 14 21,2 

Uso excessivo de medicamentos   
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Sim 49 74,3 

Não 17 25,8 

Uso de medicamentos preventivos   

Sim 12 18,2 

Não 54 81,8 

Qualidade do sono   

Boa 10 15,2 

Regular 20 30,3 

Ruim 36 54,5 

Atividade física    

Sim 27 40,9 

Não  38 57,6 

Fonte: Dados da pesquisa, 2025. 
 

De acordo com os dados obtidos a partir da aplicação do questionário da Escala 

Graduada de Dor Crônica, observou-se que 28 (42,4%) participantes apresentaram dor 

gravemente limitante (Grau IV) e 20 (30,3%) dor moderadamente limitante (Grau III). A dor 

de alta intensidade (Grau II) foi relatada por 12 (18,2%) participantes, enquanto, apenas,  6 

(9,1%)  apresentaram dor de baixa intensidade (Grau I). 

Quanto à interferência da dor, 48 (72,7%) relataram alta interferência nas atividades 

diárias e 18 (27,3%) baixa interferência. Em relação à persistência,  40 (60,6%)  apresentaram 

dor persistente e  26 (39,4%) dor não persistente (Tabela 5). 

 
Tabela 5 - Classificação da dor segundo a Escala Graduada de Dor Crônica  

Variável n= 66 % 

Classificação da dor   

Grau I – Dor de baixa intensidade 6 9,1 

Grau II – Dor de alta intensidade 12 18,2 

Grau III – Dor moderadamente limitante 20 30,3 

Grau IV – Dor gravemente limitante 28 42,4 
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Interferência da dor   

Baixa interferência 18 27,3 

Alta interferência 48 72,7 

Persistência da dor   

Dor persistente 40 60,6 

Dor não persistente 26 39,4 

Fonte: Dados da pesquisa, 2025. 
 

A Figura 1 apresenta o biplot da PCA, no qual é possível observar que variáveis 

relacionadas ao uso de medicamentos, persistência da dor e presença de diagnóstico 

concentram-se no quadrante positivo do PC1, sugerindo associação entre esses fatores. 

Em contraste, variáveis sociodemográficas, como cor/raça, escolaridade e classificação 

da dor, distribuíram-se mais fortemente ao longo do PC2, indicando padrões 

independentes. 

 
Figura 1 – Análise de Componentes Principais (PCA) das variáveis do estudo. 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2025. 
 

A Figura 2 demonstra a dispersão dos indivíduos no espaço multivariado.  
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Figura 2 – Dispersão dos indivíduos na PCA segundo PC1 e PC2. 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2025. 
 

O dendrograma da Figura 3 agrupa variáveis que apresentam maior similaridade 

estatística. Nota-se que 'persistência da dor', 'uso de medicamentos' e 'última consulta' formam 

o primeiro grupo de maior proximidade, sugerindo padrão semelhante entre esses fatores nas 

respostas dos pacientes. Já variáveis sociodemográficas, como faixa etária e situação laboral, 

formam agrupamentos distintos, indicando menor relação com variáveis clínicas. 

 

Figura 3 – Dendrograma de similaridade entre variáveis (análise de cluster). 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2025. 
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6. DISCUSSÃO 

 
Em relação aos fatores demográficos, a análise multivariada revelou baixa influência 

direta da faixa etária e da cor/raça sobre os componentes principais, indicando que as 

diferenças clínicas da enxaqueca neste grupo não são explicadas prioritariamente por fatores 

demográficos, mas sobretudo por aspectos clínicos e comportamentais. Essa observação está 

alinhada com estudos populacionais, os quais demonstram que, embora fatores como sexo 

feminino, baixa escolaridade e excesso de peso possam contribuir para piores desfechos, eles 

não atuam isoladamente como determinantes primários da carga da doença (Ahmad; 

Rosendale, 2022; Fan et al., 2023; Lipton et al., 2019; ; Simmonds et al., 2023; Stein et al., 

2020). 

A predominância do gênero feminino entre os participantes é um achado amplamente 

descrito na literatura sobre migrânea, sendo consistente com análises epidemiológicas globais 

que demonstram que a enxaqueca é de duas a três vezes mais prevalente em mulheres do que 

em homens. De acordo o Estudo da Carga Global de Doenças, a enxaqueca é a condição mais 

incapacitante que afeta mulheres jovens. Ademais, além da migrânea ser mais comum entre 

mulheres, estas apresentam maior probabilidade de experimentar incapacidade grave, segundo 

o  Teste de Avaliação de Incapacidade por Enxaqueca (MIDAS), e tendem a recorrer mais 

frequentemente a tratamentos agudos, o que pode refletir diferenças hormonais, maior 

impacto psicossocial e maior vulnerabilidade a gatilhos específicos (Buse et al., 2013a; Buse 

et al., 2013b; Steiner et al., 2020) 

Diversas hipóteses têm sido propostas para explicar as diferenças associadas ao gênero 

observadas na enxaqueca. Entre elas, destacam-se a persistente desigualdade na distribuição 

das responsabilidades domésticas, a sobrecarga resultante da conciliação de papéis sociais e 

profissionais. Ainda pode-se acrescentar as particularidades biológicas relacionadas às 

flutuações hormonais, especialmente aquelas associadas à migrânea menstrual, 

frequentemente mais intensa e incapacitante em muitas mulheres. Somam-se a isso diferenças 

nos padrões de busca por atendimento e adesão ao tratamento, que também variam segundo o 

gênero (Ahmad; Rosendale, 2022; Lipton et al., 2019).  

Observou-se ainda que a maioria dos pacientes encontrava-se na faixa etária de 18 a 39 

anos, correspondente ao período de maior produtividade profissional e social. Segundo o 

Estudo Global de Doenças, a doença afeta os indivíduos durante os períodos mais formativos e 

produtivos de suas vidas. A migrânea é particularmente incômoda em pessoas de 15 a 49 anos, 

sendo causa de incapacidade. Esse achado local se integra à tendência global de uma doença 
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que acomete preferencialmente indivíduos em fases altamente produtivas da vida (GBD 2021; 

Fan et al., 2023; Simmonds et al., 2023). 

Em relação à raça/cor, observou-se predominância de participantes autodeclarados 

pretos e pardos, refletindo tanto o perfil demográfico da população atendida quanto a 

composição de Salvador descrita pelo IBGE (2022). Evidências nacionais indicam que a 

incapacidade decorrente das cefaleias no Brasil se distribui de forma desigual, afetando de 

maneira mais intensa indivíduos pretos, pardos e aqueles em maior vulnerabilidade 

socioeconômica, o que evidencia a interação entre marcadores raciais e desigualdades 

estruturais na determinação da carga de doença. Esse padrão também é reconhecido em 

análises internacionais, as quais mostram que fatores raciais, associados a barreiras 

socioeconômicas, menor acesso a especialistas e menor confiança no sistema de saúde, 

contribuem para o subdiagnóstico e o subtratamento da enxaqueca entre pessoas negras, 

reforçando que raça/cor funciona sobretudo como marcador social de vulnerabilidade, e não 

como determinante biológico isolado (American Migraine Foundation, 2021; Oliveira et al., 

2023). 

O primeiro componente (PC1) apresentou forte correlação positiva com as variáveis 

classificação da dor, interferência da dor, persistência da dor, qualidade do sono e uso de 

medicamentos preventivos, sugerindo que pacientes com maior intensidade e persistência da 

dor tendem a apresentar sono de menor qualidade e a necessitar de tratamentos farmacológicos 

contínuos. Esse padrão reforça a literatura que relaciona o transtorno de enxaqueca crônica à 

disfunção do sono e à dependência de terapias preventivas (Yılmaz et al. 2024). 

Na amostra analisada neste estudo, observou-se uma predominância de qualidade de 

sono ruim, achado que está em concordância com as evidências disponíveis na literatura. 

Almansour et al. (2025) identificaram uma correlação positiva significativa entre a gravidade 

da enxaqueca e a má qualidade do sono em um estudo comparativo que investigou a relação 

entre enxaqueca e distúrbios do sono. De maneira semelhante, Chen et al. (2025) relataram 

elevada prevalência de alterações do sono entre indivíduos com migrânea crônica. Em 

comparação à forma episódica, a migrânea crônica mostrou associação com níveis mais altos 

de fadiga e maior frequência de distúrbios do sono. 

Além disso, um estudo caso-controle conduzido na China investigou a relação entre 

enxaqueca e qualidade do sono. Embora não tenha sido identificada uma tendência linear 

significativa entre má qualidade do sono e os escores da escala MIDAS, os autores 

observaram que indivíduos com enxaqueca que apresentavam pior qualidade do sono exibiram 
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pontuações MIDAS mais elevadas quando comparados aos pacientes com enxaqueca que 

relataram boa qualidade do sono (Duan et al., 2022).   

Assim, é destacado que a relação entre o sono e a enxaqueca é mais complexa na forma 

crônica do que na episódica, manifestando-se por diversos mecanismos relevantes. Indivíduos 

com enxaqueca crônica tendem a apresentar maior frequência de crises noturnas e 

desorganização do ciclo sono-vigília, sendo observado em estudos que esses pacientes relatam 

episódios noturnos de dor com maior regularidade em comparação àqueles com enxaqueca 

episódica. Há evidências de que esses pacientes exibem alterações na arquitetura do sono, 

caracterizadas por redução da fase REM (movimento rápido dos olhos) e maior fragmentação 

do sono, alterações que geralmente não ocorrem em casos de enxaqueca episódica. Outro 

aspecto é que a dor persistente associada à enxaqueca crônica pode estabelecer um ciclo auto 

sustentável de perturbação do sono e intensificação da dor, mediado pela ativação contínua do 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, fenômeno menos acentuado nos pacientes com enxaqueca 

episódica (May; Burstein, 2019; Saçmacı; Tanik; İnan, 2022; Tiseo et al., 2020; Vgontzas; 

Pavlović, 2018). 

A maior parte dos pacientes já havia procurado atendimento médico para tratar 

enxaqueca, entretanto uma minoria fazia uso de medicamentos preventivos o que reflete a 

necessidade de melhorar o acesso aos tratamentos preventivos disponíveis para os pacientes 

elegíveis que sofrem de enxaqueca frequente e/ou incapacitante, um achado parecido foi 

encontrado em um estudo transversal sobre padrões de tratamento preventivo e satisfação com 

o tratamento da enxaqueca de  Pascual et al. (2023) onde a maioria dos pacientes classificados 

como elegíveis para medicação preventiva relatou não utilizar preventivos tradicionais. Por 

outro lado, uma proporção maior de indivíduos com cefaleia por uso excessivo de 

medicamentos recebeu terapia profilática em comparação com aqueles sem a condição em um 

estudo feito por Yılmaz et al. (2024). 

Ao avançar para os resultados da análise estatística, o segundo componente (PC2) 

apresentou associação positiva com variáveis como atividade física e IMC, e negativa com 

situação laboral e nível de escolaridade, indicando que o estilo de vida e os fatores 

socioeconômicos podem influenciar o controle da enxaqueca.  

Quanto à escolaridade, na amostra destacou-se maioria do ensino médio completo, 

seguido de ensino superior completo. A maior proporção de indivíduos em situação laboral 

ativa e com renda de até três salários mínimos reforça o caráter socioeconômico intermediário 

do grupo estudado. Segundo Fan et al. (2023) esses fatores estão intimamente associados aos 

padrões sociais, mas são independentes do nível de desenvolvimento social, e indica que a 
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carga da enxaqueca não muda significativamente com o desenvolvimento socioeconômico, 

podendo afetar pessoas de diferentes classes e escolaridades, entretanto não pode ser ignorada 

as diferenças no diagnóstico e tratamento da enxaqueca em países de baixa renda, onde a 

pobreza relativa está associada à dificuldade ao acesso a serviços de saúde. 

A análise multivariada também mostrou que pacientes fisicamente ativos apresentaram 

menor intensidade de dor e menor uso de medicamentos preventivos, achado que converge 

com evidências de que a prática regular de atividade física pode reduzir a frequência e a 

gravidade das crises. Esse efeito protetor parece decorrer do aumento do limiar de 

desencadeamento da migrânea entre aqueles que se exercitam regularmente. De forma 

semelhante, um estudo transversal com 480 estudantes de medicina identificou menor 

incapacidade relacionada à enxaqueca entre praticantes de atividade física, refletida em 

escores MIDAS significativamente inferiores (Domingues; Teixeira; Domingues, 2011).  

Resultados compatíveis foram observados em ensaio clínico randomizado realizado na 

Dinamarca, no qual três meses de exercício aeróbico reduziram a carga da migrânea, ainda que 

as diferenças em frequência e intensidade da dor não tenham alcançado significância 

estatística em relação ao grupo controle. Os mecanismos propostos para explicar esses efeitos 

incluem tanto a liberação aguda de CGRP e outras alterações metabólicas associadas ao 

esforço  que podem precipitar crises, quanto a ativação de vias fisiológicas que conferem 

efeito profilático, como o aumento de beta-endorfinas, endocanabinoides e o fator neurotrófico 

derivado do cérebro (BDNF), todos ligados à modulação da dor e à neuroplasticidade (Amin 

et al., 2018; Krøll et al., 2018; Varki et al., 2021). 

Em relação ao IMC a maioria dos pacientes apresentou eutrofia, entretanto é 

importante observar que a soma de sobrepeso, obesidade I, II e III corresponde a maior parte 

da amostra representada dos pacientes, alguns estudos e revisões relataram relação entre e 

sobrepeso e obesidade com enxaqueca crônica, como maior incapacidade. Entre os indivíduos 

com enxaqueca, a carga humanística foi maior naqueles que relataram enxaqueca com 

sobrepeso em comparação com aqueles sem enxaqueca com sobrepeso em um estudo 

realizado por Dissing et al. (2023). A associação entre obesidade e a prevalência e frequência 

de enxaqueca foi confirmada por um estudo populacional publicado por Kristoffersen et al. 

(2020), onde foi encontrada uma relação as categorias de obesidade, mais especificamente a 

obesidade abdominal  e a frequência de crises de enxaqueca.  

A variável “última consulta médica” mostrou-se relacionada ao eixo de persistência e 

interferência da dor, o que sugere que pacientes que consultam o médico com maior 

frequência tendem a apresentar quadros mais severos ou mal controlados, possivelmente pela 
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busca de ajustes terapêuticos. De forma semelhante, o uso concomitante de medicamentos 

agudos e preventivos agrupou-se no mesmo eixo da dor, refletindo a tendência de polifarmácia 

em pacientes com crises recorrentes. Outro aspecto relevante é o fato da pesquisa ter sido feita 

em um projeto especializado para migrânea pode refletir um perfil de pacientes que busca 

mais atendimento médico  (Burstein; Noseda; Borsok, 2015). 

A cefaleia por uso excessivo de medicamentos foi identificada em grande parte da 

amostra, evidenciando sua relevância entre pacientes com enxaqueca crônica. Os autores do 

ICHD-3 destacam que mais da metade dos indivíduos com cefaleia crônica apresenta um 

quadro de CEM, reforçando que a simples conscientização sobre o uso adequado de 

medicamentos e a orientação para a suspensão do consumo excessivo constituem medidas 

fundamentais de saúde pública. Esses achados convergem com a literatura, que reconhece o 

uso excessivo de fármacos como um fator de risco significativo, ainda que não exclusivo, para 

a progressão de enxaqueca episódica para formas crônicas (Diener; Rizzoli, 2023). 

Historicamente foi somente na década de 1980 em um estudo feito por Worz que o uso 

excessivo de combinações de medicamentos, incluindo ácido acetilsalicílico, codeína, 

ergotamina, cafeína e barbitúricos, entre outros, foi relacionado ao aumento da cefaleia, com 

melhora após a suspensão dessas substâncias. Outros estudos revelaram que pacientes com 

enxaqueca episódica tinham maior probabilidade de desenvolver enxaqueca crônica se 

estivessem tomando medicamentos contendo triptanos, opioides ou barbitúricos com 

frequência relativamente alta, sugerindo um efeito dependente da medicação (Gosalia; 

Moreno-Ajona; Goadsby, 2024). 

Atualmente, o uso excessivo de medicamentos é reconhecido pela ICDH-3 como uma 

das principais causas de cefaleia crônica diária, embora também possa ser interpretada como 

uma consequência desse quadro. Surge, então, uma questão clínica central: o paciente utiliza 

medicamentos em excesso porque apresenta dor com maior frequência, ou a dor se torna mais 

frequente justamente devido ao uso excessivo? Esse questionamento sugere uma possível 

relação bidirecional. Parte dos casos classificados como uso excessivo pode, na verdade, 

refletir uma tentativa de resposta ao aumento da intensidade e frequência das crises, 

funcionando mais como um desdobramento da própria doença (Gosalia; Moreno-Ajona; 

Goadsby, 2024).  

Apesar disso, do ponto de vista terapêutico e prognóstico, o desafio permanece: 

distinguir pacientes cuja cefaleia é secundária ao uso abusivo de medicamentos daqueles cuja 

dor persiste independentemente desse uso. Assim, o uso excessivo pode ser entendido como 

um epifenômeno de uma cefaleia primária, caracterizada por um curso cíclico com períodos 
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de melhora e piora, em que o manejo adequado da síndrome pode exigir mais do que a simples 

desintoxicação medicamentosa. Esse entendimento sustenta a discussão acerca de a CEM 

representar uma entidade clínica distinta, uma complicação ou apenas um epifenômeno no 

curso natural das cefaleias (Gosalia; Moreno-Ajona; Goadsby, 2024; Vandenbussche et al., 

2018). 

Segundo Martelletti (2018), a CEM não deve ser entendida como uma entidade clínica 

independente, mas sim como uma sequela funcional da própria enxaqueca crônica, uma vez 

que surge em indivíduos com predisposição migranosa e resulta do manejo inadequado ou do 

uso excessivo de medicamentos de alívio. Essa perspectiva é reforçada por Favoni et al. 

(2023), que observaram que 80% dos pacientes com CEM apresentavam migrânea crônica e 

os demais tinham histórico pessoal ou familiar de migrânea, sugerindo que o abuso, embora 

classificado como causa secundária pela ICHD-3, se desenvolve quase exclusivamente em 

indivíduos já inseridos no espectro da migrânea. Assim, o conjunto de evidências aponta que a 

CEM pode representar menos uma cefaleia provocada pelo medicamento e mais uma 

complicação específica da própria doença de base, emergindo de um ciclo de piora da dor, 

aumento da frequência das crises e uso repetido de fármacos. 

Por outro lado, Hagen et al. (2011) em um estudo prospectivo populacional, 

observou-se que fatores como uso regular de tranquilizantes, tabagismo, sedentarismo, 

ansiedade/depressão e múltiplas queixas crônicas aumentaram significativamente o risco de 

desenvolver CEM. Contudo, esses mesmos fatores não elevaram o risco de desenvolver 

cefaleia crônica sem uso excessivo de medicamentos. Esse achado sugere que a CEM não 

apenas se comporta de forma distinta da cefaleia crônica não associada ao abuso 

medicamentoso, mas também pode envolver mecanismos patogênicos próprios, reforçando 

que as duas condições não são equivalentes do ponto de vista etiológico. 

Além disso, do ponto de vista bidirecional Kulkarni, Mathew e Mailankody (2021) 

argumentam que o próprio medicamento utilizado para aliviar a cefaleia pode, 

paradoxalmente, contribuir para o surgimento da cefaleia por uso excessivo de medicamentos. 

Essa condição parece resultar da combinação entre uma predisposição individual e o uso 

recorrente de fármacos para alívio agudo. Forma-se, assim, um ciclo: as crises tornam-se mais 

frequentes, levando ao aumento do consumo desses medicamentos, enquanto diversos 

mecanismos fisiopatológicos passam a interagir entre si. Com o tempo, os analgésicos passam 

a ser utilizados com maior frequência, porém sem proporcionar o alívio desejado. Importante 

destacar que ela não ocorre em pacientes que utilizam analgésicos para outras condições, 

como câncer ou artrite, reforçando que a presença de uma cefaleia primária é fundamental 
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para sua manifestação. Além disso, o fato de diferentes tipos de medicamentos agudos serem 

capazes de desencadear o quadro sugere que exista uma via final comum, ainda desconhecida, 

envolvida em sua fisiopatologia. Além disso, a melhora das cefaleias em aproximadamente 

60% a 75% dos pacientes após a suspensão do fármaco reforça uma possível relação causal 

entre o uso excessivo e a piora do quadro clínico. 

A ICHD-3 reconhece que as evidências de desenvolvimento da CEM não são 

uniformes para todos os fármacos utilizados no tratamento agudo. Assim, o diagnóstico de uso 

excessivo é definido conforme o tipo de medicamento. O uso de analgésicos simples é 

considerado excessivo quando ocorre em mais de 15 dias por mês, enquanto o uso de opioides, 

triptanos, combinações de analgésicos ou múltiplas classes de medicamentos é classificado 

como excessivo quando ocorre por 10 dias ou mais por mês. Essa diferenciação reflete o 

potencial variável de cada classe medicamentosa em contribuir para o agravamento e a 

cronificação da cefaleia (Gosalia; Moreno-Ajona; Goadsby, 2024). 

Embora diversos medicamentos possam causar a CEM, somente alguns estudos 

relataram diferenças nas características clínicas com base no tipo de medicamento utilizado 

em excesso. Na amostra deste estudo, o predomínio do uso de múltiplas classes de 

medicamentos para o manejo das crises agudas indica um padrão de polifarmácia. Esse 

comportamento, pode indicar a tentativa de obter alívio rápido da dor através da combinação 

de diferentes fármacos, o que também foi encontrado em outros estudos (Oh et al. 2022).  

A alta taxa de uso excessivo de medicamentos e a baixa adesão à terapia preventiva 

observadas nos resultados desta pesquisa reforçam a urgência de intervenções educativas e 

clínicas. O fato da maior parte participantes utilizarem múltiplas classes farmacológicas para o 

alívio agudo, em contraste com uma menor parte que utilizam triptanos, sugere um manejo 

inadequado da dor, potencialmente agravado pela dificuldade de acesso a medicamentos 

específicos e ao acompanhamento médico especializado. A busca por atendimento médico, 

relatada pela maioria dos pacientes, é um ponto positivo, mas a informação de que muitos 

deles tiveram a última consulta há mais de um ano indica uma lacuna no acompanhamento 

contínuo, essencial para o manejo da enxaqueca crônica e a prevenção da CEM.  

Estudos mostram que o tipo e a combinação de medicamentos usados em excesso 

influenciam a gravidade da CEM. Créach et al. (2009) observaram que pacientes que 

abusavam de uma combinação de triptanos e analgésicos apresentavam cefaleias mais intensas 

e frequentes do que aqueles que utilizavam apenas triptanos. De forma semelhante, Bendtsen 

et al. (2013) destacam que o uso concomitante e repetido de múltiplos fármacos está associado 

a quadros clínicos mais graves, refletindo a tentativa dos pacientes de manejar crises cada vez 
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mais persistentes. Por sua vez, Oh et al. (2022) em um estudo multicêntrico identificaram que 

30,1% utilizavam múltiplas classes de medicamentos, sugerindo que as manifestações clínicas 

da CEM podem variar conforme o tipo de fármaco consumido, embora ainda haja incerteza 

sobre o impacto específico de cada classe na resposta terapêutica. Corroborando esses 

achados, uma revisão sistemática de 29 estudos mostrou diferenças no risco de 

desenvolvimento de CEM segundo o medicamento utilizado, sendo menor para triptanos e 

ergotamina quando comparados a analgésicos combinados, e mais favorável para triptanos e 

ergotamina do que para opioides (Thorlund et al., 2016). 

A Escala Graduada de Dor Crônica, proposta por Von Korff (2001), é amplamente 

utilizada para avaliar a intensidade e o impacto funcional da dor crônica. Na presente amostra, 

observou-se predominância dos graus III e IV, correspondentes a dor moderadamente e 

gravemente limitante, respectivamente. Esses resultados indicam uma amostra composta 

majoritariamente por indivíduos com dor de elevada intensidade e expressiva interferência nas 

atividades diárias, o que reflete importante comprometimento da qualidade de vida. Esses 

achados estão intrinsecamente ligados à baixa qualidade do sono, classificada como ruim por 

por maior parte dos pacientes, e ao sedentarismo, fatores que a literatura associa ao aumento 

do risco de cronificação e desenvolvimento da CEM. A PCA e o dendrograma confirmam essa 

interconexão, ao agrupar variáveis como 'uso de medicamentos', 'persistência da dor' e 'última 

consulta', sugerindo que o manejo terapêutico, a gravidade da dor e o acompanhamento 

médico estão estatisticamente mais relacionados entre si do que com as características 

sociodemográficas isoladas (Hagen et al., 2011). 

Achados semelhantes foram relatados por estudos, onde pacientes com enxaqueca 

crônica e CEM possuíam maior carga e impacto. Lantéri-Minet et al. (2011) concluiu que  

cefaleia diária crônica e cefaleia crônica com uso excessivo de medicamentos foram 

consistentemente associadas a uma qualidade de vida mais baixa em comparação com cefaleia 

episódica ou cefaleia crônica sem CEM. De modo consistente Schwedt et al. (2021) mostrou 

que instrumentos validados demonstraram impacto negativo substancial na funcionalidade e 

na qualidade de vida de pacientes com migrânea crônica associada à CEM, sendo que o 

aumento da frequência das crises está diretamente relacionado à maior incapacidade e pior 

qualidade de vida. Além disso, entre indivíduos com migrânea, aqueles que fazem uso 

excessivo de medicamentos apresentam uma carga humanística mais elevada, incluindo pior 

qualidade de vida, maior limitação funcional e maior impacto emocional, quando comparados 

àqueles que não seguem esse padrão, mesmo quando ambos apresentam frequência de cefaleia 

semelhante (Dissing, Lee; Østerberg; Hammer-Helmich, 2023). 
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A PCA, portanto, demonstrou que os padrões clínicos e comportamentais exercem 

maior impacto sobre a experiência da dor e o manejo terapêutico do que as características 

sociodemográficas isoladas. Esses achados indicam a importância de abordagens 

multidimensionais, incluindo mudanças de estilo de vida, controle do sono e acompanhamento 

médico regular, para o tratamento efetivo da enxaqueca. 

É importante ressaltar que a amostra analisada é proveniente de um projeto 

especializado em migrânea, o que tende a reunir indivíduos com dores geralmente de 

moderadas a graves e, portanto, maior probabilidade de uso excessivo. Outro ponto relevante 

refere-se à coleta de dados, realizada a partir dos formulários de triagem do Projeto Livre da 

Enxaqueca. Como as informações foram obtidas por meio de autorrelato dos pacientes, há 

possibilidade de viés de memória, uma vez que os participantes podem não se recordar com 

exatidão da frequência de crises ou da utilização de medicamentos nos meses anteriores. 

Além disso, o estudo avaliou apenas a classe farmacológica dos medicamentos 

utilizados, e não os fármacos específicos ou suas doses. Essa limitação impede uma análise 

mais detalhada sobre possíveis diferenças entre substâncias dentro de uma mesma classe, bem 

como sobre a influência de certas combinações terapêuticas, uma vez que obteve-se um 

predomínio no uso de múltiplas classes de medicamentos, assim não sendo possível verificar 

exatamente essa influência na cronificação da dor e no desenvolvimento da CEM.  

Assim, ainda que os resultados não tenham abrangência geral, eles evidenciam um 

perfil clínico de alto impacto funcional o que está em conformidade com a literatura, no qual a 

dor intensa e persistente compromete o cotidiano e reforça a necessidade de intervenções 

preventivas e educação farmacoterapêutica. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

O presente estudo caracterizou o perfil clínico e sociodemográfico de pacientes com 

enxaqueca crônica acompanhados pelo Projeto Livre da Enxaqueca e evidenciou uma elevada 

prevalência de cefaleia por uso excessivo de medicamentos, achado consistente com a 

literatura e que reforça a complexidade dessa interação. A predominância do uso de múltiplas 

classes farmacológicas, associada à alta frequência de crises, à má qualidade do sono e à 

necessidade de terapia preventiva, destaca o perfil de maior gravidade clínica dessa 

população. Esses resultados reforçam que a enxaqueca crônica é uma condição multifatorial, 

frequentemente incapacitante e cuja compreensão deve ultrapassar a perspectiva 

exclusivamente farmacológica, incorporando aspectos comportamentais, socioeconômicos e 

relacionados ao estilo de vida. 

A análise multivariada demonstrou que fatores clínicos e comportamentais exercem 

influência mais significativa no impacto da doença do que características demográficas 

isoladas, sugerindo que a cronificação resulta de um conjunto complexo de elementos. Ainda 

assim, a relação entre enxaqueca crônica e CEM permanece tema de debate científico. A 

classificação atual da CEM como cefaleia secundária não elimina dúvidas sobre a direção 

causal: se o uso excessivo decorre da gravidade da dor ou se contribui para intensificá-la e 

perpetuá-la. Os achados reforçam a necessidade de estudos que esclareçam essa dinâmica e 

explorem, de forma comparativa, o efeito de diferentes classes de medicamentos sobre o risco 

de cronificação. 

Apesar das contribuições, o estudo apresenta limitações como o viés de memória 

inerente à coleta por autorrelato, a ausência de identificação específica dos fármacos 

utilizados e o fato de a amostra ser proveniente de um serviço especializado, o que pode 

superestimar a gravidade dos casos.  

Por fim, os resultados reforçam a importância de estratégias de educação em saúde, 

acompanhamento contínuo, abordagem multidisciplinar e atuação farmacêutica qualificada 

para promover o uso racional de medicamentos e prevenir a progressão da doença. Assim, 

esta pesquisa contribui para ampliar a compreensão sobre o impacto funcional da enxaqueca 

crônica e a relevância do uso excessivo de medicamentos nesse contexto. Ao evidenciar a 

magnitude da incapacidade associada à migrânea, reforça-se a necessidade urgente de novas 

investigações que aprofundem os mecanismos de cronificação, avaliem intervenções 

preventivas e promovam maior conscientização pública sobre a seriedade dessa condição, 

frequentemente subestimada no cotidiano. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A- ID- Migraine 

Versão original e Portuguesa da ID-MigraineTM. 

Original Portuguese version 

During the last three months, have you 

ever had any of the following symptoms 

concerning your headache pain? 

Durante os últimos 3 meses, ocorreu algum dos 

seguintes sintomas com as suas dores de cabeça: 

1. Did you ever feel nauseous when you 

had headache pain? 

1. Sentiu-se nauseada (o) mal disposta (o) 

enquanto estava com dor de cabeça? 

2. Did the light trouble you (much more 

than then when there is no headache)? 

2. A luz incomodou-a (o) (muito mais do que 

quando não tem dor de cabeça)? 

3. Did your headache ever limit your 

ability to work, study or do something 

you needed to, for at least one day? 

3. As suas dores de cabeça limitaram a sua 

capacidade de trabalhar, estudar, ou fazer o que 

precisava de fazer durante, pelo menos, um dia? 

Fonte: (Mattos; Souza; Moreira Filho; Jurno; Velarde, 2017) 
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ANEXO B- ESCALA GRADUADA DE DOR CRÔNICA (Von Korff et al., 2001) 

 

1- Quantos dias nos seis meses que se passaram você sentiu dor no [local]? Lembre-se que seis meses têm 180 
dias 

Dias com dor________________ 

2 – Imagine que 0 significa “ nenhunha dor”, e  10 “ a pior dor possível”. Quanto está doendo o [local] agora? 
Nenhuma​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ A pior dor possível 
Dor​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​      

 0           1          2           3          4           5            6           7           8         9          10 

3 – Imagine que zero significa “nenhuma dor” e 10 “a pior dor possível”. Nos três meses que se passaram que 
nota você dá para a dor mais forte que sentiu no [local]. 
Nenhuma​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ A pior dor possível 
Dor​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​      
  0           1          2           3          4           5            6           7           8         9          10 

4 – Imagine que 0 significa “nenhuma dor” e 10 “a pior dor possível”. Nos três meses que se passaram, que 
nota você dá para a dor no [local] que costumava sentir na maioria dos dias. 
Nenhuma​ ​ ​ ​ ​ ​ ​       A pior dor possível 
Dor​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
  0           1          2           3          4           5            6           7           8         9          10 
5 – Nos três meses que se passaram, quantos dias você não pôde fazer suas atividades do dia-a-dia (trabalho, ir 
a escola, serviços domésticos), por causa da sua dor no [local].___________________ 
                        

6 – Nos últimos três meses, que se passaram, quanto sua dor no [local] atrapalhou suas atividades diárias( por 
exemplo vestir-se, tomar banho, comer, pegar condução) ? Imagine que zero significa que a dor não atrapalhou 
em nada e 10 significa que a dor não deixou você fazer nada até o fim 
Não atrapalhou​​ ​ ​ ​ ​ ​    Não deixou fazer nada 
     Em nada​ ​ ​ ​ ​ ​    ​                             até o fim 
         0           1          2           3          4           5            6           7           8         9          10 

7 - Nos  três  meses, que se passaram, quanto sua dor no[local] atrapalhou suas atividades de lazer com a 
família e amigos( ver televisão, passear ,visitar amigos, incluindo serviços domésticos) Imagine que zero 
significa que dor não atrapalhou em nada e 10 significa que a dor não deixou você participar de nenhuma 
atividade 
Não atrapalhou​​ ​ ​ ​ ​ ​    ​ Não deixou de participar 
     Em nada​ ​ ​ ​ ​ ​ ​    ​               de nenhuma atividade 
         0           1          2           3          4           5            6           7           8         9          10 

8 - Nos últimos três meses que se passarm, quanto sua dor no [local] atrapalhou sua capacidade de trabalhar, 
incluindo serviços domésticos? Imagine que zero significa que a dor não atrapalhou em nada e 10 significa que 
a dor não deixou você fazer nada até o fim 
Não atrapalhou ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​    ​    Não deixou fazer nada 
     Em nada​ ​ ​ ​ ​ ​ ​    ​                             até o fim 
         0           1          2           3          4           5            6           7           8         9          10 
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1.Cálculo da intensidade Característica da dor(número de 0 a 100): Média da soma dos escores das 

questões 2,3 e 4 multiplicada por 10: 

Intensidade característica da dor= (escore das questões 2+3+4)  x 10 

                                                   3 

2. Cálculo do escore de incapacidade ( número de 0 a 100): Média da soma dos escores das questões 6, 7 e 8 

multiplicada por 10: 

Escore de incapacidade: (escore das questões¨6+7+8)  x 10 

                                          3 

3. Cálculo dos pontos do escore de incapacidade: A partir do escore de incapacidade obtido no item 2, 

identifique os pontos do escore de incapacidade segundo a tabela abaixo: 

Pontos do escore de incapacidade 

Escore de incapacidade escore 

0 - 29 0 pontos 

30 - 49 1 ponto 

50 - 69 2 pontos 

70 ou mais 3 pontos 

 

4. Cálculo dos dias de incapacidade: número de dias obtidos na questão 5 multiplicado por 2. 

Dias de incapacidade: n° de dias (questão 5) x 2 

5. Cálculo dos pontos dos dias de incapacidade: A partir de dias de incapacidade obtido no item 4, identifique 

os pontos dos dias  de incapacidade segundo a tabela abaixo: 

Pontos dos dias de incapacidade 

Dias de incapacidade escore 

0 - 06 0 pontos 

07- 14 1 ponto 

15 - 30 2 pontos 

31 ou mais dias 3 pontos 

 

6.Cálculo dos pontos de incapacidade: soma dos pontos do escore de incapacidade(item 3) com os pontos 
dos dias de incapacidade(item 5): 

pontos de incapacidade: pontos do escore de incapacidade(item 3)+ pontos  dias de incapacidade(item 5) 
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Classificação da dor crônica em graus 
 Grau 0  Nenhum pródomo de dor nos últimos seis meses 
                                       Intensidade da dor( item 1)      Pontos de incapacidade(item 6) 
Grau I- Dor de 

baixa intensidade 

Menor que 50 Menos de 3 pontos 

Grau II- dor de alta 

intensidade 

Maior ou igual a 50 Menos de 3 pontos 

Grau III- dor 

moderadamente 

limitante 

Qualquer intensidade 3 ou 4 pontos 

Grau IV- dor  

gravemente 

limitante 

Qualquer intensidade 5 ou 6 pontos 

7.Classificação da dor crônica em graus 

 
8. Interferência da dor: 
 

Dor de baixa interferência Grau I e II 
Dor de alta interferência Grau III e IV 

 

9. Persistência da dor: dias com dor(questão 1): 
 

Dor não persistente 1- 89 dias com dor 
Dor persistente 89 – 180 dias com dor 
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ANEXO C- FICHA DE TRIAGEM PROJETO LIVRE DA ENXAQUECA 
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