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Static ultrasound and manual therapy in refractory migraine. Case report
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Limiares reduzidos de
dor a pressao (LDP) e presenca de pontos de gatilho muscu-
lares costumam ser observadas em pacientes com enxaque-
ca. A fisioterapia costuma ser Util para esses pacientes. O ob-
jetivo deste estudo foi demonstrar os beneficios do ultrassom
estatico no tratamento de pacientes com enxaqueca.

RELATO DE CASO: Paciente do sexo feminino, 25
anos, com enxaqueca desde os 15 anos de idade. Foi en-
viada por especialista em cefaleia devido a refratariedade
ao tratamento farmacologico. Tinha aproximadamente 8
crises incapacitantes por més que duravam 2 a 3 dias.
Foram examinados os musculos craniocervicais, medido
o LDP e a amplitude de movimento cervical. Participou
de 20 sessdes, duas vezes por semana com duragao de 40
a 50 minutos, de alongamento global e tragdo cervical,
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além de liberacdo miofascial e desativagcdo dos pontos
de gatilho musculares. Apos a 6* sessdo introduziu-se o
ultrassom estatico ao protocolo.

CONCLUSAO: Houve reducdo significativa na fre-
quéncia e duracdo dos ataques de enxaqueca, além de
aumento do LDP. A fisioterapia com ultrassom estatico
pode ser util para pacientes com enxaqueca refrataria.
Descritores: Enxaqueca sem aura, Modalidades de Fisiote-
rapia, Sindromes da dor miofascial, Terapia por ultrassom.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Reduced
pressure pain thresholds (PPT) and presence of mus-
cular trigger points are often observed in patients with
migraine. Physical therapy is frequently helpful in the-
se patients. The objective of this study was to demons-
trate the benefits of static ultrasound in the treatment of
patients with migraine.

CASE REPORT: Female patient, 25 years-old with mi-
graine since the age of 15 years. She was referred by a he-
adache specialist due to refractoriness to pharmacological
treatment. She had around 8 disabling attacks per months,
lasting from 2 to 3 days. We examined the craniocervical
muscles, measured the PPT and cervical range of motion.
She participated in 20 sessions twice a week, lasting from
40 to 50 minutes, of global stretching, stretching and cer-
vical traction, as well as myofascial vibration and deactiva-
tion of muscular trigger points. From the 6™ section after,
static ultrasound was added to the protocol.
CONCLUSION: There has been significant reduction in
the frequency and duration of migraine attacks, as well as
increased PPT. Physical therapy using Static Ultrasound
may be of value for patients with refractory migraine.
Keywords: Physical Therapy Modalities, Migraine without
Aura, Myofascial Pain Syndromes, Ultrasound therapy.
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INTRODUCAO

A enxaqueca ¢ uma condi¢do prevalente e debilitante na
populacdo em geral'. Seus mecanismos centrais s3o bem
conhecidos. A ativagao do sistema vascular trigeminal
tem fun¢@o central na fisiopatologia da enxaqueca’.
Sensibilidade pericraniana, alodinia e dor reflexa sdo fre-
quentes durante e entre os ataques de enxaqueca®. Da mes-
ma forma, o input nociceptivo periférico, inclusive input dos
musculos, pode ser importante na fisiopatologia da enxaque-
ca**. E interessante que a palpagdo de pontos de gatilho cos-
tuma iniciar ou piorar as cefaleias®. Pacientes com enxaqueca
costumam apresentar limiares mais baixos de dor a pressao
nos musculos craniocervicais, além de posicao de cabega
para a frente®. Além disso, costumam ter varios pontos de
gatilho miofasciais ativos na regido craniocervical*.

O ultrassom estatico € um método nao invasivo, as ve-
zes utilizado para desativar pontos de gatilho porque au-
menta a temperatura muscular que por sua vez acelera
as taxas metabolicas musculares reduzindo os espasmos,
a dor e a inflamagdo cronica enquanto aumenta o fluxo
sanguineo local”®. O ultrassom estatico também pode
aumentar o LDP reduzindo a sensibilidade periférica lo-
cal®'®. Até onde se sabe, essa técnica nunca foi utilizada
para desativar pontos de gatilho miofasciais.

Da mesma forma, técnicas de terapia manual, como
massagem, alongamento e compressao progressiva, po-
dem trazer beneficios para pacientes com enxaqueca''%,
Essas técnicas alteram o fluxo sanguineo pela mobiliza-
cdo de tecidos superficiais com relagdo a estruturas mais
profundas aliviando a tensdo muscular'®.

O objetivo deste estudo foi relatar um caso de paciente
com enxaqueca refratdria com alivio incompleto apos
técnicas de terapia manual, mas com melhora importante

na frequéncia e durag@o da enxaqueca apoés a associagao
de ultrassom estatico.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 25 anos, enfermeira, com en-
xaqueca sem aura desde os 15 anos de idade. A dor era
unilateral, principalmente do lado esquerdo. A frequéncia
de ataques era de aproximadamente 8 por més, durando
2 a 3 dias. A dor era forte, de intensidade 8 a 10 em uma
escala numérica de 10 pontos. O alivio com analgésicos
era pequeno. A enxaqueca era incapacitante, importante e
os antecedentes clinicos ndo eram significativos.

Antes de ser enviada para o servigo de fisioterapia, foi
tratada por especialista em cefaleias por meio de varios
protocolos padronizados de medicamentos, além de blo-
queios nos nervos occipitais maior € menor, € a paciente
relatou melhora transitoria.

Foi avaliada a postura sendo identificada posicdo de
cabeca para frente, retificagdo do torax e hipolordose
lombar. Foi realizada palpacdo muscular bilateral por
pressao digital até 4 kg nos seguintes musculos cranio-
cervicais: suboccipital, na inser¢do e corpo da porgao
superior do trapézio, porgdes anterior, média e posterior
do temporal, origem, corpo, inser¢do do masseter e es-
ternoclideomastoideo. Foram identificados 16 pontos de
gatilho que reproduziam a cefaleia quando pressionados.
Os LDP foram avaliados com um algémetro de pressao Ins-
trutherm DD-200, com superficie de 1 cm? e velocidade de
1 kg/s'*. Foram feitas trés medidas, exceto na avalia¢do da
regido tenar da mao direita, avaliada apenas uma vez e usada
como controle. As medidas foram feitas em trés momentos
diferentes: antes do tratamento, na 11" semana de tratamento
(intermediaria) e na 22° e tilltima sessao (Tabela 1).

Tabela 1 — Limiar de dor a pressdo antes do tratamento, na 11 semana de tratamento (intermedidria) e na 22° sessdo (ultima sesso).

Misculos Pré-Tratamento Intermediario Pos- Tratamento
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo

Sub-occipital 1,22 0,99 1,52 1,49 2,01%* 1,98%*
Trapézio 1,40 1,20 1,44 1,47 2,10*a 2,04%q
Temporal anterior 1,18 0,85 1,47 1,19 2,18%a 2.28%a
Temporal medial 1,36 0,90 1,93 1,61% 2,.87*a 2,33*q
Temporal posterior 1,72 1,10%* 1,90 1,59* 2,38* 2.31*q
Esternoclideomastoideo 1,25 0,98 1,22 1,08 1,90*a, 1,51%*
Origem do Masseter 1,27 0,91 1,57 1,30 2,41%q 2,14*q,
Corpo do Masseter 1,07 0,84 1,33 1,05 1,79*a. 1,86%a
Inser¢dao do Masseter 1,02 0,76** 1,16 1,07* 1,40*a, 1,61*a

** Diferenca entre os dois lados; * Diferenca com relagdo ao pré-tratamento; a Diferenga com relagdo as avaliagdes intermediarias;

teste ANOVA (p < 0,05).
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A amplitude de movimento cervical (ADMC) foi ava-
liada com um dispositivo ADMC especifico’ que me-
diu flexdo, extensdo, inclinacdo lateral e rotagdo da
cabeca. Todas as medidas foram feitas pelo mesmo
profissional.

As sessOes de tratamento foram realizadas duas ve-
zes por semana com duragdo de 40 a 50 minutos cada
uma, durante 18 semanas, correspondendo a 20 ses-
sdes, mais avaliagdo inicial e final. As sessdes consis-
tiram em técnicas de terapia manual e orientagdo para
alongamento diario da regido cervical e do torax. A
paciente também foi instruida a caminhar pelo menos
3 vezes por semana por no minimo 30 minutos e rece-
beu recomendagio sobre a postura correta.

Os seguintes procedimentos foram realizados em to-
das as sessoes: alongamento global, treinamento de
respiracdo diafragmatica, alongamento cervical, tra-
¢do cervical, liberagdo miofascial e desativagdo de
pontos de gatilho.

O alongamento global nas posi¢des sapo no chdo ou
sapo no ar foi alternado em diferentes sessdes com
duracdo de 20 a 30 minutos. Durante os exercicios a
paciente foi instruida a usar respiragdo diafragmatica
(Figura 1).

Alongamento, tragao e liberagao miofascial: o alonga-
mento cervical foi mantido por 30 segundos em cada
posicgdo (flexdo, extensdes, rota¢des e inclinagdo)'®; as
tragdes foram mantidas por 2 minutos. Depois disso,
era realizada a liberacdo miofascial durante 20 minu-
tos (Figura 2).

Figura 1 — Alongamento global
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Figura 2 — Posicionamento da paciente durante liberagdo miofascial.

Desativacao de pontos de gatilho: foi usada compressao
progressiva dos pontos de gatilho. Quando a paciente
relatava dor, a compressdo era interrompida até alivio
total da dor. Depois, a pressao digital era aumentada no-
vamente até novo inicio da dor. Os procedimentos foram
repetidos até o alivio total da dor, ou duracdo maxima de
60 segundos por ponto de gatilho.

Apos 6 sessdes ndo foram observadas mudancgas consi-
deraveis. Ela tinha sensibilidade muscular importante e
havia perdido a motivag@o para continuar a terapia

A partir da 6 sessdo o ultrassom estatico (Sonopulse com-
pact IMHz da IBRAMED) foi associado ao protocolo
terapéutico com 1 MHz, na dose de 1,5 W/ecm? por 1,5
minuto, nos pontos de gatilho que podiam desencadear
a cefaleia. Esse recurso foi sempre utilizado proximo ao
final da sessdo e em ndo mais do que 2 pontos de gatilho.
O LDP nos trés momentos avaliados foi comparado com
ANOVA a dois critérios com pos- teste (Bonferroni) (p
< 0,05). Os valores de ADMC foram comparados pelo
teste de Qui-quadrado.

Ap6s 20 sessdes, a frequéncia de cefaleias diminuiu con-
sideravelmente, de 8 para 2 ataques por més. A intensi-
dade da dor variou de 5 a 10 antes do tratamento e de 5
a 8 ao final do tratamento. A duragdo passou de mais de
um dia para uma média de 7 horas.

Na avaliagdo pré-tratamento, o lado esquerdo tinha LDP
significativamente mais baixo comparado ao lado direi-
to. Na avaliago intermediaria, o LDP aumentou em ge-
ral bilateralmente e atingiu valores significativos para os
musculos temporais médio e posterior do lado esquerdo
e para a inser¢ao do masseter do lado esquerdo. Ao final
do tratamento, os valores de LDP aumentaram significa-
tivamente se comparados aos valores pré-tratamento e
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intermedidrio. Para os musculos occipitais em ambos os
lados, musculo temporal posterior direito e esternoclide-
omastoideo esquerdo, s6 houve diferencas com relagao
ao pré-tratamento. Para todos os outros, as diferencgas
também foram significativas se comparadas as avalia-
cOes intermediarias (Tabela 1).

Na avaliagdo inicial ela tinha 16 pontos de gatilho que po-
diam desencadear a cefaleia, que diminuiram para 14 na
avaliagdo intermediaria e apenas 5 ao final do programa.
Quanto a amplitude de movimento cervical, a avaliagdo
pré-tratamento demonstrou pequena reducdo na ampli-
tude de movimento para flexdo, inclinacao lateral e es-
querda e extensdo cervical. A amplitude de movimento
cervical aumentou para todos os parametros, embora
sem diferenca significativa.

DISCUSSAO

A paciente reagiu mal as técnicas de terapia manual e a
fisioterapia tradicional. Isso pode ser reflexo de um es-
tado inicial possivel de sensibilizagdo central. Como a
dor era reproduzida durante liberagdo miofascial e apos
a desativagdo de pontos de gatilho, a manipulagao peri-
férica pode ter contribuido para a sensibilizacdo central.
Na avaliacdo inicial, ela tinha 16 pontos de gatilho que
podiam desencadear a cefaleia; diminuiram para 14 na
avaliagdo intermediaria e para apenas 5 ao final do pro-
grama. Apds o inicio da terapia com ultrassom estatico a
dor melhorou consideravelmente e ja ndo era desencade-
ada por técnicas de terapia manual.

Embora o ultrassom estatico ndo cause aumento impor-
tante da temperatura, porque os parametros envolveram
baixa temperatura e curto tempo de aplicagdo, os pontos
de gatilho foram provavelmente estimulados pelos efeitos
nao térmicos do ultrassom estatico que sabidamente cau-
sam efeitos fisiologicos e analgesia segmentar®. A reducdo
da hiperalgia muscular foi provavelmente seguida de re-
ducdo do input nociceptivo ao sistema nervoso central, e
consequentemente houve redugdo da sensibilizagao.
Observou-se importante redugdo do LDP como resulta-
do da terapia. Mais ainda, houve uma reducdo do LDP
entre os dois lados da cabeca, sugerindo mais uma vez
que houve redugdo da sensibilizago periférica e central.
A gravidade da cefaleia pode ser resultado dos meca-
nismos nociceptivos da periferia e de tecidos intra e ex-
tracranianos. O input converge para os neurdnios de se-
gunda ordem localizados no nticleo caudal do trigémeo.
Como a hipersensibilidade cerebral ¢ uma condigdo di-
namica influenciada por inputs nociceptivos'’, a laterali-
zacdo nociceptiva pode facilitar a hipoalgesia unilateral

de pacientes com cefaleia!®. Isso pode ter explicado o
aumento da gravidade da dor na cabeca e os valores de
LDP mais baixos antes do tratamento.

Embora a amplitude de movimento cervical ndo tenha
variado significativamente com o tratamento, pode ser
que pequenas mudangas tenham sido suficientes para
induzir melhor equilibrio muscular e mobilidade cervi-
cal. Finalmente, o desfecho também pode ter refletido os
efeitos da terapia adjuvante, como alongamento global,
respiragdo diafragmatica e outros, porque melhoram a
imagem corporal melhorando a autopercep¢@o e o re-
-equilibrio do tonus muscular e tendem a reduzir a ten-
sdo muscular, portanto ajudando a aliviar os pontos de
gatilho. Em geral, a terapia melhorou as enxaquecas que
eram antes resistentes a terapias farmacologicas.

A associacdo dos dois tipos de terapias, ultrassom esta-
tico e técnicas de terapia manual, reduziram a duragao
e a frequéncia de ataques de enxaqueca e o nimero de
pontos de gatilho ativos, além de aumentar significati-
vamente o LDP. A fisioterapia tem varios métodos nao
invasivos que se concentram nos fatores que desenca-
deiam e perpetuam a cefaleia®.

Poucos estudos demonstraram os beneficios do trata-
mento com ultrassom estatico para a liberacao de pontos
de gatilho de pacientes com enxaqueca. Este relato de
caso demonstrou que a combinagdo de técnicas de te-
rapia manual e ultrassom estatico ¢ uma alternativa nao
farmacologica interessante para pacientes com enxaque-
ca e envolvimento miofascial. Estudos futuros, como
estudos clinicos aleatorios, devem ser realizados para
confirmar os resultados em larga escala.
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