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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Ao considerar a conexão bi-
direcional entre intestino e cérebro, o presente estudo avaliou a 
associação entre enxaqueca, intolerância à lactose e constipação 
intestinal em pacientes em estado migranoso.
MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo 
que incluiu 97 pacientes com idade igual ou superior a 20 anos. 
O impacto da dor foi avaliado pelos questionários: Migraine Di-
sability Assessment e Headache Impact Test-6. A intensidade da dor 
foi avaliada pela escala analógica visual. Os testes Qui-quadrado 
e Student-t foram utilizados para análise estatística.
RESULTADOS: A amostra foi composta por 88,7% de mu-
lheres, 56,8% com excesso de peso, 76,3% sedentários, 32% 
constipados e 23,7% intolerantes à lactose. Os constipados 
apresentaram maiores médias de impacto da dor pelo Headache 
Impact Test-6 (67,6±5,3) e pelo Migraine Disability Assessment 
(36,7±26,3) e intensidade da dor (8,9±1,3) do que os não cons-
tipados. Os pacientes intolerantes à lactose apresentaram maior 
média de tempo de enxaqueca (19,9±14,2) em relação aos tole-
rantes à lactose. Os pacientes constipados apresentaram maiores 
prevalências de excesso de peso (58,1 e 65,2%) e obesidade abdo-
minal (70,0 e 68,2%) e intolerantes em relação aos sem constipa-
ção intestinal e aos tolerantes à lactose, respectivamente.
CONCLUSÃO: Embora identificadas prevalências considerá-
veis de constipação intestinal e intolerância à lactose na amostra 
avaliada, além de maiores médias de pontuação nos questioná-
rios utilizados para impacto e intensidade da dor nos pacientes 
constipados e de maior tempo de diagnóstico da migrânea nos 
intolerantes à lactose, não houve significância estatística na asso-
ciação entre enxaqueca e esses distúrbios gastrointestinais.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Considering the bidi-
rectional connection between intestine and brain, the present stu-
dy examined the association between migraine, lactose intoleran-
ce, and intestinal constipation in patients with status migrainosus.
METHODS: This is a cross-sectional retrospective study that 
included 97 patients aged 20 years or older. The impact of pain 
was assessed by the Migraine Disability Assessment and the Hea-
dache Impact Test-6 questionnaires. The pain intensity was mea-
sured by the visual analog scale. Chi-square and Student-t tests 
were used for the statistical analysis.
RESULTS: The sample consisted of 88.7% women, 56.8% over-
weight, 76.3% sedentary, 32% constipated and 23.7% lactose in-
tolerant. Higher pain intensity (8.9±1.3) and impact pain mean 
was assessed by the Headache Impact Test-6 (67.6±5.3) and the 
Migraine Disability Assessment (36.7±26.3) in constipated pa-
tients compared to those without constipation. Lactose-intolerant 
patients presented higher migraine mean time (19.9±14.2) com-
pared to lactose tolerant patients. Constipated and lactose intole-
rant patients presented higher prevalence of overweight (58.1 and 
65.2%) and abdominal obesity (70.0 and 68.2%) compared to 
non-constipated and lactose tolerant patients, respectively.
CONCLUSION: Although were observed in the evaluated sam-
ple a considerable prevalence of constipation and lactose into-
lerance, higher mean scores in the questionnaires used for pain 
impact and intensity in constipated patients and longer migraine 
diagnosis time in those with lactose-intolerance, there was no 
statistical significance in the association between migraine and 
these two gastrointestinal disorders.
Keywords: Constipation, Dysbiosis, Headache, Lactose intole-
rance, Migraine disorders. 

INTRODUÇÃO

A enxaqueca, ou migrânea, é uma forma de cefaleia primária e 
neurovascular. Quando uma crise dura mais de 72h, diz-se que o 
paciente está em estado enxaquecoso ou migranoso1. Apesar de a 
prevalência de enxaqueca em todo o mundo ser aproximadamente 
11,5%, e no Brasil de 15%, sua fisiopatologia não é completamente 
compreendida e ela possui diversos fatores etiológicos, como estres-
se, alimentos com potencial alergênico, desequilíbrios neuroendó-
crinos e deficiências nutricionais2.
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O trato gastrointestinal (TGI) tem sido sugerido como principal siste-
ma responsável pelo controle metabólico do organismo, maior forne-
cedor de nutrientes e possível controlador metabólico de órgãos mais 
distantes. Durante a gestação, as células do cérebro e do intestino se 
desenvolvem quase ao mesmo tempo no sistema nervoso central e no 
sistema nervoso entérico e permanecem conectadas ao longo da vida 
via nervo vago por comunicação bidirecional, eixo intestino-cérebro, 
e por meio de diferentes mecanismos neurológicos, imunológicos e 
endócrinos. Assim como o cérebro pode modular o funcionamento 
do intestino, o inverso também ocorre. A partir do que é ingerido, o 
intestino pode influenciar no funcionamento cerebral3.
Quando em equilíbrio, a microbiota intestinal impede que micro-
-organismos potencialmente patogênicos nela presentes exerçam 
seus efeitos. Por outro lado, sob certas circunstâncias, quando há 
disbiose intestinal pode ocorrer a proliferação de patógenos, com 
consequente infecção bacteriana, inflamação e doença crônica, suge-
rindo então que muitas doenças humanas têm sua origem na com-
posição da microbiota intestinal desequilibrada4. Portanto, alguns 
distúrbios do TGI relacionados ao desequilíbrio da microbiota do 
intestino, como a constipação intestinal e a intolerância à lactose, 
têm ganhado destaque na associação com a enxaqueca5,6.
A disbiose intestinal parece estar envolvida na patogênese da cons-
tipação intestinal crônica. A constipação intestinal, por sua vez, está 
relacionada com o estresse, desidratação, ingestão hídrica reduzida e 
diminuição do apetite. Além dessas condições, o esforço para eva-
cuar pode causar cefaleia. Portanto, todos esses fatores contribuem 
para exacerbar as crises de migrânea7. Da mesma forma, o desequi-
líbrio da microbiota intestinal pode levar à intolerância à lactose. 
Assim, indivíduos intolerantes à lactose, como consequência da ab-
sorção das toxinas produzidas pela não digestão da lactose que geram 
inflamação na mucosa intestinal, podem apresentar outros sintomas 
não intestinais como dores musculares e articulares, alergias, cefaleia, 
entre outros, identificando-se estreita relação com a enxaqueca8.
Existem poucos estudos que descrevem a presença simultânea de 
cefaleias e constipação intestinal ou cefaleias e intolerância à lactose. 
Dessa maneira, o presente estudo teve como objetivo avaliar a asso-
ciação entre enxaqueca, intolerância à lactose e constipação intesti-
nal em indivíduos com diagnóstico clínico de enxaqueca. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, de natureza quan-
titativa, com abordagem analítico-descritiva, retrospectivo e de base 
de dados secundária, desenvolvido numa clínica escola de Farmácia, 
pertencente ao Departamento de Ciências da Vida (DCV), da Uni-
versidade do Estado da Bahia (UNEB), Campus I, Salvador, Bahia.
A coleta de dados foi realizada em agosto de 2019 por meio de pron-
tuários de pacientes atendidos na primeira consulta, durante o período 
de abril de 2018 a agosto de 2019. Foram incluídos pacientes com 
idade igual ou superior a 20 anos e diagnóstico clínico de enxaqueca. 
Crianças, adolescentes, gestantes e nutrizes não foram incluídas. 
Estagiários e nutricionistas treinados coletaram peso, altura e cir-
cunferência da cintura (CC) segundo as técnicas preconizadas na 
literatura9. Foi calculado o índice de massa corporal, (IMC=peso/
altura2)10 dos pacientes de acordo com os critérios da Organização 
Mundial da Saúde (OMS)11. A medida da CC foi analisada a partir 

dos pontos de corte sugeridos pela OMS12. O IMC e a CC foram 
utilizados para determinar o estado antropométrico. Foram coleta-
das informações referentes ao diagnóstico de intolerância à lactose, 
realizado por meio de teste sanguíneo. Quanto à enxaqueca, o diag-
nóstico clínico foi feito por neurologista como base nas diretrizes da 
International Headache Society13. Foi coletado o tempo de diagnósti-
co da doença em anos. O impacto da dor foi avaliado por meio dos 
questionários validados Migraine Disability Assessment (MIDAS) e 
Headache Impact Test-6 (HIT-6). O MIDAS quantifica, em número 
de dias perdidos durante um período de três meses, a incapacidade 
gerada pela cefaleia nas atividades sociais, produtivas e trabalhistas. 
O escore é subdividido em graus; o grau I (zero a 5) significa nenhu-
ma ou pouca incapacidade; o grau II (6 a 10), leve incapacidade; o 
grau III (11 a 20), moderada incapacidade; e o grau IV (≥21), in-
tensa incapacidade14. O Headache Impact Test-6 (HIT-6) é composto 
por seis questões que avaliam a intensidade da dor, perdas de traba-
lho e atividades sociais, alterações cognitivas e de humor. O escore 
é subdividido em intervalos de pontuação: <50 pontos – pouco ou 
nenhum impacto; 50 a 55 pontos – algum impacto; 56 a 59 pontos 
-impacto substancial; ≥60 pontos – impacto muito intenso15.
A intensidade da dor foi avaliada pela escala analógica visual (EAV), 
também validada, na qual o paciente analisa a intensidade de seus 
sintomas em uma escala de zero a 10, sendo de zero a 2 dor leve; 3 a 
7 dor moderada; 8 a 10 dor intensa16. 
Foram considerados constipados, de acordo com os Critérios de 
Roma III17, os indivíduos que nos últimos três meses possuíam dois 
ou mais dos seguintes indicadores: 1- Esforço para evacuar em pelo 
menos 25% das vezes; 2- Fezes duras ou irregulares em pelo menos 
25% das defecações; 3- Sensação de evacuação incompleta em pelo 
menos 25% das vezes; 4- Sensação de obstrução anorretal em pelo 
menos 25% das defecações; 5- Manobras manuais para facilitar a de-
fecação em pelo menos 25% das vezes; 6- ≤3 defecações por semana.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envol-
vendo seres humanos da UNEB sob parecer número 3.255.056, em 
10 de abril de 2019.

Análise estatística
Os dados foram inseridos em planilha do programa da Microsoft Of-
fice EXCEL versão 2013. Para as variáveis categóricas foram utiliza-
das as frequências absolutas (n) e as frequências relativas (%). Para as 
variáveis quantitativas, os resultados foram apresentados em médias 
e desvios padrão, considerando-se a distribuição normal dos dados. 
O teste Qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas e o Teste 
T de diferença de médias para as variáveis contínuas foram utiliza-
dos para detectar diferenças estatisticamente significativas com valor 
de p≤0,05. Foi utilizado o software estatístico SPSS Statistics versão 
20.0.0 para a análise dos dados. 

RESULTADOS

As características demográficas, antropométricas e de estilo de vida 
da população estudada são apresentadas na tabela 1. A maioria dos 
pacientes era do sexo feminino (88,7%) e sedentária (76,3%). A ida-
de média para ambos os sexos foi de 40±12,32 anos, com variação 
entre 20 e 65 anos. De acordo com o IMC, 56,8% dos indivíduos 
tinham excesso de peso, 40% peso adequado, e 3,2% estavam abaixo 
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do peso. A quantidade de pacientes que apresentou CC inadequada 
foi de 67%. A maior parte, 76,3% dos pacientes, era sedentária. 

Tabela 1. Caracterização dos pacientes 

Variáveis                                 nn %
Sexo
   Feminino
   Masculino

86
11

88,7
11,3

IMC
   Abaixo do peso
   Peso adequado 
   Excesso de peso

3
38
54

3,2
40,0
56,8

CC
   Adequada
   Inadequada

31
63

33,0
67,0

Atividade física
   Sim
   Não

23
74

23,7
76,3

IMC = índice de massa corporal; CC = circunferência da cintura.

Conforme a tabela 2, a despeito dos distúrbios do TGI, identificou-se 
prevalência de 32 e 23,7% de pacientes constipados e intolerantes à 
lactose, respectivamente. Segundo o IMC e a CC, os pacientes cons-
tipados apresentaram maior prevalência de excesso de peso (58,1%) e 
CC inadequada (70,0%), respectivamente. Segundo os mesmos cri-
térios, os pacientes intolerantes à lactose também apresentaram maior 
prevalência de excesso de peso (65,2%) e de CC inadequada (68,2%). 
Valores de p não indicaram significância estatística. 
O impacto, a partir dos questionários HIT-6 e MIDAS, a intensi-
dade (EAV) e o tempo de diagnóstico de enxaqueca de acordo com 
a presença ou não de constipação intestinal ou intolerância à lactose 
são apresentados na tabela 3.
Nos pacientes em estado enxaquecoso, a média de impacto de ≥60 
pontos no questionário HIT-6 e ≥21 dias de duração da crise no 
questionário MIDAS, assim como a média de intensidade da dor, 
8,6±1,6, foram altos. O tempo de duração da enxaqueca, 14,9±10,9 
anos, também foi alto. Não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa entre indivíduos constipados e não constipados quanto 
à intensidade da dor, impacto da dor e tempo de diagnóstico de 
enxaqueca, porém as médias de pontuação dos questionários de im-

pacto (HIT-6, MIDAS) e intensidade da enxaqueca foram maiores 
nos indivíduos constipados quando comparados aos sem constipa-
ção intestinal. Destaca-se uma tendência no questionário HIT-6 em 
identificar associação entre o impacto da dor em pacientes constipa-
dos quando comparados aos sem constipação intestinal (p=0,06). 
Também não houve diferença estatisticamente significativa entre 
indivíduos intolerantes e tolerantes à lactose quanto aos fatores ana-
lisados relacionados à enxaqueca, embora o tempo de diagnóstico da 
migrânea tenha sido maior (19,9±14,2 anos) nos pacientes com in-
tolerância à lactose em comparação aos tolerantes (13,9±10,0 anos).

DISCUSSÃO

A amostra foi composta em sua maioria por mulheres, o que pode 
ser explicado pelo fato de que a enxaqueca é mais presente no sexo 
feminino, pois as mulheres são 2,5 a 4 vezes mais afetadas do que 
os homens2,18. Além disso, 40 a 50% das mulheres têm ataques de 
enxaqueca antes, durante ou logo após a menstruação19. Num estu-
do populacional, 20-60% das mulheres referiram existir associação 
entre enxaqueca e menstruação20.
Os resultados demonstraram predomínio nos adultos, de modo simi-
lar a outros estudos sobre incidência e prevalência da enxaqueca18,21,22. 
Pacientes com enxaqueca possuem significativas limitações na quali-
dade de vida em relação à população saudável, quando comparada 
a outras condições crônicas, devido ao prejuízo no desempenho das 
atividades diárias pela dor. Segundo o Global Burden of Disease (GBD) 
2015, a enxaqueca foi classificada como a terceira maior causa espe-
cífica de incapacidade em todo o mundo em ambos os sexos e nos 
indivíduos com menos de 50 anos23. Quanto maior o número de dias 
com cefaleia, maior a diminuição substancial na qualidade de vida e 
aumento da depressão e ansiedade, pois é gerado um impacto signi-
ficativo sobre a saúde mental e física24, o que pode ter ligação com o 
grande número de sedentários na amostra estudada. 
O excesso de peso e a CC inadequada foram encontrados em mais 
da metade da amostra. A obesidade foi relatada como fator de ris-
co para cefaleias em geral, assim como para a enxaqueca crônica 
especificamente25. O aumento do tecido adiposo corporal produz 
diretamente a indução de adipocinas e de diversas citocinas pró-in-

Tabela 3. Associação entre impacto, intensidade e tempo de diagnóstico de enxaqueca e os distúrbios gastrointestinais de constipação e 
intolerância à lactose

Variáveis Total Constipação Valor de p* Intolerância à lactose Valor de p**
Sim Não Sim Não

HIT-6 (pontos) (n=82) 65,7±6,7 67,6±5,3 64,9±7,1 0,06 65,5±5,9 65,8±7,0 0,84
MIDAS (dias) (n=41) 31,5±25,1 36,7±26,3 29,5±24,9 0,44 28,0±22,5 32,2±25,9 0,67
EAV (n=79) 8,6±1,6 8,9±1,3 8,4±1,7 0,14 8,4±1,7 8.6±1,7 0,63
Tempo de enxaqueca (anos) (n=41) 14,9±10,9 14,2±10,5 15,4±11,4 0,71 19,9±14,2 13,9±10,0 0,32

Valores em média±desvio padrão; HIT-6 = Headache Impact Test-6; MIDAS = Migraine Disability Assessment; EAV = escala analógica visual; *valor de p comparou 
valores de médias entre grupos de constipados e não constipados usando o teste t para amostras independentes; **valor de p comparou valores de médias entre 
grupos de intolerantes à lactose e tolerantes à lactose usando o teste t para amostras independentes.

Tabela 2. Prevalência total e segundo variáveis antropométricas de constipação intestinal e intolerância à lactose 

Total
IMC

Valor de p*
CC

Valor de p*Sem excesso de peso Com excesso de peso Adequada Inadequada
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Constipação intestinal 32,0 (31) 41,9 (13) 58,1 (18) 0,86 30,0 (09) 70,0 (21) 0,67
Intolerância à lactose 23,7 (23) 34,8 (08) 65,2 (15) 0,35 31,8 (07)   68,2 (15) 0,89

IMC = índice de massa corporal; CC = circunferência da cintura; *teste Qui-quadrado de Pearson.
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flamatórias, tais como IL-1, IL-6 e fator de necrose tumoral (TNF)
α. Autores investigaram os níveis plasmáticos elevados de citocinas 
pró-inflamatórias em pacientes com enxaqueca. Assim, encontrou-
-se uma relação significativa entre a migrânea e diversas doenças 
inflamatórias, incluindo obesidade26. No primeiro estudo da popu-
lação em geral que avaliou a associação entre enxaqueca e obesidade 
utilizando o IMC, avaliou-se 7601 participantes do National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES), com idade variando 
entre 20 e 85 anos, identificando-se que aqueles com obesidade tive-
ram um aumento de 37% de chances de ter enxaqueca em compa-
ração com aqueles com peso normal27. Até o momento, nenhum es-
tudo longitudinal avaliou o efeito do ganho de peso na frequência da 
enxaqueca. No entanto, em estudo transversal demonstrou-se que o 
risco de enxaqueca em mulheres em idade reprodutiva aumentou 
substancialmente com o aumento da gravidade da obesidade28.
O presente estudo estimou a prevalência de duas doenças de ori-
gem gastrointestinal, a constipação intestinal e intolerância à lactose 
em pacientes com enxaqueca, encontrando prevalências de 32% 
de pacientes constipados e 23,7% de pacientes com intolerância à 
lactose. Distúrbios gastrointestinais parecem ser mais frequentes em 
pacientes com migrânea do que na população geral5. O ataque de 
enxaqueca é caracterizado por uma série complexa de sintomas que 
incluem efeitos adversos gastrointestinais, tais como náuseas, vômi-
tos, constipação intestinal e dores abdominais29. 
Além disso, indivíduos diagnosticados com constipação intestinal 
e intolerância à lactose apresentaram prevalências consideráveis de 
excesso de peso e obesidade abdominal, embora não tenha havido 
correlação estatística. Essas prevalências foram maiores nos pacientes 
intolerantes à lactose e constipados quando comparadas às preva-
lências do estado antropométrico na amostra geral. Dessa forma, é 
possível que o excesso de peso e a obesidade abdominal, além de 
serem fatores de risco para a migrânea25, também tornem os indi-
víduos mais predispostos a distúrbios gastrointestinais devido aos 
mecanismos inflamatórios gerados pelo excesso de tecido adiposo26. 
A disbiose intestinal é um aspecto comum presente nas três doenças 
estudadas: enxaqueca, constipação intestinal e intolerância à lactose. 
O TGI é colonizado por trilhões de micro-organismos coletivamen-
te denominados de microbiota intestinal. Sua composição é essen-
cial para a manutenção de funções importantes como a homeostase 
intestinal, o peristaltismo, a integridade da mucosa intestinal, a pro-
teção contra agentes patogênicos e ativação de respostas imunes30,31. 
O desequilíbrio da microbiota intestinal pode gerar intolerâncias e 
constipação intestinal, além de enxaqueca. Por outro lado, tanto a 
enxaqueca quanto as doenças gastrointestinais aumentam a permea-
bilidade do intestino, e, portanto, aumentam a atividade inflamató-
ria sistêmica, criando um ciclo vicioso32.
Um estudo demonstrou que em 29 pacientes o número de dias de 
enxaqueca e sintomas associados – analisados por meio da aplicação 
de dois questionários, MIDAS e Henry Ford Hospital Headache Di-
sability Inventory (HDI) – foram significativamente reduzidos após 
tratamento de 12 semanas com o uso de probiótico especialmente 
desenvolvido para a pesquisa33. Em outro estudo, 1.020 pacientes 
com migrânea foram tratados por um período de 8 semanas com o 
probiótico. Durante o período, o número de dias de dor reduziu de 
2 a 1,4 dias por semana, enquanto a intensidade da enxaqueca dimi-
nuiu de 5,1 para 2,1 pontos (zero=sem dor a 6=dor muito intensa)21. 

Portanto, é plausível que a melhora da disbiose resulta em menor 
atividade inflamatória e, possivelmente, na redução da ativação do 
sistema trigeminovascular3. 
Constatou-se que a média de impacto da enxaqueca foi elevada, in-
dependente do questionário utilizado, assim como a média de in-
tensidade da dor. O tempo de diagnóstico da enxaqueca também foi 
alto. Um estudo evidenciou que a maioria dos pacientes sofria com 
enxaqueca por um período considerável: 64% por ≥10 anos, 20% 
por 5 a 10 anos e 16% por <5 anos22, semelhante à média de anos 
observada neste estudo. Quanto ao impacto da dor, outro estudo 
demonstrou intensa incapacidade com a aplicação do questionário 
MIDAS (≥21 pontos) para 40,4% da amostra34. Já em outro tra-
balho, a média de pontos encontrada na aplicação do HIT-6 foi de 
53,4±8,7, identificando-se moderada incapacidade35, diferentemen-
te do encontrado neste trabalho. No entanto, de forma similar a esta 
pesquisa, em estudo do Reino Unido o escore HIT-6 foi de 64,9 (in-
tervalo de 48 a 78 pontos), correspondendo a um impacto grave22. 
A média de 7,1±1,9 foi evidenciada com a EAV numa população de 
51 pacientes com enxaqueca, identificando média inferior à encon-
trada na amostra deste estudo36.
Foram identificadas maiores médias para todos os parâmetros da 
enxaqueca avaliados, exceto tempo de diagnóstico da doença, nos 
indivíduos constipados em relação àqueles que não têm constipação 
intestinal, embora os resultados não tenham sido estatisticamente 
significativos. Houve também maior tendência do questionário 
HIT-6 em identificar uma associação entre impacto da dor e cons-
tipação intestinal. Um estudo transversal avaliou a associação en-
tre distúrbios gastrointestinais, enxaqueca e cefaleias tensionais. A 
amostra foi composta por indivíduos com excesso de peso e obesos 
com idade entre 18 e 60 anos. Do total da amostra, 11,5% foram 
diagnosticados com enxaqueca e destes, 11% foram classificados 
como constipados de acordo com os critérios de Roma III. A re-
gressão logística multivariável aplicada no estudo demonstrou uma 
associação significativa entre constipação intestinal e enxaqueca37. 
Um estudo envolvendo 96 crianças e adolescentes com enxaqueca 
evidenciou que 25% também apresentavam constipação intestinal 
e que todos esses pacientes constipados, após receberem tratamento 
para constipação intestinal com lactulose, hidróxido de magnésio 
ou macrogol, apresentaram melhora no estado migranoso, avaliado 
por meio de questionário7, sugerindo que a constipação intestinal 
pode desencadear enxaqueca ou que as duas doenças compartilham  
mecanismo fisiopatológico comum38.
Quanto à relação entre os parâmetros de enxaqueca avaliados e a 
intolerância à lactose, este trabalho não apresentou resultados con-
sistentes, observando apenas a tendência a maior tempo de diagnós-
tico da enxaqueca nos pacientes intolerantes quando comparados 
aos tolerantes à lactose. Um estudo prospectivo investigou se pacien-
tes com enxaqueca tinham evidências de intolerâncias alimentares 
– identificadas pelo teste de IgG, e se após a retirada dos alimentos 
causadores de intolerância, havia melhora da enxaqueca. Sessenta e 
um pacientes participaram do estudo e destes, 39 completaram os 
2 meses da investigação. Da amostra, 85,2% era intolerante à lacto-
se e quase todos os pacientes apresentaram múltiplas intolerâncias 
alimentares. Foi demonstrado que os ataques de enxaqueca podem 
estar relacionados a intolerâncias alimentares mediadas via IgG e 
que mudar a dieta, eliminando alimentos específicos, pode ser um 
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tratamento potencialmente eficaz para a enxaqueca22. Sabe-se que 
as partículas de alimentos não digeridos e metabólitos bacterianos 
podem entrar na corrente sanguínea, como resultado do aumento 
da permeabilidade intestinal, e essas endotoxinas bacterianas podem 
atuar sobre o sistema trigeminovascular para desencadear, conse-
quentemente, os ataques de enxaqueca39.
Neste estudo, a amostra de pacientes com enxaqueca foi constituída, 
em sua maioria, por indivíduos do sexo feminino, sedentários, com 
excesso de peso e obesidade abdominal. Foram encontradas preva-
lências consideráveis de constipação intestinal e intolerância à lacto-
se, além de prevalências importantes de excesso de peso e obesidade 
abdominal nos indivíduos diagnosticados com esses dois distúrbios 
gastrointestinais, destacando-se que o excesso de tecido adiposo, 
além de ser um fator de risco para a migrânea, também torna os in-
divíduos mais predispostos a distúrbios do TGI. Houve prevalência 
de impacto incapacitante, independentemente do indicador utiliza-
do, dor intensa e tempo de diagnóstico elevado da enxaqueca. 
Embora tenham sido identificadas maiores médias para intensidade 
e impacto da dor da enxaqueca nos indivíduos constipados em re-
lação àqueles que não têm constipação intestinal, além de tempo de 
diagnóstico maior nos indivíduos com intolerância à lactose quando 
comparados àqueles tolerantes, não houve associação estatística en-
tre a enxaqueca, a constipação intestinal e a intolerância à lactose. 
Este é um estudo transversal, desse modo há limitações quanto à 
identificação das relações de causa e efeito, devendo-se também con-
siderar que se a amostra fosse maior, seria possível a realização de 
análises inferenciais de associação estatística. Além disso, há escassez 
de estudos para comparar a associação da enxaqueca com os distúr-
bios do TGI analisados. Contudo, essas limitações não comprome-
tem a qualidade deste estudo e nem as observações encontradas. Fa-
z-se necessária a elaboração de mais estudos que elucidem as relações 
entre enxaqueca e distúrbios do TGI, contribuindo com novas for-
mas terapêuticas para a migrânea, além de auxiliar na sua prevenção. 
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