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RESUMO 

Rocha M. R. Análise do equilíbrio, da preocupação em cair, da cinesiofobia e dos efeitos 

incapacitantes gerados pela tontura em pacientes com migrânea e grupo controle após um 

ano. [Dissertação] Ribeirão Preto: Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto, 2022. 59f. 

A migrânea está entre as doenças neurológicas mais incapacitantes do mundo, sendo 

frequentemente associada às alterações musculoesqueléticas, vestibulares e de equilíbrio. 

Apesar das evidências de alta incidência de quedas e da hipótese de que os sistemas 

responsáveis pela manutenção do controle postural se deterioram em pacientes com migrânea, 

ainda não está estabelecido se a progressão acontece e se é influenciada pela presença de aura 

ou pela frequência de crises. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar a progressão dos déficits 

de equilíbrio por meio do Equitest-Neurocom (equipamento de posturografia 

computadorizada dinâmica), da incapacidade da tontura, da preocupação em cair e da 

cinesiofobia, em pacientes com migrânea sem aura, migrânea com aura e migrânea crônica após 

um ano. Foram avaliadas 105 mulheres com idade entre 18 e 55 anos, sendo 26 voluntárias do 

grupo controle (31,99.9 anos), 27 do grupo migrânea sem aura (31,78,2 anos), 25 do grupo 

migrânea com aura (32,68,8 anos) e 27 do grupo migrânea crônica (33,79,5 anos). Neste 

estudo longitudinal, as participantes repetiram após um ano o Teste de Organização Sensorial 

(TOS), o Teste de Controle Motor (TCM) e o Teste de Adaptação (TA) no equipamento 

Equitest-Neurocom, e responderam aos questionários Dizziness Handicap Inventory (DHI), 

Falls Efficacy Scale International (FES-I), e Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). Para as 

variáveis índice de massa corporal (IMC), frequência de dias da migrânea, intensidade de dor 

da migrânea, número de quedas no último ano, Dizziness Handicap Inventory (DHI), Falls 

Efficacy Scale (FES-I) e Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), a comparação entre a avaliação 

1 e 2 foi realizada em cada grupo por meio do teste de variância ANOVA com medidas 

repetidas, sendo o tempo a variável de repetição. A análise pos-hoc foi realizada com o teste de 

Bonferroni. Para comparar proporções de indivíduos com sintomas vestibulares ictais, sintomas 

vestibulares interictais e uso de medicação profilática na avaliação 1 e 2, utilizou-se o Teste 

Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Para as variáveis de equilíbrio resultantes do Teste de 

Organização Sensorial (TOS), Teste de controle Motor (TCM) e Teste de Adaptação (TA), 

foram realizadas análises multivariadas com medidas repetidas em cada grupo, com o tempo 

como fator de repetição. A análise pos-hoc foi realizada com o teste de Bonferroni, ajustado 

para comparações múltiplas. As análises foram realizadas considerando apenas os indivíduos 

que participaram das duas avaliações. Para todas as comparações adotou-se um nível de 

significância de 5%. Os resultados revelaram de forma geral que após um ano os grupos de 

migrânea apresentaram melhora nos escores dos questionários que avaliam a autopercepção dos 

efeitos incapacitantes da tontura, a preocupação em cair e a cinesiofobia (p<0,05) enquanto o 

grupo controle não apresentou diferença estatística (p>0,05). Em relação ao equilíbrio os 

valores do TCM e do TA não apresentaram diferenças. significativas entre as avaliações para 

todas as condições em todos os grupos (p>0,05). Portanto, todos os grupos migranosos não 

sofreram deterioração no controle postural após um ano. Além disso, também não foi observada 

piora na incapacidade da tontura, na preocupação em cair e na cinesiofobia em todos os grupos 

avaliados. 

Palavras-chave: migrânea; posturografia computadorizada dinâmica, equilíbrio. 
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ABSTRACT 

Rocha M. R. Balance analysis, of worry about falling, of kinesiophobia, of the disabling 

effects generated by dizziness in migraine patients and control group after one year. 

[Dissertation] Ribeirão Preto: University of São Paulo, Ribeirão Preto Medical School, 2022. 

59p. 

 

Migraine is among the most disabling neurological diseases in the world, being frequently 

associated with musculoskeletal, vestibular and balance disorders. Despite evidence of a high 

incidence of falls and the hypothesis that the systems responsible for maintaining postural 

control deteriorate in patients with migraine, it is not yet established whether progression occurs 

and whether it is influenced by the presence of aura or the frequency of attacks. Thus, the aim 

of this study was to analyze the progression of balance deficits using Equitest-Neurocom® 

(dynamic computerized posturography equipment), of the incapacity of dizziness, the concern 

of falling and kinesiophobia, in patients with migraine without aura, migraine with aura and 

chronic migraine after one year. A total of 105 women aged between 18 and 55 years were 

evaluated, being 26 volunteers from the control group (31.99.9 years), 27 from the migraine 

group without aura (31.78.2 years), 25 from the migraine group with aura (32.68.8 years), 

and 27 in the chronic migraine group (33.79.5 years). In this longitudinal study, participants 

repeated after one year the Sensory Organization Test (SOT), the Motor Control Test (MCT) 

and the Adaptation Test (AT) in the Equitest-Neurocom® equipment and answered the 

Dizziness Handicap Inventory questionnaires (DHI), Falls Efficacy Scale International (FES-

I), and Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). Data were described as absolute frequencies and 

percentages for qualitative variables and as mean and standard deviation for quantitative 

variables. For the variables Body Mass Index (BMI), frequency of migraine days, migraine pain 

intensity, number of falls in the last year, Dizziness Handicap Inventory (DHI), Falls Efficacy 

Scale International (FES I) and Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), the comparison between 

assessment 1 and 2 was performed in each group using the ANOVA test of variance with 

repeated measures, with time being the repetition variable. Post-hoc analysis was performed 

using the Bonferroni test. To compare proportions of individuals with ictal vestibular 

symptoms, interictal vestibular symptoms and use of prophylactic medication in assessments 1 

and 2, the chi-square test or Fisher's exact test was used. For the balance variables resulting 

from the Sensory Organization Test (SOT), Motor Control Test (MCT) and Adaptation Test 

(AT), multivariate analyzes were performed with repeated measures in each group, with time 

as a repetition factor. Post-hoc analysis was performed using the Bonferroni test, adjusted for 

multiple comparisons. The analyzes were performed considering only the individuals who 

participated in the two assessments. For all comparisons, a significance level of 5% was 

adopted. The results generally revealed that after one year the migraine groups showed 

improvement in the scores of the questionnaires that assess the self-perception of the disabling 

effects of dizziness, preoccupation with falling and kinesiophobia (p<0.05) while the control 

group did not statistical difference (p>0.05). In relation to balance, the MCT and AT values 

showed no significant differences between evaluations for all conditions in all groups (p>0.05). 

Therefore, none of the migraine groups experienced deterioration in postural control after one 

year. Furthermore, was also not observed worsening of disability caused by dizziness, in the 

worry of falling and kinesiophobia in all groups evaluated. 

 

Keywords: migraine; dynamic computerized posturography, balance. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A migrânea é uma cefaleia primária de origem genética1 que também é conhecida como 

enxaqueca, considerada uma dor de cabeça altamente incapacitante com comprometimento da 

qualidade de vida2 e que atinge aproximadamente 1 bilhão de pessoas em todo o mundo.3  

A migrânea pode ser classificada quanto a sua frequência, sendo considerada episódica 

quando a cefaleia está presente em até 14 dias ao mês ou como crônica quando a dor de cabeça 

está presente acima de 15 dias ao mês.4 Outro subtipo da doença está relacionado à presença da 

aura,5 que quando associada à cronicidade da migrânea parecem predispor o paciente a 

apresentar sintomas vestibulares, maior comprometimento do equilíbrio e quedas.6–8  

Estudos têm evidenciado que o paciente com migrânea é suscetível a micro isquemias no 

cerebelo e no tronco cerebral, preferencialmente nos pacientes que apresentam aura9,10 e essas 

alterações podem culminar em mudanças clínicas e funcionais nestes pacientes.11 Acredita-se 

que a vasoconstricção proveniente do processo de instauração tanto da migrânea quanto da aura 

seja responsável por distúrbios estruturais do sistema vestibular e incida na piora do controle 

postural de migranosos.12 

Além dos sintomas debilitantes já conhecidos como a náusea, fonofobia, fotofobia e 

osmofobia, os migranosos também apresentam maior desequilíbrio6,13–15 maior prevalência de 

sintomas vestibulares,8 maior incapacidade gerada pela tontura,8 maior grau de 

cinesiofobia,16,17 maior número de quedas e alta preocupação em cair devido ao elevado 

comprometimento do equilíbrio quando comparados a indivíduos do grupo controle.18 

Estudos preliminares mostraram que pacientes com migrânea estão mais suscetíveis às 

alterações no equilíbrio, seja pelo aumento da oscilação postural no equilíbrio estático,12,13,19–

22 pelo decréscimo dos limites de estabilidade no equilíbrio semi-estático7,15,23,24 ou mesmo pela 

diminuição na velocidade da marcha no equilíbrio dinâmico.6,15,24 Com relação ao equilíbrio 

estático a literatura dispõe de diversos estudos que avaliaram os distúrbios do controle postural 

em pacientes com migrânea comparando-os a indivíduos saudáveis e à pacientes com outros 

tipos de cefaleia, e estes estudos mostraram que pacientes com migrânea oscilam mais, 

12,13,15,20,23 o que sugere que migranosos apesentam uma alteração significativa no controle 

postural.  

Akdal et al15 avaliaram o equilíbrio funcional de pacientes com migrânea (com aura e 

sem aura) e indivíduos saudáveis em atividades desafiadoras por meio do equipamento de 

posturografia estática (Balance Master - Neurocom®) através do teste clínico de integração 
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sensorial modificado (mCTSIB), do teste de limites de estabilidade (LoS) e do teste caminhada 

em tandem. Este estudo concluiu que pacientes migranosos sem histórico de vertigem 

apresentaram uma leve instabilidade postural em algumas condições quando comparados ao 

grupo controle, apresentaram maior velocidade de oscilação, levaram mais tempo para reagir a 

perturbações posturais, andaram mais lentamente e com os pés mais afastados e apresentaram 

maior deslocamento do centro de gravidade,15 o que pode indicar maior suscetibilidade à quedas 

em indivíduos migranosos.  

Akdal et al24 foram pioneiros na avaliação do equilíbrio de pacientes com migrânea e 

grupo controle de forma longitudinal, e verificaram uma ligeira piora do equilíbrio em 

atividades funcionais ao longo de um ano nos grupos avaliados.24 Essa piora no controle 

postural de migranosos após um ano não foi confirmada posteriormente por outros estudos e 

também não foi avaliada em subgrupos de migrânea seja na forma estática quanto dinâmica. 

 

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Migrânea  

 

A migrânea é uma doença neurológica crônica25 cuja a cefaleia possui intensidade de 

moderada a forte que piora com o esforço físico, tendo características pulsátil e localização 

unilateral que podem durar de 4 a 72 horas.25  

Os pacientes migranosos podem ser classificados quanto a frequência das crises, 

considerados episódicos quando a cefaleia está presente em até 14 dias ao mês e como crônicos 

quando a dor de cabeça está presente acima de 15 dias ao mês e com características migranosas 

em pelo menos 8 deles por 3 meses.25 Os principais fatores de risco para a cronificação da 

migrânea são o uso excessivo de medicamentos decorrentes do tratamento ineficaz da cefaleia 

aguda,26 a obesidade27, a epilepsia,28 a depressão e a ansiedade.29–31  

Além disso, outro fator importante que deve ser levado em consideração é a presença 

da aura, que é composta por sintomas focais reversíveis e/ou sensitivos que costumam anteceder 

a crise migranosa, mas que pode ser concomitante ou se estender após a crise.5 Isto pode 

predispor os pacientes com migrânea ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares32 como 

também deixá-los mais suscetíveis à lesões cerebrais subclínicas33 relacionada à hipoperfusão 

sanguínea, característica da instauração da aura.34 Ainda, a vasoconstricção proveniente do 
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processo de instauração tanto da aura quanto da migrânea pode ser responsável por distúrbios 

estruturais do sistema vestibular e afetar controle postural de migranosos.12  

 

2.2 Manifestações Clínicas  

 

Um ataque migranoso pode ser caracterizado por 4 fases de acordo com o vínculo 

temporal com a cefaleia e a relação com a aura, que são: a fase premonitória ou prodrômica, a 

fase da aura, a fase da cefaleia e a fase posdrômica.35  

A fase prodrômica antecede em horas ou dias o início da dor de cabeça e pode ser 

composta por bocejo excessivo, fadiga, sensibilidade a luz, alterações de humor, e 

cervicalgia.25,36,37 A fase premonitória costuma anteceder a cefaleia mas ela também pode se 

estender a fase posdrômica.38 A segunda fase é a da aura,39 que pode preceder ou ser 

concomitante a cefaleia.39,40 A terceira fase é a cefaleia propriamente dita caracterizada por uma 

crise de cefaleia intensa que pode ser potencializada pela atividade física e vir acompanhada 

por fotofobia, fonofobia, osmofobia, vômito e náusea.25 Já a última fase é conhecida como 

posdrômica que é a resolução da cefaleia migranosa, podendo vir acompanhada por sintomas 

como fadiga, dificuldade de raciocínio e rigidez cervical.25 

Além dos sintomas debilitantes já conhecidos, os pacientes migranosos também podem 

apresentar maior comprometimento do equilíbrio6,13–15 e sintomas vestibulares,8 maior 

incapacidade gerada pela tontura,8 maior cinesiofobia,16,17 maior número de quedas e elevada 

preocupação em cair devido ao alto comprometimento do equilíbrio quando comparados 

indivíduos do grupo controle.18A cinesiofobia é conhecida como o medo irracional e excessivo 

do movimento,41 e pode ser mais incapacitante do que a própria dor/lesão.42,43 Os 

comportamentos de evitação da dor podem levar o indivíduo a privar-se dos movimentos e 

incidir na “síndrome do desuso”. Além disso a inatividade causada pelo desuso prolongado 

pode culminar em deficiência e depressão,44,45 e tanto a depressão quanto a evitação do 

movimento estão associados a diminuição da tolerância à dor.46 Os indivíduos com migrânea 

costumam apresentar medo de se movimentar durante as crises, pois acreditam que o 

movimento pode potencializar sua dor de cabeça,47,48 e tendem ainda a evitar movimentos em 

geral, não apenas os realizados pela cabeça, mas com o corpo.17 A identificação da cinesiofobia 

em pacientes com migrânea pode ajudar a melhorar a avaliação e o tratamento destes 

indivíduos,17 visto que 41% dos pacientes migranosos com cinesiofobia apresentam elevada 
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preocupação em cair49 o que pode predispô-los à um maior risco de quedas, maior prevalência 

de comprometimento do equilíbrio e medo de cair em comparação com indivíduos saudáveis. 

6–8,18 

 

2.3 Aura  

 

A aura da migrânea tem esse nome em homenagem à antiga divindade grega da brisa50 e 

é descrita como um fenômeno neurológico que afeta aproximadamente 1/3 da população 

migranosa.51 Este fenômeno pode durar de 5 a 60 minutos e se desenvolver gradualmente ao 

longo de 15 a 20 minutos, podendo preceder, ser concomitante ou se estender após a crise 

migranosa.25 As crises de aura são recorrentes e podem ser compostas por sintomas unilaterais 

visuais, sensitivos, da fala e / ou linguagem (afasia), do tronco cerebral, retiniana e motora.25
  

A aura visual é considerada o tipo mais comum5,52  e composta por sensações visuais como 

cintilações, linhas em ziguezague (fosfenos) ou perda de parte do campo visual (escotoma).25 

Na aura com sintomas sensitivos o paciente apresenta adormecimento ou formigamento 

(parestesia) em hemiface ou hemicorpo, podendo estar associada ou não a presença de 

escotomas. A aura sensitiva pode apresentar distúrbios mais agravados, que são menos 

frequentes, em que os pacientes acometidos podem manifestar alterações psicosensoriais 

devido ao envolvimento de áreas têmporoparietais nos quais migranosos relatam percepções 

distorcidas de sua imagem corporal, com a sensação de membros enormes ou de um segmento 

corporal deformado.53  

A hipoperfusão sanguínea presente no processo de manifestação da aura34 pode estar 

relacionada à um maior risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares,32 lesões 

cerebrais subclínicas33 como o acidente vascular cerebral54,55 e distúrbios do equilíbrio.12 

 

2.4 Fisiopatologia 

 

A migrânea foi descrita inicialmente por Wolff e colaboradores na década de 40 como 

uma disfunção vascular proveniente da vasodilatação das artérias extracranianas e vasos 

sanguíneos intracranianos, que ocasionam a ativação mecânica das fibras nervosas 

perivasculares e culminam no quadro doloroso.56 Posteriormente Markowitz et al. afirmaram 

que a migrânea advém da inflamação das meninges durais causadas pela ativação do nervo 
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trigêmeo.57 A teoria vascular de Wolff foi descartada quando por meio do exame de angiografia, 

via ressonância magnética, foi demonstrado que os vasos meníngeos não se dilatavam durante 

as crises de migrânea.58  

Apesar de não haver um consenso uma das teorias mais utilizadas para explicar a 

fisiopatologia da migrânea, é a Depressão Alastrante Cortical (DAC) que se caracteriza por um 

evento causado por uma onda de excitação intensa que se propaga no córtex cerebral59 

acionando o complexo trigeminocervical e consequentemente os vasos meníngeos, 

proporcionando vasodilatação e liberação de neurocitocinas, culminando em uma inflamação 

denominada neurogênica. Esta hiperexcitação atinge o tálamo e posteriormente o córtex 

cerebral promovendo a sensação dolorosa da migrânea.51,60  

A DAC também é associada a instauração da aura migranosa e foi vista pela primeira 

vez na década de 40, por Aristides Leão, que observou em ratos ondas de despolarização que 

se propagam pelo córtex cerebral à uma velocidade de aproximadamente 3,5 mm/min.51,61 

Sugere-se que a DAC provoque a ativação do sistema trigeminovascular culminando na 

liberação de substâncias pró-inflamatórias como os neurotransmissores peptídeos relacionados 

ao gene da calcitonina (CGRP) e da substancia P que promovem sensibilização periférica 

associada,62considerada responsável pela dor latejante característica da migrânea.63 O CGRP 

secretado do gânglio trigeminal interage com os receptores CGRP adjacentes na glia satélite, 

resultando em uma sensibilização prolongada.64 A DAC é responsável tanto pela iniciação das 

crises de cefaleia da migrânea quanto pela instauração da aura.5  

Embora ainda não haja concordância quanto a fisiopatologia da migrânea crônica 

sugere-se que as alterações cerebrais estruturais e funcionais em regiões relacionadas à dor, 

hiperexcitabilidade cortical, sensibilização central e inflamação neurogênica que estão 

diretamente envolvidas tanto no processo de instauração da migrânea quanto na manifestação 

da aura são fatores de risco na transformação, iniciação e manutenção da migrânea crônica.65 

A ativação e a inibição de certas áreas do tronco cerebral sugerem que a excitabilidade cortical 

seja elevada em pacientes com migrânea crônica, podendo deixar os migranosos crônicos mais 

suscetíveis aos gatilhos instauradores da doença elevando a frequência dos ataques 

migranosos.66  

As micro isquemias em região de tronco cerebral e cerebelo provenientes da DAC 

predispõem o indivíduo a desenvolver alterações clínicas e funcionais11 proporcionando 

distúrbios estruturais do sistema vestibular incidindo na degradação de sintomas vestibulares e 
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uma piora do equilíbrio de pacientes com migrânea12 principalmente em migranosos que 

apresentam aura.6,14  

 

2.5 Sintomas vestibulares 

 

Dentre os sintomas vestibulares comumente relatados na prática clínica destacam-se a 

vertigem, a instabilidade postural ou desequilíbrio e a tontura inespecífica.67 De acordo com a 

classificação da Sociedade Internacional de Bárány a vertigem é a sensação do movimento (que 

pode ser giratória ou não) quando não há movimento, a tontura é a sensação de orientação 

espacial prejudicada (sem falsa sensação de movimento) e o desequilíbrio ou a instabilidade 

postural é a sensação de instabilidade (sentado, em pé ou andando). A tontura e a vertigem são 

sintomas inespecíficos que podem não ter relação com disfunção do labirinto.68  

A associação entre sintomas vestibulares e migrânea vem sendo feita desde 198469 e, 

em 2004 critérios clínicos foram estabelecidos pela Classificação Internacional de Cefaleias 

juntamente com o comitê da Sociedade Bárány para Classificação de Sintomas Vestibulares 

para caracterizar pacientes com migrânea vestibular. A migrânea vestibular é definida pela 

presença de pelo menos 5 episódios de sintomas vertiginosos que podem durar de 5 minutos à 

72 horas com intensidade de moderada a grave e destes pelo menos 50% devem estar associadas 

à cefaleia migranosa (fotofobia, fonofobia e aura).25 

Achados neurotológicos de pacientes migranosos indicaram que 83% dos pacientes 

apresentaram anormalidades no teste de vídeo oculografia, o nistagmo foi observado em 39% 

dos pacientes com migrânea. No teste de eletronistagmografia e prova calórica 80% dos 

pacientes com aura e 29% dos pacientes sem aura apresentaram imprecisão sacádica. No teste 

posturográfico a velocidade de oscilação em pacientes com migrânea foi maior do que em 

indivíduos do grupo controle. Isto sugere que uma disfunção neurológica interictal em 

migranosos (com e sem aura) pode estar associada à função oculomotora deficiente de origem 

vestibulcerebelar.70 

Pacientes com migrânea apresentam maior prevalência de sintomas vestibulares como 

tontura e vertigem do que os pacientes com cefaleia do tipo tensional.69
 A predominância de 

vertigem é 54% maior em pacientes com aura e alta frequência de crises migranosas do que em 

pacientes com migrânea sem aura 26% e indivíduos saudáveis 6%.8 Já a tontura é observada 

em 6% do subgrupo de migrânea sem aura, em 3% dos com aura e 11% do grupo migrânea 

crônica, não sendo percebida no grupo controle.8 Estudos têm evidenciado que a alta 
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prevalência de sintomas vestibulares repercute negativamente no equilíbrio dos pacientes com 

migrânea8,71,72 e que a presença da aura pode tornar as alterações otoneurológicas mais 

severas.70  

Carvalho (2019) avaliou 180 mulheres pareadas por idade e igualmente divididas nos 3 

grupos de migrânea (crônica, sem aura e com aura) e 60 voluntárias do grupo controle com a 

finalidade de analisar a presença e a deficiência causada por sintomas vestibulares. As 

voluntárias foram avaliadas por meio de um questionário estruturado contendo os dados 

demográficos e clínicos relacionados à migrânea e aos sintomas vestibulares e do questionário 

DHI que avalia a incapacidade relacionada a tontura sendo concluído que a prevalência de 

sintomas vestibulares é maior nos períodos ictais e interictais, principalmente em pacientes com 

migrânea crônica e com aura representando 85% das voluntárias destes grupos. Além disso a 

presença da aura, a cronicidade e a intensidade de moderada a grave podem predizer em 36% a 

incapacidade relacionada à tontura, e que pacientes com aura e com maior frequência de crises 

migranosas apresentam maior comprometimento em domínios físicos e funcionais.8 

Entretanto, um estudo recente analisou pacientes migranosos com e sem aura, migrânea 

crônica e grupo controle por meio de um questionário contendo os dados clínicos e 

demográficos da amostra e as submeteu à avaliação do equilíbrio por meio do teste de 

organização sensorial modificado realizado na plataforma de força. O estudo teve o intuito de 

verificar se o subdiagnóstico de migrânea e/ou a presença de sintomas vestibulares podem 

predizer a disfunção do equilíbrio em pacientes migranosos, e concluiu que o subdiagnóstico 

de migrânea ao invés dos sintomas vestibulares podem indicar alterações negativas no 

equilíbrio, e que a presença da aura e a cronicidade na frequência de crises migranosas pode 

propiciar o desequilíbrio destes pacientes.73 

 

2.6 Equilíbrio e métodos de avaliação  

 

O equilíbrio é a sustentação de um corpo na sua posição ou postura normal sem 

oscilações ou desvios,74 e é um processo que depende da boa integração dos sistemas 

somatossensorial, visual e vestibular.75 O sistema somatossensorial fornece orientações em 

relação à superfície de apoio e ao senso de posição dos segmentos corporais, ou propriocepção. 

O sistema visual sinaliza a posição e o movimento da cabeça em relação aos objetos próximos. 

Já o sistema vestibular traz informações sobre a posição e o movimento da cabeça em relação 

à gravidade, sendo incapaz de informar sobre qualquer outro segmento.76  
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Dentre os sistemas sensoriais envolvidos na manutenção do controle postural o sistema 

somatossensorial é o mais rápido, pois ele capta a informação do ambiente de forma dinâmica 

fazendo com que o cérebro gere uma reposta motora apropriada de forma rápida. Além disso 

é o sistema mais sensível à déficits de equilíbrio, e é favorecido em condições de superfícies 

estáveis (fixas). O sistema vestibular também é rápido, entretanto é o menos sensível a 

distúrbios do equilíbrio e é favorecido quando a superfície e o entorno visual são instáveis 

(móveis). Já o sistema visual é o mais lento, mas é sensível a distúrbios de equilíbrio.77 

Para obter o equilíbrio adequado, um indivíduo deve manter o seu centro de massa 

corporal dentro dos seus limites de estabilidade, que é determinada pela habilidade em controlar 

a postura sem alterar a base de suporte.75 Em outras palavras, para manter o equilíbrio é 

necessário que o centro de massa do indivíduo esteja inserido nas bases de sustentação, 

conseguindo transferir o peso do corpo, nas diferentes direções, velocidades, ajustando-se às 

desordens externas.78 O limite de estabilidade é a distância máxima que o centro de massa 

corporal pode ser deslocado durante a posição vertical estática ou durante posturas e 

transferências funcionais sem alterar a base de suporte.79 Os indivíduos saudáveis usam 

preferencialmente o movimento dos tornozelos quando a distância de ajuste do centro de 

gravidade está dentro dos limites de estabilidade, já a estratégia dos movimentos de quadril é 

mais utilizada em resposta à perturbações externas rápidas e de grande amplitude quando a 

estratégia do tornozelo não pode ser empregada devido à instabilidade da base de suporte.80,81 

As alterações de equilíbrio em migranosos têm sido avaliadas por diversos recursos, 

desde os mais simples e de fácil aplicação como marcha em Tandem,7 o teste Timed Up and 

Go6 aos equipamentos mais sofisticados como os de posturografia computadorizada estática 

(Balance Master)7,15,70 e a posturografia computadorizada dinâmica (Equitest). Já as disfunções 

vestibulares podem ser avaliadas por meio da vídeo-oculografia,14,70,82 da prova calórica70,82 e 

da eletronistagmografia.14,21,70,83,84 

Os déficits no equilíbrio são muito comuns em pacientes com migrânea seja pelo aumento 

da oscilação postural no equilíbrio estático,12,13,19–22
 pelo decréscimo dos limites de estabilidade 

no equilíbrio semi-estático7,15,23,24
 ou mesmo pela diminuição na velocidade da marcha no 

equilíbrio dinâmico.6,15,24
 Com relação ao equilíbrio estático a literatura dispõe de diversos 

estudos que avaliaram os distúrbios do controle postural em pacientes com migrânea em 

comparação à indivíduos saudáveis e à pacientes com outros tipos de cefaleia. Estes estudos 

mostraram que pacientes com migrânea oscilam mais tanto na condição de olhos abertos quanto 
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na condição de olhos fechados12,13,15,20,23 o que parece estabelecer que o desequilíbrio é 

característico da migrânea. 

Com o intuito de avaliar os distúrbios do equilíbrio de 140 voluntárias igualmente 

divididas nos diferentes subgrupos de migrânea (migrânea sem aura, migrânea com aura e 

migrânea crônica) e no grupo controle. Um estudo avaliou as características clínicas e 

demográficas da amostra e o nível de atividade física (IPAQ), além disso as voluntárias foram 

submetidas à avaliação do equilíbrio por meio da plataforma de força utilizando o teste de 

organização sensorial modificado (mSOT) e o teste limites de estabilidade (LoS). Os resultados 

sugeriram comprometimento do controle postural em pacientes migranosos em comparação ao 

grupo controle, e que a cronicidade da frequência de crises migranosas e a presença da aura 

afetaram negativamente o equilíbrio em relação aos pacientes sem aura e grupo controle.7   

Carvalho (2018) analisou o desempenho em atividades funcionais da vida diária de 

pacientes com migrânea com e sem aura, migrânea crônica e indivíduos saudáveis por meio do 

equipamento de posturografia estática que avaliou a marcha, a marcha em tandem, o sentar para 

levantar e o subir e descer de degraus. Foi constatado que pacientes com migrânea independente 

da presença da aura e da cronicidade apresentam pior desempenho durante as atividades 

funcionais avaliadas. Além disso, a presença da migrânea por si só, é um fator agravante no 

comprometimento do equilíbrio.85 

Akdal et al., avaliaram 25 pacientes com migrânea (10 aura visual e 15 sem aura) e 25 

indivíduos saudáveis utilizando a posturografia estática (Balance Master - Neurocom®), através 

do teste 1 – teste clínico de integração sensorial modificado (mCTSIB), do teste 2 – teste de 

limites de estabilidade (LoS) e do teste de caminhada em tandem – teste 3 com a finalidade de 

investigar a ocorrência de distúrbio de equilíbrio em pacientes com migrânea sem histórico de 

vertigem no período interictal. No teste mCTSIB foi medida a oscilação postural em quatro 

diferentes condições, a primeira com o indivíduo em pé com os olhos abertos em uma superfície 

firme, a segunda em pé com os olhos fechados em uma superfície firme, a terceira em pé com 

os olhos abertos sobre uma superfície de espuma e a quarta em pé com os olhos fechados sobre 

uma superfície de espuma. Com a intenção de alterar a entrada vestíbulo-otolítica conferindo 

maior dificuldade ao teste de oscilação postural os voluntários foram avaliados com quatro 

diferentes posições da cabeça: cabeça reta, cabeça para trás e cabeça girando para o lado direito 

ou para a esquerda. Constatou-se que no teste 1 a velocidade de oscilação foi maior nos 

migranosos do que no grupo controle (embora não tenha dado diferença significativa), no teste 

2 a média de tempo de reação e excursão máxima foram significativamente maiores nos 
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pacientes com migrânea do que no grupo controle. Já no teste 3 a largura do passo foi 

significativamente maior e a velocidade lenta no grupo migrânea quando comparado ao grupo 

controle, tanto com os olhos abertos quanto com os olhos fechados. Concluiu-se que os 

pacientes com migrânea em comparação com os indivíduos do grupo controle apresentaram 

decréscimo do equilíbrio mesmo sem histórico de vertigem, principalmente na condição de 

olhos abertos. Os migranosos oscilaram significativamente mais do que os indivíduos 

saudáveis, além disso levaram mais tempo para reagir a perturbações posturais, e apresentaram 

a marcha mais lenta e com os pés mais afastados,15 sugerindo uma susceptibilidade para quedas.  

Akdal em seu estudo anterior foi o primeiro a mostrar que pacientes com migrânea mesmo 

sem vertigem apresentam dificuldades para reagir a perturbações posturais, andam com os pés 

mais afastados e são mais lentos durante a marcha do que o grupo controle. Além disso, foi 

visto também que os indivíduos avaliados apresentam instabilidade postural de origem central, 

possivelmente cerebelar.15 Com o intuito de analisar se o desequilíbrio encontrado em 

migranosos melhora, piora ou permanece igual após um determinado período Akdal reavaliou 

os mesmos voluntários 1 ano depois. Na etapa longitudinal do estudo no teste mCTSIB os 

migranosos oscilaram da mesma forma ou mais do que controles em todas as condições. No 

teste limites de estabilidade o tempo de reação, a velocidade, excursão máxima e controle 

direcional foram piores no segundo estudo sendo que de todos os parâmetros avaliados somente 

o tempo de reação e a excursão máxima foram significativamente piores na segunda avaliação. 

Já no teste caminhada em tandem a largura do passo e a velocidade da marcha foi 

significativamente pior no segundo estudo do que no primeiro.24  

Apesar da literatura evidenciar que pacientes com migrânea apresentam alterações no 

controle postural e sugerir que essas alterações podem ser influenciadas tanto pela vertigem e 

tontura,8,12,20,86
 pela cronicidade da migrânea,18,19,85,87

 pela presença da aura6
 ou simplesmente 

pela presença da migrânea (com e sem aura)13,15,21,23,70 ainda não está estabelecido se esses 

déficits do equilíbrio são progressivos. Ainda, nenhum estudo até momento estratificou os 

subgrupos de migrânea e utilizou o equipamento de posturografia computadorizada dinâmica 

Equitest - Neurocom®88 que é uma ferramenta padrão-ouro para analisar tanto de forma estática 

quanto dinâmica a contribuição motora e sensorial na manutenção do equilíbrio, permitindo 

ainda identificar quais dos sistemas responsáveis pelo controle postural (somatossensorial, 

visual e vestibular) encontram-se mais acometido. 

Sendo assim, a hipótese deste trabalho é que as alterações no equilíbrio, a incapacidade 

da tontura, a preocupação em cair e a cinesiofobia pioram após um ano em pacientes com 
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migrânea. Essas alterações serão mais acentuadas em pacientes migranosos com aura e com 

maior frequência de crises. 

 

3. OBJETIVO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar a progressão dos déficits de equilíbrio por meio do 

Equitest-Neurocom®, da incapacidade da tontura, da preocupação em cair e da cinesiofobia, 

em pacientes com migrânea sem aura, migrânea com aura e migrânea crônica após um.  

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Comitê de ética 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas de 

Ribeirão Processo HCRP n14371/2018. Antes da avaliação todas as voluntárias assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.   

 

4.2 Amostra 

 

Este é um estudo longitudinal prospectivo vinculado a um projeto temático (Processo 

Fapesp 2015/18031-5). O cálculo amostral foi realizado com base em um estudo piloto que 

estimou uma diferença de 10 pontos no composite do teste de organização sensorial (TOS) com 

um poder de 80% e nível de significância de 5 %. Foi estimada uma perda amostral de 20%. 

A primeira etapa do estudo teve início em janeiro de 2018 e foi finalizada em novembro 

de 2018. Foram avaliadas 120 voluntárias com idade entre 18 e 55 anos igualmente divididas 

nos grupos controle, migrânea sem aura, migrânea com aura e migrânea crônica (pareadas pela 

idade).  

Para a segunda etapa do estudo, cujas coletas aconteceram a partir de janeiro de 2019 e 

foram concluídas em fevereiro de 2020 voltaram para a reavaliação após um ano 105 

voluntárias sendo: Grupo Controle (GC) com 26 voluntárias Migrânea Sem Aura (MSA) com 
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27 voluntárias, Migrânea Com Aura (MA) com 25 voluntárias e Migrânea Crônica (MC) com 

27 voluntárias com 25 voluntárias. 

Das 15 voluntárias que não retornaram para a reavaliação após 1 ano, 6 mudaram de 

cidade e 11 voluntárias desistiram de participar após contato. 

Todas as voluntárias foram triadas do Ambulatório de Cefaleia e Algias Craniofaciais do 

HC-FMRP e da comunidade e receberam o diagnóstico de migrânea por neurologistas 

especialistas em cefaleia de acordo com a Classificação Internacional das Cefaleias.25 

A estratificação das variáveis da amostra foi realizada por meio da Ficha de Avaliação 

(Apêndice A) incluindo: idade, sexo, diagnóstico, tempo da doença, número de crises por mês, 

intensidade e duração das crises, medicação utilizada, prática de atividades (frequência e 

duração), comorbidades associadas, autorrelato de quedas no último ano, desequilíbrio, tontura 

e presença de lesões decorrente das quedas. 

Nos grupos de migrânea com e sem aura foram considerados as pacientes com até 12 dias 

de dor por mês, há pelo menos 6 meses. No grupo de migrânea crônica foram considerados as 

pacientes que apresentavam 15 ou mais crises de dor por mês. No grupo controle, foram 

incluídas mulheres sem queixa de dor de cabeça há pelo menos 10 anos. 

 

4.3 Procedimentos 

 

O procedimento foi divido em duas etapas e foi realizado por duas avaliadoras treinadas. 

As avaliações foram realizadas no Laboratório de Biomecânica e Controle Motor (LaBioCoM) 

da Escola de Educação Física e Esporte de Ribeirão Preto (EEFERP – USP), onde a avaliadora 

I realizou a anamnese por meio da ficha de avaliação (Apêndice A) e na sequência foram 

aplicados os questionários descritos abaixo. 

 

4.3.1 Dizziness Handicap Inventory (DHI) 

 

O Dizziness Handicap Inventory (DHI) (Anexo A) é um questionário de autorrelato 

criado em 1990, traduzido e adaptado para o português brasileiro no ano de 2007, avalia a 

autopercepção dos efeitos incapacitantes proporcionados pela tontura. Composto por  25 

questões, das quais sete avaliam aspectos físicos, nove os aspectos funcionais, e nove os 
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emocionais.89 Possui boa confiabilidade, e a mínima mudança detectável é de 17 pontos.90 Cada 

resposta recebe uma pontuação, sendo:  

• Sim = 4 pontos 

• Às vezes = 2 pontos  

• Não = 0 pontos.89 

 

A pontuação final é a soma de todas as respostas, graduada em: 

• 0 a 30 pontos: Leve incapacidade  

• 31 a 60 pontos: Incapacidade moderada  

• 61 a 100 pontos: Alta incapacidade.91 

 

Este questionário foi aplicado apenas nas voluntárias que relataram sintomas vestibulares, 

a fim de verificar a presença e o impacto destes sintomas nas atividades de vida diária destas 

pacientes. 

 

4.3.2 Falls Efficacy Scale International (FES I) 

 

A Escala Internacional de Eficácia de Quedas é a versão traduzida da Falls Efficacy Scale 

International (Anexo B), composto por 16 questões relacionadas a atividades de vida diária, 

possibilitando mensurar a preocupação em cair. Por meio da resposta graduada em 4 níveis de 

preocupação com a possibilidade de quedas, é possível avaliar o medo de cair, fator que 

contribui para a ocorrência de quedas bem como pelo decréscimo na qualidade de vida.92,93  

O teste apresenta elevados níveis de validade, confiabilidade e reprodutibilidade e a 

mínima mudança detectável é de 8,2 pontos.94 Os valores das respostas são:  

• “Nem um pouco preocupado” = 1 ponto 

• “Um pouco preocupado” = 2 pontos  

• “Muito preocupado” = 3 pontos  

• “Extremamente preocupado” = 4 pontos.93 

Os scores variam de 16 a 64 pontos que classificam o indivíduo em: 

• Baixa preocupação com quedas: 16-19 pontos  
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• Moderada preocupação com quedas: 20-27 pontos 

• Alta preocupação com quedas: 28-64 pontos.93  

 

4.3.3 Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 

 

A Escala Tampa para Cinesiofobia (Anexo D), foi originalmente proposta por Kori et 

al em 1990 como Tampa Scale for Kinesiophobia41 foi adaptada e traduzida para o português-

brasileiro por de Sousa et al em 2008,95 e contempla 17 questões que avaliam o medo excessivo 

de realizar movimentos com o corpo para evitar o aparecimento ou reincidência de lesões 

(dor).41 Os valores das respostas são: 

• “Discordo totalmente” = 1 ponto 

• “Discordo Parcialmente” = 2 pontos  

• “Concordo Parcialmente” = 3 pontos  

• “Concordo Totalmente” = 4 pontos.95 

A pontuação final pode variar entre 17 e 68 pontos, caracterizando que quanto o maior 

medo do movimento maior a pontuação.96 A pontuação final acima de 37 pontos classifica o 

indivíduo com alto grau de cinesiofobia97 e a mínima alteração detectável é de 5,8 pontos.98 

Após a aplicação dos questionários a avaliadora II cega para o grupo ao qual as 

voluntárias pertenciam conduziu a avaliação do equilíbrio e do controle postural através dos 

seguintes testes: Teste de Organização Sensorial (TOS), de Teste de Controle Motor (TCM) e 

do Teste de Adaptação (TA) do equipamento de posturografia computadorizada dinâmica 

Equitest Neurocom, descritos a seguir: 

 

4.3.4 Posturografia Computadorizada Dinâmica 

 

Dentre as ferramentas utilizadas para avaliar as alterações vestibulares e de equilíbrio 

destaca-se o Equitest Neurocom equipamento de posturografia computadorizada dinâmica 

(PCD), que é tido como padrão-ouro na avaliação das contribuições motoras e sensoriais 

envolvidas na manutenção do equilíbrio.88 A posturografia realizada neste equipamento 
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mensura as informações visuais, somatossensoriais e vestibulares de forma isolada e em 

conjunto,81 a interação central nas respostas motoras dos membros inferiores e as estratégias de 

movimento apropriadas adotas para garantir o controle postural, o que possibilita identificar 

qual dos sistemas responsáveis pela manutenção do equilíbrio está mais acometido.99 Os três 

testes básicos realizados por meio da PCD foram: o teste de organização sensorial (TOS) que 

fornece informações a respeito da organização sensorial; o teste de controle motor (TCM), que 

permite avaliar a intensidade e coordenação da resposta motora aos estímulos recebidos na 

postura ortostática e o teste de adaptação (TA), indicando a adaptação do sistema motor em 

resposta a movimentos de inclinação para cima e para baixo da plataforma.  

O Equitest Neurocom é composto por duas plataformas (móveis) de 45,75 x 45,75 cm 

cujas às extremidades estão dispostos 4 sensores que são ativados em função do deslocamento 

do peso do paciente sobre a planta do pé em resposta ao deslocamento do corpo. A superfície 

de referência é circundada por um campo visual móvel, que sofre deslocamentos 

anteroposteriores, variando a informação visual (Figura 1 a).  

Antes de iniciar a avaliação posturográfica a voluntária vestiu um colete de proteção 

contra quedas, e foi instruída a se posicionar de frente ao painel com os pés descalços sobre a 

plataforma, e manter-se com os braços relaxados ao lado do corpo. Na sequência o cinto ligado 

ao colete previamente afivelado foi preso ao gabinete pela avaliadora (Figura 1 a) e na 

sequência os pés da voluntária foram posicionados na marcação sobre a base da plataforma de 

modo que o maléolo medial de cada pé fosse centrado diretamente sobre a linha horizontal 

central (larga) da plataforma de força (Figura 1 b). O calcâneo lateral foi posicionado na linha 

S, M ou T de acordo com a altura da paciente seguindo as seguintes medidas: 

• (S) Pequeno 76-140 cm 

• (M) Médio 141-165 cm 

• (T) Alto 166-203 cm.77 
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  Figura 1. Posturografia Computadorizada Dinâmica Equitest –Neurocom® a) cabine sobreposta plataforma 

com o cinto de proteção preso a cabine; b) marcações do posicionamento dos pés sobre a plataforma 

 

4.3.4.1. Teste de Organização Sensorial (TOS) 

 

O teste de Organização Sensorial fornece informações a respeito da integração dos três 

sistemas responsáveis para manter a estabilidade postural. O protocolo do TOS consiste em seis 

tarefas independentes que eliminam ou criam situações de conflito visual e/ou da superfície de 

apoio (Figura 3).77 

 

 

Figura 2. Condições do Teste de Organização Sensorial. 

 

b) a) 
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O TOS consiste nas seguintes seis condições: 

• Condição 1 – Posição ortostática, superfície de apoio fixa, campo visual fixo, 

olhos abertos (todas as entradas sensoriais estão disponíveis);  

• Condição 2 – Posição ortostática, superfície de apoio fixa, campo visual fixo, 

olhos fechados (ausência da entrada visual); 

• Condição 3 – Posição ortostática, superfície de apoio fixa, campo visual móvel, 

olhos abertos (perturbação da entrada vestibular); 

• Condição 4 – Posição ortostática, superfície de apoio móvel, campo visual fixo, 

olhos abertos (perturbação da entrada somatossensorial); 

• Condição 5 – Posição ortostática, superfície de apoio móvel, olhos fechados 

(ausência da entrada visual e perturbação da entrada somatossensorial); 

• Condição 6 – Posição ortostática, superfície de apoio móvel, campo visual 

móvel, olhos abertos (perturbação das entradas visual e somatossensorial).77  

As pontuações do Teste de Organização Sensorial (TOS) baseiam-se na suposição de que 

um indivíduo normal pode exibir oscilação anterior para posterior em um intervalo total de 

aproximadamente 12,5 graus sem perder o equilíbrio.77   

As voluntárias realizaram três repetições de cada condição, com duração de 20 segundos 

cada e a principal variável obtida é o Score de Equilíbrio (SE) que varia de 0-100 para cada 

condição testada, sendo que quanto maior a pontuação, melhor a estabilidade postural naquela 

condição. Uma pontuação próxima de 100 indica uma estratégia completa do tornozelo; uma 

pontuação próxima de 0 indica uma estratégia completa do quadril com força de cisalhamento 

máxima.77,100  

No TOS o cálculo dos escores relacionados aos sistemas envolvidos no controle postural 

(somatossensorial, visual e vestibular) e composite, são obtidos conforme a descrição a seguir: 

 

• A pontuação do composite é calculada de forma independente por meio da média de 

todas as tentativas das condições 1 e 2 e pela média de todas as tentativas das 

condições 3 a 6. 

• A pontuação somatossensorial é a razão da média dos valores da condição 2 pela 

média de todas as repetições da condição 1. 

• A pontuação visual é a razão da média dos valores da condição 4 pela média de 

todas as repetições da condição 1. 
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• A pontuação vestibular é a razão da média dos valores da condição 5 pela média de 

todas as repetições da condição 1.77  

O teste de organização sensorial tem boa confiabilidade de teste e reteste,101 e uma 

alteração mínima detectável de 8 pontos.102 

O equipamento também forneceu medidas de alinhamento do centro de gravidade e a 

análise sensorial, ou seja, descreveu o desempenho de cada sistema e a habilidade de lidar com 

estímulos sensoriais conflitantes.77,103  

Além disso, foram exportados os dados brutos do centro de pressão (CoP) obtidos nas 

condições 1 e 2 do teste de organização sensorial (TOS) e processados pelo ambiente de 

programação MATLAB para extrairmos a área de oscilação do centro de pressão (cm2).104 

 

4.3.4.2. Teste de Controle Motor (TCM) 

 

Durante o Teste de Controle Motor reações motoras são provocadas por movimentos 

rápidos e bruscos. O teste consiste em movimentos abruptos e inesperados na superfície de 

apoio em 6 condições, sendo realizadas três translações para frente e três para trás que variam 

em três diferentes magnitudes (pequena, média e grande), (Figura 4). O programa adequa as 

amplitudes da translação de acordo com a altura do indivíduo, e as durações da translação são 

iguais para todos os avaliados.77 

A capacidade de recuperar rapidamente o equilíbrio diante das perturbações inesperadas 

foi quantificada por meio da variável latência, que mensura o tempo entre o estímulo dado pela 

plataforma e a resposta ativa no membro inferior.77,81,105A latência é definida como o tempo em 

milissegundos entre o início da translação da placa de força e o início da resposta de força ativa 

em uma perna. O início da força ativa é definido como uma mudança abrupta na posição do 

centro de força (COF). O início das respostas de força ativa conforme medido pela placa de 

força ocorre aproximadamente 30 a 50 msegs depois das respostas associadas dos músculos da 

articulação do tornozelo (tibial anterior e gastrocnêmio).106,107 

As reações rápidas e involuntárias são desencadeadas exclusivamente pelos estímulos 

proprioceptivos e moduladas pelas entradas vestibulares e visuais.77 As respostas posturais 

automáticas são mediadas por vias de longa latência envolvendo os nervos sensoriais e motores 

periféricos, as vias sensoriais ascendentes e motoras descendentes da medula espinhal e as 

regiões motoras do tronco encefálico e córtex cerebral.108  
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Figura 3. Teste de Controle Motor: a) translações leve, média e forte para frente e b) translações leve, média e 

forte para trás  

 

4.3.4.3. Teste de Adaptação (TA) 

 

O Teste de Adaptação (TA) é considerado um teste do sistema de resposta postural 

adaptativa. Este teste avalia a capacidade do indivíduo de se adaptar à entrada somatossensorial 

perturbadora causada por mudanças inesperadas na orientação da superfície de suporte.109  

No teste, o paciente é exposto a cinco perturbações dos dedos dos pés para cima ou dos 

dedos dos pés para baixo, apresentadas de forma aleatória, e de magnitude constante. A 

plataforma gira oito graus em 400 ms durante o TA, fornecendo um estímulo de rotação de 

superfície inesperado de 20 graus/s na direção dos dedos do pé para cima ou para baixo (Figura 

4), cada tentativa tem um componente de pré-estímulo (0,5 segundos) e estímulo/ resposta (2,0 

segundos).77 

Para cada rotação da plataforma, um escore de energia de oscilação (SES), avaliou o 

quão bem as participantes minimizaram a oscilação ântero-posterior, quantificando a 

magnitude da resposta de força necessária para superar a instabilidade postural induzida.  

A resposta apropriada do paciente é permanecer em pé, usando força suficiente para 

retornar o corpo à posição vertical e amortecer ou diminuir a quantidade de energia necessária 

em cada tentativa subsequente, ou seja, para se adaptar.77  

Uma resposta eficaz está ligada ao planejamento e aprendizado motor adequados 

(estado neurológico), estado musculoesquelético, estratégias de resposta de equilíbrio e estado 

emocional/ de ansiedade (por exemplo, medo). Qualquer problema, sozinho ou em combinação, 

pode limitar a capacidade do indivíduo de responder com eficácia a irregularidades de 

superfície imprevistas. A falta de uma estratégia de resposta apropriada pode colocar o 

participante em risco de perda de equilíbrio em situações funcionais semelhantes.77 

a) b) 
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Figura 4. Teste de Adaptação: a) inclinações inesperadas da plataforma para baixo e b) inclinações inesperadas 

da plataforma para cima. 

 

As voluntárias foram convidadas a repetir as avaliações seguindo os mesmos métodos 

entre 12 e 15 meses depois, e neste período as participantes migranosas seguiram em 

acompanhamento com o neurologista cefaliatra.  

 

5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para as variáveis índice de massa corporal (IMC), frequência de dias da migrânea, 

intensidade de dor da migrânea, número de quedas no último ano, Dizziness Handicap 

Inventory (DHI), Falls Efficacy Scale International (FES I) e Tampa Scale for Kinesiophobia 

(TSK), a comparação entre a avaliação 1 e 2 foi realizada em cada grupo por meio do teste de 

variância ANOVA com medidas repetidas, sendo o tempo a variável de repetição. A análise 

pos-hoc foi realizada com o teste de Bonferroni. 

Para comparar proporções de indivíduos com sintomas vestibulares ictais, sintomas 

vestibulares interictais e uso de medicação profilática na avaliação 1 e 2, utilizou-se o Teste 

Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher. 

Para as variáveis de equilíbrio resultantes do Teste de Organização Sensorial (TOS), Teste 

de controle Motor (TCM) e Teste de Adaptação (TA), foram realizadas análises multivariadas 

com medidas repetidas em cada grupo, com o tempo como fator de repetição. A análise pos-

hoc foi realizada com o teste de Bonferroni, ajustado para comparações múltiplas. 

As análises foram realizadas considerando apenas os indivíduos que participaram das 

duas avaliações. Para todas as comparações adotou-se um nível de significância de 5%. 

 

 

 

a) b) 
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6. RESULTADOS  

 

6.1. Características Clínicas 

 

Os resultados deste estudo foram obtidos por meio da avaliação 1 (AV1) realizada no 

ano de 2018 e da avaliação 2 (AV2) realizada no ano de 2019. Das 120 voluntárias que foram 

submetidas à primeira avaliação (30 em cada grupo), 4 participantes não retornaram para a 

segunda avaliação após um ano devido à mudança para outra cidade, e 11 desistiram do estudo. 

Portanto, 105 voluntárias completaram o estudo distribuídas nos grupos da seguinte forma: 

grupo controle n=26, enxaqueca sem aura n=27, enxaqueca com aura n=25 e enxaqueca crônica 

n=27. 

Com relação aos dados clínicos e demográficos, os dados comparativos referentes à idade, 

quedas no último ano, medicação profilática e profiláticas associadas, sintomas vestibulares 

ictais e interictais mostraram que não houve diferença entre as avaliações 1 e 2 em nenhum dos 

grupos de estudo (tabela 1). 

Revelaram diferenças significativas após um ano nas seguintes variáveis e grupos: 

aumento no IMC do grupo MC (AV1 = 23,8; AV2 = 24,3) (p<0,05), diminuição na frequência 

da migrânea do grupo MA (AV1 = 7,6; AV2 = 5,4) e do grupo MC (AV1 = 23,3; AV2 = 12,6) 

(p<0,05) e diminuição na intensidade da migrânea no MC (AV1 = 8,15; AV2 = 5,9) (p<0,05), 

(tabela 1).  
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     Tabela 1. Média e desvio padrão (DP) e percentual (%) das características demográficas e clínicas da amostra na avaliação 1 (AV 1) e na avaliação 2 (AV 2) após 1 ano  

      IMC: índice de massa corporal; END: Escala Numérica de Dor; *: p<0,05. 
 

 

 

 

 CONTROLE (n=26) MIGRÂNEA SEM AURA (n=27) MIGRÂNEA COM AURA (n=25) MIGRÂNEA CRÔNICA (n=27) 

 AV 1 AV 2 Sig. AV 1 AV 2 Sig. AV 1 AV 2 Sig. AV1 AV2 Sig. 

Idade 31,9 (9,9) - 

  
31,7 (8,2) - 

 
32,6 (8,8) - 

 
33,7 (9,5) - 

 

IMC 25,2 (4,2) 25,3 (4,3) p = 0,86 23,7 (3,4) 24,1 (3,9) p = 0,09 

 

24,5 (4,4) 24,5 (3,8) p = 0,80 23,8 (2,7) 24,3 (3,0) p = 0,02* 

Frequência 

migrânea 

   7,4 (3,5) 6,1 (5,8) p = 0,22 

 

7,6 (3,0) 5.4 (3,7) p = 0,01* 23,3 (5,8) 12,6 (10,2) p < 0,0001* 

Intensidade 

migrânea 

(END) 

   7,5 (1,3) 6,8 (1,5) p = 0,06 

 

7,7 (2,0) 7,5 (1,7) p = 0,75 8,2 (1,4) 5.9 (2,6) p = 0,001* 

Quedas 

último ano 

0,3 (0,5) 0,7 (1,2) p = 0,06 1,4 (2,5) 1,3 (2,3) p = 0,78 

 

4,8 (6,0) 4,6 (8,3) p = 0,91 4,8 (7,5) 4,7 (10,0) p = 0,93 

 
n/% n/% 

 

Sig. n/% n/% 
 

Sig. n/% n/% 
 

Sig. n/% n/% 
 

Sig. 

Uso de 

medicação 

profilática 

 

3 (11,5) 2 (7,7) p>0,99 10 (37) 4 (14,8) p=0,06 12 (48) 12 (48) p>0,99 17 (63) 18 (66,7) p=0,77 

Sintomas 

vestibulares 

ictais 

- - - 17 (63) 16 (59,3) p=0,78 23 (92) 22 (88) p>0,99 22 (81,5) 17 (63) p=0,12 

Sintomas 

vestibulares 

interictais 

- -  9 (33,3) 13 (48,1) p=0,26 16 (64) 19 (76) p=0,35 13 (48,1) 14 (51,9) p=0,78 
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6.2. Questionários  

 

A análise dos resultados referentes a avaliação 1 (AV1) e a avaliação 2 (AV2) mostraram 

diminuição no escore do questionário DHI após um ano nos grupos MSA (AV1 = 35,7; AV2 = 

22,2), MA (AV1 = 42,8; AV2 = 31,2) e MC (AV1 = 40,7; AV2 = 23,8), (p<0,05). 

Com relação aos dados referentes a escala FES – I, ocorreu uma diminuição no escore 

após um ano nos grupos MSA (AV1 = 23,3; AV2 = 21,0) e MC (AV1 = 27,9; AV2 = 24,2), 

(p<0,05). 

Já a análise dos dados referentes à escala TSK também apresentou diminuição no escore 

após um ano, somente nos grupos MA (AV1= 38,9; AV2 = 35,6) e MC (AV1 = 37,6; AV2 = 

33,0), (p<0,05). Todos os dados estão representados na tabela 2. 
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Tabela 2. Média e desvio padrão (DP) das pontuações obtidas nos questionários Dizziness Handicap Inventory (DHI), Falls Efficacy Scale (FES I) e Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) na 

avaliação 1(AV 1) e na avaliação 2 (AV 2) após 1 ano 

*: p<0,05.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 CONTROLE (n=26) MIGRÂNEA SEM AURA (n=27) MIGRÂNEA COM AURA (n=25) MIGRÂNEA CRÔNICA (n=27) 

 AV 1 AV 2 Sig. AV 1 AV 2 Sig. AV 1 AV 2 Sig. AV1 AV2 Sig. 

DHI 6,7 (8,3) 1,3 (2,3) p = 0,45 35,7 (19,4) 22,2 (23,0) p = 0,007* 42,8 (19,1) 31,2 (21,3) p = 0,01* 40,7 (20,9) 23,8 (20,7) p = 0,002* 

FES I 20,2 (4,8) 18,8 (2,9) p = 0,09 23,3 (5,0) 21,0 (4,3) p = 0,005* 27,4 (5,3) 25,3 (5,5) p = 0,10 27,9 (7,9) 24,2 (5,4) p = 0,001* 

TSK 27,1 (6,6) 25,6 (6,4) p = 0,16 32,6 (7,8) 31,3 (6,5) p = 0,32 38,9 (8,0) 35,6 (7,3) p = 0,02* 37,6 (9,2) 33,0 (8,5) p = 0,006* 
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6.3.  Equilíbrio   

 

6.3.1. Área de oscilação do CoP no TOS 1 olhos abertos e no TOS 2 olhos 

fechados 

 

Os dados comparativos entre a avaliação 1 (AV1) e a avaliação 2 (AV2) revelaram que 

após um ano houve um aumento da área de oscilação do centro de pressão (CoP) na condição 

TOS 2 olhos fechados apenas no grupo GC (AV1 = 0,6; AV2 = 0,7) (p<0,05), (tabela 3).  

 

Tabela 3. Média e desvio padrão (DP) da área de oscilação do centro de pressão (CoP) nas condições TOS 1 olhos abertos e TOS 

2 olhos fechados do teste de organização sensorial (TOS) na avaliação 1 (AV 1) e na avaliação 2 (AV 2) após 1 ano 
 

GRUPO CONTROLE (n=26) 
MIGRÂNEA SEM AURA 

(n=27) 

MIGRÂNEA COM AURA 

(n=25) 

MIGRÂNEA CRÔNICA 

(n=27) 

 AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. 

Área Oscilação 

CoP TOS 1 OA 

(cm2) 

0,4 (0,3) 0,5 

(0,2) 

p = 0,03* 

 

0,4 

(0,3) 

0,5 

(0,4) 

p= 0,19 
 

1,2 

(1,2) 

1,5 

(1,5) 

p = 0,60 
 

0,8 

(0,7) 

0,6 

(0,5) 

p = 0,48 
 Área Oscilação 

CoP  

TOS 2 OF 

(cm2) 

0,6 (0,4) 0,7 

(0,3) 

1,2 
(1,9) 

1,4 
(2,7) 

3,0 
(3,4) 

3,5 
(3,9) 

1,7 
(1,8) 

1,1 
(0,7) 

Cm2: centímetros quadrados; *P <0,05 
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6.3.2. Teste de organização sensorial (TOS) 

 

Os dados referentes ao escore de equilíbrio (ES) do teste de organização sensorial (TOS) mostraram diferença significativa na pontuação após um 

ano nas seguintes condições e grupos: na condição TOS 3 no grupo MSA (AV1 = 90,7; AV2 = 92,9), na condição TOS 6 no grupo MC (AV1 = 47,8; 

AV2 = 55,1) e na condição TOS Visual no grupo MSA (AV1 = 83,5; AV2 = 83,9) (p<0,05), (tabela 4). 

 

Tabela 4. Média e desvio padrão (DP) do Teste de Organização Sensorial (TOS) do Escore de Equilíbrio das condições TOS 1, TOS 2, TOS 3, TOS 4, TOS 5, e TOS 6, da média da pontuação das 

condições TOS Composite, TOS Somatossensorial, TOS Visual e TOS Vestibular na avaliação 1(AV 1) e na avaliação 2 (AV 2) após 1 ano 
 GRUPO CONTROLE (n=26) MIGRÂNEA SEM AURA (n=27) MIGRÂNEA COM AURA (n=25) MIGRÂNEA CRÔNICA (n=27) 

 AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. 

Condição 1 (ES) 95,5 (1,5) 94,7 (1,3) 

p = 0,08 

95,1 (1,6) 94,3 (2,9) 

p = 0,01* 

92,6 (3,9) 92,0 (4,0) 

p = 0,53 

93,9 (2,4) 94,1 (2,4) 

p = 0,02* 

Condição 2 (ES) 93,3 (2,4) 93,0 (1,9) 91,8 (2,9) 92,3 (2,8) 85,8 (8,9) 86,7 (6,9) 89,5 (5,2) 90,8 (3,1) 

Condição 3 (ES) 92,9 (2,9) 92,8 (2,6) 90,7 (3,7) 92,9 (2,0) 85,4 (8,3) 85,6 (8,5) 89,9 (5,0) 88,5 (7,9) 

Condição 4 (ES) 84,9 (6,0) 86,5 (5,6) 79,4 (11,4) 79,3 (13,0) 62,2 (18,1) 64,3 (18,9) 66,4 (17,5) 69,6 (17,5) 

Condição 5 (ES) 72,4 (6,6) 70,7 (9,3) 64,1 (9,7) 63,6 (12,8) 50,3 (13,2) 50,8 (17,0) 54,0 (15,3) 57,3 (16,4) 

Condição 6 (ES) 71,6 (8,0) 72,3 (9,5) 60,6 (14,5) 65,4 (14,2) 47,9 (12,3) 50,3 (19,6) 47,8 (17,9) 55,1 (18,7) 

Composite 82,4 (3,5) 82,5 (4,5) 76,5 (6,8) 77,9 (7,9) 65,5 (9,8) 65,4 (13,0) 68,4 (10,2) 71,1 (11,4) 

Somatossensorial 97,8 (1,7) 98,4 (2,3)  96,5 (3,0) 97,9 (1,7) 
 

92,5 (7,1) 94,6 (5,7) 

 

 95,3 (4,8) 96,5 (3,1)  

Visual 88,9 (5,7) 91,3 (6,4) p = 0,16 83,5 (12,3) 83,9 (13,2) p = 0,02* 67,2 (18,6) 70,2 (20,1) p = 0,67 70,5 (18,3) 73,8 (18,3) p = 0,25 

Vestibular 75,9 (6,9) 74,8 (10,0)  67,4 (10,7) 67,2 (12,9)  54,5 (14,2) 53,4 (18,2)  57,4 (18,1) 60,8 (17,3)  

Composite: Escore Composto (TOS); ES: Escore de Equilíbrio; *: p<0,05.   
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6.3.3. Teste de controle motor (TCM) 

 

Os dados referentes à latência do teste de controle motor (TCM) não mostraram diferenças 

significativas entre as avaliações 1 e 2 nas condições Small Front, Medium Front, Large Front, 

Small Back, Medium Back e Large Back em todos os grupos (GC, MSA, MA e MC), (p>0,05), 

(tabela 5).  

 

Tabela 5. Média e desvio padrão (DP) da variável latência do Teste de Controle Motor (TCM) na avaliação 1(AV 1) e na avaliação 

2 (AV 2) após 1 ano 
 GRUPO CONTROLE 

(n=26) 

MIGRÂNEA SEM AURA 

(n=27) 

MIGRÂNEA COM AURA 

(n=25) 

MIGRÂNEA CRÔNICA 

(n=27) 

 AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. 

Small 

Front 

(latência) 

142,3 
(16,9) 

144,4 
(21,6) 

 

p = 

0,35 

148,3 
(23,5) 

145,5 
(20,7) 

 

p = 

0,95 

157,5 
(38,7) 

159,2 
(27,7) 

 

p = 

0,70 

149,4 
(18,1) 

150,9 
(23,0) 

 

p = 

0,26 

Medium 

Front 

(latência) 

133,3 
(10,9) 

134,0 
(15,2) 

140,5 
(22,6) 

138,9 
(18,3) 

147,3 
(25,7) 

148,9 
(29,2) 

142,0 
(17,3) 

138,1 
(16,9) 

Large 

Front 

(latência) 

125,4 
(12,0) 

128,1 
(12,6) 

132,6 
(16,1) 

130,5 
(13,7) 

136,3 
(19,1) 

136,0 
(23,6) 

128,5 
(13,6) 

130,9 
(12,1) 

Small 

Back 

(latência) 

134,8 
(14,3) 

129,6 
(11,9) 

130,5 
(17,4) 

129,6 
(11,7) 

141,6 
(22,6) 

139,8 
(16,5) 

136,5 
(19,6) 

135,9 
(14,3) 

Medium 

Back 

(latência) 

125,1 

(10,9) 

128,1 

(12,2) 

129,8 

(10,7) 

130,4 

(11,5) 

137,9 

(30,2) 

132,5 

(13,5) 

130,9 

(14,4) 

126,1 

(10,2) 

Large 

Back 

(latência) 

123,5 
(12,0) 

120,6 
(8,7) 

123,7 
(14,2) 

121,8 
(12,0) 

127,9 
(16,9) 

124,6 
(13,3) 

123,9 
(12,9) 

121,5 
(13,4) 

Composite 126,7 

(9,1) 

127,7 

(9,8) 

131,7 

(12,5) 

131,4 

(11,3) 

137,6 

(19,2) 

135,6 

(15,0) 

131,4 

(12,1) 

129,1 

(10,7) 

Small Back: movimento pequeno para trás; Medium Back: movimento médio para trás; Large Back: movimento grande para trás. Small Front: 

movimento pequeno para frente; Medium Front: movimento médio para a frente; Large Front: movimento grande para frente; Composite: Escore 
composto (TCM). 
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6.3.4. Teste de adaptação (TA) 

 

Os dados referentes à Energia de Oscilação do Teste de Adaptação (TA) mostraram que 

não houve mudança significativa entre as avaliações 1 e 2 nas condições Toes Up e Toes Down 

em todos os grupos (GC, MAS, MA e MC), (p>0,05), (tabela 6).  

 
Tabela 6. Média e desvio padrão (DP) da variável Energia de Oscilação (SES) do Teste de Adaptação (TA) na avaliação 1 (AV 1) e 

na avaliação 2 (AV 2) após 1 ano 
 GRUPO CONTROLE 

(n=26) 

MIGRÂNEA SEM AURA 

(n=27) 

MIGRÂNEA COM AURA 

(n=25) 

MIGRÂNEA CRÔNICA 

(n=27) 

 AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. AV1 AV2 Sig. 

Toes up 

(SES) 

70,9 

(14,2) 

67,7 

(13,5) 

 

p = 

0,23 

71,1 

(13,8) 

66,1 

(9,6) 

 

p = 

0,09  

70,6 

(13,7) 

67,5 

(14,6) 

 

p = 

0,09 

69,2 

(12,9) 

66,4 

(10,4) 

 

p = 

0,10 Toes down 

(SES) 

45,5 
(8,5) 

44,8 
(8,6) 

45,0 
(7,8) 

44,1 
(7,6) 

47,6 
(11,9) 

48,8 
(15,5) 

48,3 
(10,3) 

45,6 
(9,2) 

Toes Up: Dedos dos pés para cima; Toes Down: Dedos dos pés para baixo. 
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7. DISCUSSÃO 

Nossos achados não confirmaram nossa hipótese de que as alterações no equilíbrio 

medidas pelos testes posturográficos TOS, MCT e TA, a incapacidade gerada pela tontura 

medida pelo questionário DHI, a preocupação em cair medida pela escala FES-I e o grau de 

cinesiofobia avaliado pela escala TSK pioram após um ano e que essa deterioração é mais 

intensa em pacientes migranosos com aura e crônicos.  

Os resultados do nosso estudo mostraram que no TOS (teste de organização sensorial) o 

grupo migrânea sem aura apresentou aumento no escore de equilíbrio das condições 3 e visual 

e no grupo migrânea crônica na condição 6 o que caracteriza uma melhor performance no teste. 

Com relação aos demais testes posturográficos MCT (teste de controle motor) e TA (teste de 

adaptação) não foi observada diferença estatística em nenhum dos grupos avaliados em ambos 

os testes.  

No que se refere aos dados relacionados aos questionários observou-se que o DHI que 

avalia os efeitos incapacitantes provocados pela tontura os pacientes com migrânea 

apresentaram diminuição no escore final, na escala FES-I que mensura o nível de preocupação 

com quedas apenas os grupos migrânea sem aura e migrânea crônica mostraram redução da 

pontuação e na escala TSK que mede o grau de cinesiofobia vimos que somente os grupos 

migrânea com aura e migrânea crônica apresentaram decréscimo na pontuação final, o que 

demonstra que os grupos citados apresentaram melhora no desempenho psicossocial.  

Apesar disso, nós observamos que tanto a frequência de crises migranosas quanto a 

intensidade da migrânea diminuíram após um ano. Embora tenhamos observado essa melhora 

nas condições clínicas da migrânea, ela não foi acompanhada de melhores respostas no 

equilíbrio medido por análises quantitativas e pelo relato e percepção das voluntárias.  

A literatura nos mostra que há uma vasta quantidade de estudos que observaram a 

presença de alterações funcionais como: alterações vestibulares69,110 e de equilíbrio6,12,13,15, alta 

prevalência de quedas e medo de cair18 e cinesiofobia em pacientes com migrânea.17,49,111  

Alguns estudos sugerem que a presença da migrânea pode estar associada a 

anormalidades das vias vestibulares centrais.12,14 Entre30% e 50% de todos os pacientes com 

migrânea relatam vertigem ou tontura associadas a migrânea.112 Os sintomas vestibulares são 

mais prevalentes em pacientes com migrânea com aura e migrânea crônica113 e a alta 

prevalência da vertigem e da tontura influencia negativamente o equilíbrio destes 

pacientes.14,113 Os pacientes migranosos com aura apresentam os sintomas vestibulares mais 
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graves 6,7 o que pode explicar o maior número de quedas relatadas por esses pacientes e o medo 

de cair é maior em atividades que envolvam marcha e equilíbrio.18 

Inclusive uma recente revisão com metanálise confirmou que pacientes com migrânea 

apresentam maior área de oscilação na posturografia estática, pior desempenho no teste de 

caminhada em Tandem e maior tempo de reação no teste limite de estabilidade do que 

indivíduos com outros tipos de cefaleia e controles.114  

Um estudo recente que avaliou o equilíbrio de pacientes com migrânea (com aura, sem 

aura e migrânea crônica) e grupo controle por meio do equipamento de posturografia 

computadorizada dinâmica Equitest Neurocom® constatou que pacientes com migrânea 

obtiveram piores resultados na pontuação composta do teste de organização sensorial (TOS) 

em comparação a pacientes sem migrânea. Os escores do TOS composto apresentaram 

moderada correlação com o medo de cair (FES I), com a incapacidade gerada pela tontura 

(DHI), com a cinesiofobia (TSK) e com a frequência de dias de dor. Além disso, este estudo 

mostrou que entre 30% e 40% dos pacientes com migrânea caíram durante a execução do teste 

de organização sensorial TOS e que o grupo migrânea com aura e o grupo migrânea crônica 

apresentaram maior número de quedas no último ano.115  

No entanto no que se refere a progressão das alterações de equilíbrio há uma escassez na 

literatura pois apenas um estudo até o momento realizou a análise de pacientes com migrânea 

e grupo controle através da plataforma de posturografia estática Balance Master®  e utilizou o 

teste de oscilação postural, o teste limites de estabilidade e do teste de caminhada em tandem.24 

A primeira etapa deste estudo mostrou que os pacientes com migrânea mesmo sem histórico de 

vertigem oscilaram significativamente mais principalmente nas condições realizadas com os 

olhos fechados (3 condições sobre superfície firme e 3 condições sobre superfície de espuma), 

foram mais lentos para reagir a perturbações posturais e andaram mais devagar com os pés mais 

afastados.15 Já na segunda etapa do estudo foi observado que os problemas com o equilíbrio 

além de persistirem também progrediram. Além disso foi observado que o grupo controle 

também apresentou piores resultados na segunda avaliação no teste de caminhada em tandem, 

o que contradiz os principais achados deste estudo e mostra que a deterioração progressiva no 

equilíbrio não foi exclusiva do grupo de pacientes com migrânea.24  

Este estudo avaliou o equilíbrio de indivíduos do grupo controle e de migranosos com 

aura e sem aura, não contemplando os pacientes com migrânea crônica (com crises de cefaleia 

acima de 15 dias ao mês) de forma exclusivamente estática.24 Já o nosso estudo analisou o 

equilíbrio de pacientes com migrânea crônica, migrânea com aura, migrânea sem aura e do 
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grupo controle tanto de forma estática quanto dinâmica por meio do equipamento tido como 

padrão-ouro para análise e tratamento das afecções do equilíbrio Equitest Neurocom®.116 Os 

nossos resultados reforçam que o medo de cair, a incapacidade gerada pela tontura e o medo 

excessivo do movimento não estão associados aos subtipos específicos da migrânea, mas com 

a própria migrânea.  

Embora saibamos que os déficits no equilíbrio de pacientes com migrânea podem iniciar 

na infância117 e que no início da idade adulta o desequilíbrio se estabiliza.79 Muito pouco se 

sabe sobre a progressão destes déficits, já que apenas um estudo analisou longitudinalmente 

pacientes com migrânea e indivíduos do grupo controle e encontrou uma leve e controversa 

piora no controle postural em todos os grupos avaliados após um ano.24 O declínio do equilíbrio 

após um ano pode ser observado em outras populações com disfunções neurológicas, como em 

pacientes com neuropatia motora hereditária118 Parkinson119 e por questões fisiologicamente 

naturais em idosos.120,121 Neste sentido uma possível evolução do desequilíbrio em indivíduos 

adultos, se houver, o período de um ano pode ser insuficiente para observá-la. 

Deve ser levado em consideração o fato das nossas voluntárias terem continuado o 

acompanhamento com o neurologista cefaliatra após a avaliação inicial, e que todas foram 

orientadas do ponto de vista farmacológico o que pode ter influenciado na melhora da 

frequência de crises e na intensidade de dor destas pacientes. Apesar desta melhora nas 

condições clínicas da migrânea ter sido observada ela não foi acompanhada de melhores 

respostas no equilíbrio medido por análises quantitativas e pelo relato e percepção das 

voluntárias. Há evidências de que o diagnóstico da migrânea principalmente com aura, e não a 

presença de sintomas vestibulares podem predizer um pior equilíbrio.73 O que nos faz sugerir 

que não basta tratar a migrânea de forma isolada para a melhora do desequilíbrio, e que talvez 

sejam necessárias abordagens direcionadas para o controle postural além do tratamento da 

migrânea. 

Estudos têm mostrado que o tratamento farmacológico adequado parece ser um consenso 

na intervenção para redução da frequência e da intensidade de dor da migrânea.122–124 Os 

fármacos das classes dos betabloqueadores, anticonvulsivantes, bloqueadores dos receptores da 

angiotensina e antidepressivos tricíclicos são os medicamentos mais utilizados no tratamento 

profilático de pacientes migranosos, além de demonstrarem efetiva redução na frequência de 

crises ao mês125,126 Deste modo a melhora clínica dos nossos dados concorda com a literatura, 

e nos fez supor que essa evolução pode estar relacionada com o tratamento profilático, uma vez 

que todas as nossas voluntárias foram orientadas quanto a correta administração dos fármacos. 
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Outro ponto que observamos em nosso estudo foi que os fatores psicossociais tendem a 

acompanhar as características clínicas da migrânea e que após um ano os pacientes com 

migrânea apresentaram redução nos escores dos questionários TSK, DHI e FES I. Além disso, 

nossos dados reforçam que o medo de cair, a incapacidade gerada pela tontura e o medo 

excessivo do movimento não estão associados aos subtipos específicos da migrânea, mas com 

a própria migrânea.17,114 A melhora clínica da migrânea tende a reduzir a carga psicossocial 

independente da presença da aura e da frequência das crises e parece repercutir no desempenho 

e pontuação dos questionários. 

Dentre as principais limitações do nosso estudo está a impossibilidade de realizar a 

generalização dos resultados devido à ausência do sexo masculino. Além disso nós não 

controlamos os níveis de atividade física das voluntárias, o que pode ter influenciado nossos 

achados relacionados ao equilíbrio, pois a ausência de alterações significativas no período 

avaliado pode ter sido determinada por uma possível atividade física rotineira. Também não 

monitoramos os pacientes quanto a realização de tratamentos para o controle da dor como o 

tratamento fisioterapêutico, a psicoterapia, e a acupuntura. 

Apesar das limitações, o nosso estudo foi pioneiro na comparação da progressão dos 

déficits de equilíbrio nos diferentes subtipos de migrânea. Nós também consideramos o 

histórico de quedas e a presença de sintomas vestibulares. Além disso, a principal força do 

nosso estudo foi termos utilizado um equipamento tido pela Academia Americana de 

Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço como um sistema confiável e validado 

para monitoramento das capacidades funcionais e rastreio de disfunções do equilíbrio que 

predispõem os indivíduos de diferentes populações a quedas.88 

Contudo, vale salientar a necessidade da realização de futuros estudos analisando o 

equilíbrio de migranosos contemplando um intervalo de tempo maior que 1 ano, pois nossos 

dados não confirmaram a hipótese de que indivíduos migranosos teriam piora do equilíbrio e 

da percepção subjetiva funcional após um ano. 

 

7.1. Conclusão  

 

Concluímos que mulheres com diferentes subtipos de migrânea não apresentaram 

alterações no equilíbrio no intervalo de um ano. Ainda, embora os nossos dados relacionados 

aos questionários que avaliaram a incapacidade da tontura, a preocupação em cair e a 

cinesiofobia tenham mostrado que as alterações significativas entre a primeira e a segunda 
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avaliação essas diferenças significativas não apresentaram alterações clinicamente relevantes 

em nenhum dos grupos avaliados.  

Além disso, a redução da frequência de crises e da intensidade da dor de cabeça não foi 

acompanhada de melhora nos parâmetros do equilíbrio, que se mantiveram estáveis após um 

ano. 

 

 



 

   

____________________________________________________________________________________ 

 

45 

8. REFERÊNCIAS  

1.  Di Lorenzo C, Grieco GS, Santorelli FM. Migraine headache: a review of the molecular 

genetics of a common disorder. J Headache Pain. 2012 Oct;13(7):571–80.  

2.  Gorski LP, Silva AM da, Cusin FS, Cesaroni S, Ganança MM, Caovilla HH. Body 

balance at static posturography in vestibular migraine. Braz J Otorhinolaryngol. 

2019;85(2):183–92.  

3.  Ashina M, Katsarava Z, Do TP, Buse DC, Pozo-Rosich P, Özge A, et al. Migraine: 

epidemiology and systems of care. Lancet. 2021 Apr 17;397(10283):1485–95.  

4.  Speciali JG, Farias da Silva W. cefaléias. Speciali JG, editor. São Paulo: Editora Lemos; 

2002. 475 p.  

5.  Cutrer FM. Pathophysiology of migraine. Seminars in Neurology. 2010. p. 120–30.  

6.  Carvalho GF, Chaves TC, Dach F, Pinheiro CF, Gonçalves MC, Florencio LL, et al. 

Influence of migraine and of migraine aura on balance and mobility - A controlled study. 

Headache. 2013;53(7):1116–22.  

7.  Carvalho GF, Bonato P, Florencio LL, Pinheiro CF, Dach F, Bigal ME, et al. Balance 

Impairments in Different Subgroups of Patients With Migraine. Headache. 

2017;57(3):363–74.  

8.  Carvalho GF, Vianna-Bell FH, Florencio LL, Pinheiro CF, Dach F, Bigal ME, et al. 

Presence of vestibular symptoms and related disability in migraine with and without aura 

and chronic migraine. Cephalalgia. 2018;0(0):1–9.  

9.  Hoekstra-Van Dalen RAH, Cillessen JPM, Kappelle LJ, Van Gijn J. Cerebral infarcts 

associated with migraine: clinical features, risk factors and follow-up. J Neurol. 

1996;243(7):511–5.  

10.  Milhaud D, Bogousslavsky J, Van Melle G, Liot P. Ischemic stroke and active migraine. 

Neurology. 2001;57(10):1805–11.  

11.  Aradi M, Schwarcz A, Perlaki G, Orsi G, Kovács N, Trauninger A, et al. Quantitative 

MRI Studies of Chronic Brain White Matter Hyperintensities in Migraine Patients. 

Headache J Head Face Pain. 2013 May;53(5):752–63.  

12.  Rossi C, Alberti A, Sarchielli P, Mazzotta G, Capocchi G, Faralli M, et al. Balance 

disorders in headache patients: Evaluation by computerized static stabilometry. Acta 

Neurol Scand. 2005;111(6):407–13.  

13.  Ishizaki K, Mori N, Takeshima T, Fukuhara Y, Ijiri T, Kusumi M, et al. Static 

stabilometry in patients with migraine and tension-type headache during a headache-free 

period. Psychiatry Clin Neurosci. 2002;56(1):85–90.  

14.  Furman JM, Sparto PJ, Soso M, Marcus D. Vestibular function in migraine-related 

dizziness: A pilot study. J Vestib Res Equilib Orientat. 2005;15(5–6):327–32.  



 

   

____________________________________________________________________________________ 

 

46 

15.  Akdal G, Dönmez B, Öztürk V, Angin S. Is balance normal in migraineurs without 

history of vertigo? Headache. 2009;49(3):419–25.  

16.  Martins IP, Parreira E. Behavioral Response to Headache: A Comparison Between 

Migraine and Tension-type Headache. Headache J Head Face Pain. 2001 Jun 

1;41(6):546–53.  

17.  Benatto M, Bevilaqua-Grossi D, Carvalho G, Bragatto M, Pinheiro C, Lodovichi S, et al. 

Kinesiophobia is associated with migraine. Pain Med. 2018;22.  

18.  Carvalho GF, Almeida CS, Florencio LL, Pinheiro CF, Dach F, Bigal ME, et al. Do 

patients with migraine experience an increased prevalence of falls and fear of falling? A 

cross-sectional study. Physiother (United Kingdom). 2018;104(4):424–9.  

19.  So CWLL, Bent LR. Increased vestibular contribution to posture control in individuals 

with chronic headache. J Vestib Res. 2009;19(1–2):49–58.  

20.  Sremakaew M, Sungkarat S, Treleaven J, Uthaikhup S. Impaired Standing Balance in 

Individuals with Cervicogenic Headache and Migraine. J Oral Facial Pain Headache. 

2018;32(3):321–328.  

21.  Teggi R, Colombo B, Bernasconi L, Bellini C, Comi G, Bussi M. Migrainous Vertigo: 

Results of Caloric Testing and Stabilometric Findings. Headache J Head Face Pain. 2009 

Mar;49(3):435–44.  

22.  Anagnostou E, Gerakoulis S, Voskou P, Kararizou E. Postural instability during attacks 

of migraine without aura. Eur J Neurol. 2019 Feb 1;26(2):319-e21.  

23.  Ongun N, Atalay NS, Degirmenci E, Sahin F BL. Tetra-ataxiometric posturography in 

patients with migrainous vertigo. Pain Physician. 2016. p. E87-95.  

24.  Akdal G, Balci BD, Angin S, Öztürk V, Halmagyi GM. A longitudinal study of balance 

in migraineurs. Acta Otolaryngol. 2012;132(1):27–32.  

25.  IHS. ICHD-3 The International Classification of Headache Disorders 3rd edition. 

International Headache Society. 2018. p. 211.  

26.  Charles A. The pathophysiology of migraine: implications for clinical management. The 

Lancet Neurology. 2018.  

27.  Bigal ME, Lipton RB. Obesity is a risk factor for transformed migraine but not chronic 

tension-type headache. Neurology. 2006;67(2):252–7.  

28.  Ottman R, Lipton RB. Comorbidity of migraine and epilepsy. Neurology. 

1994;44(11):2105–10.  

29.  Lipton RB, Hamelsky SW, Kolodner KB, Steiner TJ, Stewart WF. Migraine, quality of 

life, and depression: a population-based case-control study. Neurology. 2000;55(5):629–

35.  

30.  Lampl C, Thomas H, Tassorelli C, Katsarava Z, Laínez JM, Lantéri-Minet M, et al. 

Headache, depression and anxiety: associations in the Eurolight project. J Headache 



 

   

____________________________________________________________________________________ 

 

47 

Pain. 2016;17(1).  

31.  Scher AI, Buse DC, Fanning KM, Kelly AM, Franznick DA, Adams AM, et al. 

Comorbid pain and migraine chronicity: The Chronic Migraine Epidemiology and 

Outcomes Study. Neurology. 2017;89(5):461.  

32.  Woods RP, Iacoboni M, Mazziotta JC. Bilateral Spreading Cerebral Hypoperfusion 

during Spontaneous Migraine Headache. N Engl J Med. 1994 Dec;331(25):1689–92.  

33.  Kruit MC, Van Buchem MA, Hofman PAM, Bakkers JTN, Terwindt GM, Ferrari MD, 

et al. Migraine as a Risk Factor for Subclinical Brain Lesions. J Am Med Assoc. 2004;  

34.  Olesen J, Friberg L, Olsen TS, Andersen AR, Lassen NA, Hansen PE, et al. Ischaemia-

induced (symptomatic) migraine attacks may be more frequent than migraine-induced 

ischaemic insults. Brain. 1993;187–202.  

35.  Andreou AP, Edvinsson L. Mechanisms of migraine as a chronic evolutive condition. J 

Headache Pain. 2019;20(1).  

36.  Maniyar FH, Sprenger T, Monteith T, Schankin C, Goadsby PJ. Brain activations in the 

premonitory phase of nitroglycerin-triggered migraine attacks. Brain. 2014;137(Pt 

1):232–41.  

37.  Schulte LH, May A. The migraine generator revisited: continuous scanning of the 

migraine cycle over 30 days and three spontaneous attacks. Brain. 2016;139(Pt 7):1987–

93.  

38.  Goadsby PJ, Knight YE, Hoskin KL. Stimulation of the greater occipital nerve increases 

metabolic activity in the trigeminal nucleus caudalis and cervical dorsal horn of the cat. 

Pain. 1997;73(1):23–8.  

39.  Noseda R, Burstein R. Migraine pathophysiology: Anatomy of the trigeminovascular 

pathway and associated neurological symptoms, cortical spreading depression, 

sensitization, and modulation of pain. In: Pain. 2013. p. 44–53.  

40.  Zhang Y, Kong Q, Chen J, Li L, Wang D, Zhou J. International Classification of 

Headache Disorders 3rd edition beta-based field testing of vestibular migraine in China: 

Demographic, clinical characteristics, audiometric findings and diagnosis statues. 

Cephalalgia. 2016;36(3):240–8.  

41.  Kori SH, Miller RP, Todd DD. Kinesiophobia: A new view of chronic pain behavior. 

Pain Manag. 1990;35–43.  

42.  Waddell G. Low back pain: a twentieth century health care enigma. Spine (Phila Pa 

1976). 1996 Dec 15;21(24):2820–5.  

43.  Waddell G. The Back Pain Revolution E-Book. 2004;  

44.  Bortz WM. The disuse syndrome - PubMed. 1984. p. 691.  

45.  Lorimer Moseley G. A new direction for the fear avoidance model? Pain. 

2011;152(11):2447–8.  



 

   

____________________________________________________________________________________ 

 

48 

46.  J M Romano JAT. Chronic pain and depression: does the evidence support a 

relationship? Psychol Bull. 1985;97(1):18–34.  

47.  Selekler HM, Kavuk I, Agelink MW, Komsuoglu S. Questionning aggravation of the 

headache during migraine attacks. Eur J Med Res. 2004 May 28;9(5):279–81.  

48.  Spierings ELH, Ranke AH, Honkoop PC. Precipitating and Aggravating Factors of 

Migraine Versus Tension-type Headache. Headache J Head Face Pain. 2001 Jun 

1;41(6):554–8.  

49.  Pinheiro CF, Bevilaqua-Grossi D, Florencio LL, Bragatto MM, Benatto MT, Dach F, et 

al. Is kinesiophobia related to fear of falling, dizziness disability, and migraine disability 

in patients with migraine? Physiother Theory Pract. 2021;1–9.  

50.  Charles A, Hansen JM. Migraine aura: new ideas about cause, classification, and clinical 

significance. Curr Opin Neurol. 2015;28(3):255–60.  

51.  Goadsby PJ, Holland PR, Martins-Oliveira M, Hoffmann J, Schankin C, Akerman S. 

Pathophysiology of Migraine: A Disorder of Sensory Processing. Physiol Rev. 2017;  

52.  Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The 

International Classification of Headache Disorders, 3rd edition. 2018;211.  

53.  Sanvito WL, Monzillo PH. Cefaléias primárias. Med (Ribeirão Preto). 1997 

Dec;30(4):437–48.  

54.  Etminan M, Takkouche B, Isorna FC, Samii A. Risk of ischaemic stroke in people with 

migraine: Systematic review and meta-analysis of observational studies. British Medical 

Journal. 2005.  

55.  Scher AI, Terwindt GM, Picavet HSJ, Verschuren WMM, Ferrari MD, Launer LJ. 

Cardiovascular risk factors and migraine: The GEM population-based study. Neurology. 

2005 Feb;64(4):614–20.  

56.  Wolff HG. Headache and other head pain. New York Oxford Univ Press. 1948;  

57.  Markowitz S, Saito K MM. Neurogenically mediated leakage of plasma protein occurs 

from blood vessels in dura mater but not brain. J …. 1987;4129 – 4136.  

58.  Amin FM, Asghar MS, Hougaard A, Hansen AE, Larsen VA, de Koning PJH, et al. 

Magnetic resonance angiography of intracranial and extracranial arteries in patients with 

spontaneous migraine without aura: A cross-sectional study. Lancet Neurol. 2013;12:454 

– 461.  

59.  Lauritzen M. Pathophysiology of the migraine aura: The spreading depression theory. 

Brain. 1994.  

60.  Goadsby PJ, Hoskin KL. Inhibition of trigeminal neurons by intravenous administration 

of the serotonin (5HT)(1B/D) receptor agonist zolmitriptan (311C90): Are brain stem 

sites therapeutic target in migraine? Pain. 1996;67(2–3):355–9.  

61.  Leão A. Spreading Depression of Activity in the Cerebral Cortex. J Neurophysiol. 



 

   

____________________________________________________________________________________ 

 

49 

1944;359–90.  

62.  Burstein R, Jakubowski M, Rauch SD. The science of migraine. J Vestib Res. 

2011;21(6):305.  

63.  Burstein R, Noseda R, Borsook D. Migraine: Multiple Processes, Complex 

Pathophysiology. J Neurosci. 2015;35(17):6619–29.  

64.  Mungoven TJ, Meylakh N, Marciszewski KK, Macefield VG, Macey PM, Henderson 

LA. Microstructural changes in the trigeminal nerve of patients with episodic migraine 

assessed using magnetic resonance imaging. J Headache Pain. 2020;21(1).  

65.  Tiffani J. Mungoven LAH e NM. Chronic Migraine Pathophysiology and Treatment: A 

Review of Current Perspectives. Frontiers (Boulder). 2021;1:705276.  

66.  Tietjen GE, Brandes JL, Peterlin BL, Eloff A, Dafer RM, Stein MR, et al. Allodynia in 

Migraine: Association With Comorbid Pain Conditions. Headache J Head Face Pain. 

2009 Oct 1;49(9):1333–44.  

67.  Neuhauser HK, Lempert T. Vertigo: epidemiologic aspects. Semin Neurol. 

2009;29(5):473–81.  

68.  Bisdorff A, Von Brevern M, Lempert T, Newman-Toker DE. Classification of vestibular 

symptoms: towards an international classification of vestibular disorders. J Vestib Res. 

2009;19(1–2):1–13.  

69.  Kayan A, Hood JD. Neuro-otological manifestations of migraine. Brain. 1984;1123–42.  

70.  Harno H, Hirvonen T, Kaunisto MA, Aalto H, Levo H, Isotalo E, et al. Subclinical 

vestibulocerebellar dysfunction in migraine with and without aura. Neurology. 

2003;1748–52.  

71.  Furman JM, Marcus DA, Balaban CD. Migrainous vertigo: Development of a 

pathogenetic model and structured diagnostic interview. Vol. 16, Current Opinion in 

Neurology. 2003. p. 5–13.  

72.  Furman JM, Balaban CD, Jacob RG, Marcus DA. Migraine-anxiety related dizziness 

(MARD): a new disorder? J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2005 Jan;76(1):1–8.  

73.  Zorzin L, Carvalho GF, Kreitewolf J, Teggi R, Pinheiro CF, Moreira JR, et al. 

Subdiagnosis, but not presence of vestibular symptoms, predicts balance impairment in 

migraine patients - A cross sectional study. J Headache Pain. 2020;  

74.  Lourenço EA, De Carvalho Lopes K, Pontes Jr Á, De Oliveira MH, Umemura A, Vargas 

AL. Distribution of neurological findings in patients with cochleovestibular dysfunction. 

Rev Bras Otorrinolaringol. 2005;71(55 11):288–96.  

75.  Overstall P. The use of balance training in elderly people with falls. Rev Clin Gerontol. 

2003;13:153–61.  

76.  Herdman SJ. Vestibular rehabilitation. Current Opinion in Neurology. 2013. p. 96–101.  

77.  Incorporated NM. NeuroCom Balance Manager Equitest System Operator’s Manual 



 

   

____________________________________________________________________________________ 

 

50 

(OR) Clackamas. 2014. 238 p.  

78.  Horak FB. Clinical measurement of postural control in adults. Phys Ther. 1987;67.  

79.  Shumway-Cook A, Woollacott MH. Motor control : theory and practical applications. 

Lippincott Williams & Wilkins; 2001. 614 p.  

80.  Black FO, Shupert CL, Horak FB, Nashner LM. Abnormal postural control associated 

with peripheral vestibular disorders. Prog Brain Res. 1988;76(C):263–75.  

81.  Black FO. Clinical status of computerized dynamic posturography in neurotology. 

Current Opinion in Otolaryngology and Head and Neck Surgery. 2001. p. 314–8.  
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APÊNDICE A – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Avaliadora:___________________________ Data: _____/______/______ 

 

Reg.HC:________________________IDvoluntário:_____________ 

 

Nome: ___________________________________________DN:______/_____ /______ 

 

Idade: _____________ Peso:____________Altura: ________Dominância:  D (   ) E  (   )   

Telefones: (   )_______________________  

Você pratica ou praticou atividade física? ( )S ( )N Qual (is)_______________________ 

Qual a frequência/duração?_________________________________________________ 

Medicamentos:__________________________________________________________ 

Fez ou está fazendo tratamento específico para o equilíbrio? (   ) S (   ) N  

Qual(is)?______________________________Quando?__________________________  

                                                                     

CEFALEIA 

(   ) Migrânea sem aura   (   ) Migrânea com aura   (   ) Migrânea Crônica     (   ) Controle 

Anos de cefaleia: _______   Aura no passado (crônico)? (S) (N)  

Data da última crise: _____/_____/______ Quantas vezes no último mês: ____________ 

Frequência de crises/mês:________________ Duração das crises/horas:_____________ 

Intensidade da dor (0 a 10): ______Dor na avaliação:  Não (   )   Sim END (0 a 10): _____ 

 

CERVICALGIA (   ) S (   ) N   

Há quanto tempo: _____ Frequência mensal:_______ Intensidade da dor: (0 a 10):______ 

Dor na avaliação (   ) Não   END (0 a 10): _________Relação com cefaleia: (   ) S (   ) N   
 

QUEDAS 

História de quedas (  ) S (  ) N  N° quedas no último ano:___________________________  

Tropeços/Desequilíbrios (   ) S (   ) N  Há quanto tempo:___________________________ 

Lesão decorrente: ________________________Causa:__________________________ 

 

SINTOMAS VESTIBULARES  

Tontura? (   ) Sim, ictal (   ) Sim, interictal (entre as crises de cefaleia)     (   ) Não    

Tipos de “Tontura” 

(   ) vertigem (rotatória)   vertigem interna (   )  vertigem externa (   ) 

(   ) tontura (mareado, cabeça pesada, pisando nas nuvens)          

(   ) sintomas posturais (desequilíbrio) 

MIGRÂNEA VESTIBULAR 

Frequência do sintoma vestibular/mês: _______   Duração dos sintomas/horas: ________ 

Intensidade dos sintomas (   ) Leve   (   ) Moderada – interfere AVD’s   (   ) Severa – 

impede AVD’S.  A cefaleia acompanha pelo menos metade das crises de tontura? ______ 

Pelo menos 1 dos seguintes: 
Pelo menos dois de: unilateral; pulsátil; intensidade mod./sev; piora com esforço físico (   ) 

Fotofobia (   )  Fonofobia (   )  

Aura visual (   ) 

 

FOTOFOBIA 

Para as seguintes situações, responda o quanto a luz incomoda (no período sem dor de cabeça): 

Dirigir   
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Sem incômodo        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10        incômodo 

máximo 

Assistir televisão ou ir ao cinema   

Sem incômodo        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10        incômodo 

máximo 

 

Realizar atividades sociais (ir ao shopping, parque, etc.)  

Sem incômodo        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10        incômodo 

máximo 

 

Caminhar na rua durante o dia  

Sem incômodo        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10        incômodo 

máximo 

 

FONOFOBIA 

Para as seguintes situações, responda o quanto o som incomoda (no período sem dor de 

cabeça): 

 

Realizar atividades sociais (casas noturnas, bares, festas, fogos de artifício, shows etc.) 

Sem incômodo        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10        incômodo 

máximo 

 

Ouvir sons do dia-a-dia (local de trabalho, trânsito, televisão) 

Sem incômodo        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10        incômodo 

máximo 

 

Conversar com alguém em locais barulhentos 

Sem incômodo        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10        incômodo 

máximo 

 

Manter a concentração em alguma tarefa em ambientes barulhentos (local de trabalho, sala de 

aula etc.) 

Sem incômodo        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10        incômodo 

máximo 
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ANEXO A – DHI - Dizziness Handicap Inventory 

(Versão Brasileira) 

Perguntas SIM NÃO 
Às 

Vezes 

01. Olhar para cima piora a sua tontura?    

02. Você se sente frustrado(a) devido a sua tontura?    

03. Você restringe suas viagens de trabalho/lazer por causa da tontura?    

04. Andar pelo corredor de um supermercado piora a sua tontura?    

05. Devido a sua tontura, você tem dificuldade ao deitar-se ou levantar-se da 

cama? 
   

06. Sua tontura restringe sua participação em atividades sociais tais como: sair 

para jantar, ir ao cinema, dançar ou ir a festas? 
   

07. Devido a sua tontura, você tem dificuldade para ler?    

08. Sua tontura piora quando você realiza atividades mais difíceis como 

esportes, dançar, trabalhar em atividades domésticas? 
   

09. Devido a sua tontura, você tem medo de sair de casa sem ter alguém que o 

acompanhe? 
   

10. Devido a sua tontura, você se sente envergonhado na presença de outras 

pessoas? 
   

11. Movimentos rápidos da sua cabeça pioram a sua tontura?    

12. Devido a sua tontura, você evita lugares altos?    

13. Virar-se na cama piora a sua tontura?    

14. Devido a sua tontura, é difícil para você realizar trabalhos domésticos 

pesados ou cuidar do quintal? 
   

15. Por causa da sua tontura, você teme que as pessoas achem que você está 

drogado(a) ou bêbado(a)? 
   

16. Devido a sua tontura é difícil sair para caminhar sem ajuda?    

17. Caminhar na calçada piora a sua tontura?    

18. Devido a sua tontura, é difícil para você se concentrar?    

19. Devido a sua tontura, é difícil para você andar pela casa no escuro?    

20. Devido a sua tontura, você tem medo de ficar em casa sozinho(a)?    

21. Devido a sua tontura, você se sente incapacitado?    

22. Sua tontura prejudica suas relações com membros de sua família ou amigos?    

23. Devido a sua tontura, você está deprimido?    

24. Sua tontura interfere em seu trabalho ou responsabilidades em casa?    

25. Inclinar-se piora a sua tontura?    

                                                                                                  TOTAL  

Legenda: aspectos físicos - questões 01, 04, 08, 11, 13, 17 e 25; aspectos funcionais - questões 03, 05, 06, 07, 12, 14, 16, 19 e 24; 

aspectos emocionais - questões 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 e 23.  

A cada resposta sim - 04 pontos; às vezes - 02 pontos; não - 00 pontos. O escore final é a somatória dos pontos obtidos em todos 

os aspectos. 
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ANEXO B – FES I - Falls Efficacy Scale International 

 
Nós gostaríamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupação a respeito da possibilidade 

de cair. Responda imaginando como você normalmente faz a atividade. Se você atualmente não faz a 

atividade, responda de maneira a mostrar como você se sentiria em relação a quedas se você tivesse 

que fazer. Para cada atividade marque o número que mais se aproxima com sua opinião sobre o quão 

preocupado você fica com a possibilidade de cair. 

 Nem um 

pouco 

preocupado 

Um pouco 

preocupado 

Muito 

preocupado 

Extremamente 

preocupado 

1. Limpando a casa (ex. Passar 

pano, tirar poeira) 

    

2. Vestindo ou tirando a roupa 
    

3. Preparando refeições simples 
    

4. Tomando banho 
    

5. Indo às compras 
    

6. Sentando ou levantando de uma 

cadeira 

    

7. Subindo ou descendo escadas 
    

8. Caminhando pela vizinhança 
    

9. Pegando algo acima da sua 

cabeça ou no chão 

    

10. Indo atender o telefone antes 

que pare de tocar 

    

11. Andando sobre superfície 

escorregadia 

    

12. Visitando amigo ou parente 
    

13. Andando em lugares cheios de 

gente 

    

14. Caminhando sobre superfície 

irregular (pedras, buracos) 

    

15. Subindo ou descendo uma 

ladeira 
    

16. Indo a uma atividade social     
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ANEXO C –  TSK - Tampa Scale for Kinesiophobia 
Aqui estão algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada 

alternativa, por favor, indique um número de 1 a 4, caso você concorde ou discorde da afirmativa. 

Primeiro você vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou parcialmente. 
 Discordo 

totalmente 

Discordo 

parcialmente 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

totalmente 

1. Eu tenho medo de me machucar 

se eu fizer exercícios. 
1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse 

medo, minha dor aumentaria. 
1 2 3 4 

3. Meu corpo está me dizendo que 

algo muito errado está 

acontecendo comigo. 

1 2 3 4 

4. Minha dor provavelmente seria 

aliviada se eu fizesse exercício. 
4 3 2 1 

5. As pessoas não estão levando 

minha condição médica a sério. 
1 2 3 4 

6. Minha lesão colocou o meu 

corpo em risco pelo resto da 

minha vida 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que o 

meu corpo está machucado. 
1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora 

minha dor, não significa que é 

perigoso. 

4 3 2 1 

9. Eu tenho medo que eu possa me 

machucar acidentalmente. 
1 2 3 4 

10. A atitude mais segura que posso 

tomar para prevenir a piora da 

minha dor é, simplesmente, ser 

cuidadoso para não fazer 

nenhum movimento 

desnecessário. 

1 2 3 4 

11. Eu não teria tanta dor se algo 

realmente perigoso não 

estivesse acontecendo no meu 

corpo. 

1 2 3 4 

12. Embora eu sinta dor, estaria 

melhor se estivesse ativo 

fisicamente. 

4 3 2 1 

13. A dor me avisa quando devo 

parar o exercício para eu não me 

machucar. 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para 

uma pessoa, com problemas 

iguais aos meus, ser ativo 

fisicamente. 

1 2 3 4 

15. Não posso fazer todas as coisas 

que as pessoas normais fazem, 

pois me machuco facilmente. 

1 2 3 4 

16. Embora alguma coisa me 

provoque muita dor, eu não 

acho que seja, de fato, perigoso. 

4 3 2 1 

17. Ninguém deveria fazer 

exercícios, quando está com 

dor. 

1 2 3 4 
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ANEXO D – Documento Comprobatório de Aprovação no Comitê de Ética  

 

 
 


