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RESUMO 
 
As desordens temporomandibulares (DTMs) são um grupo heterogêneo de 
condições musculoesqueléticas e neuromusculares envolvendo o complexo da 
articulação temporomandibular, a musculatura associada e os componentes 
ósseos vizinhos (MIESKO, KLAUS, 2015). Os sintomas mais comuns são dor ou 
disfunção mandibular, dor na região do ouvido, cefaléia e dores na face. A 
etiologia das DTMs é multifatorial e inclui problemas locais, sociais, emocionais 
e cognitivos. A DTM afeta mais de 15% dos adultos e 7% dos adolescentes 
(TOSATO, CARLA, 2006). A dor crônica é a razão principal por esses pacientes 
procurarem tratamento (SOWMIA, RAFAEL, 2020). Cefaleia é uma das 
condições mais comuns associada às desordens temporomandibulares. A 
relação entre os dois problemas podem envolver vários sintomas em comum. As 
cefaleias associadas a DTM são as dores de cabeça primárias, ou seja, 
Migrânea e Cefaleia do Tipo Tensional ou as duas juntas. Estudos sobre o 
tratamento das cefaleias associadas à DTM têm mostrado que tratamentos 
simultâneos para as duas patologias são mais eficazes do que tratamentos 
separados para cada um dos problemas (STEVEN, JENNIFER, 2014). 
 
Palavras-chaves: Desordens temporomandibulares. Cefaleia. Migrânea. 
Articulação temporomandibular. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 
Temporomandibular disorders (TMDs) are a heterogeneous group of 

musculoskeletal and neuromuscular conditions involving the temporomandibular 

joint complex, associated musculature and neighboring bone components. The 

most common symptoms are jaw pain or dysfunction, pain in the ear region, 

headache and pain in the face. The etiology of TMDs is multifactorial and includes 

local, social, emotional and cognitive problems. TMD affects more than 15% of 

adults and 7% of adolescents (TOSATO, CARLA, 2006). Chronic pain is the main 

reason these patients seek treatment (SOWMIA, RAFAEL, 2020). Headache is 

one of the most common conditions associated with temporomandibular 

disorders. The relationship between the two problems may involve several 

symptoms in common. The headaches associated with TMD are the primary 

headaches, ie Migraine and Tension-Type Headache or both together. Studies 

on the treatment of TMD-associated headaches have shown that simultaneous 

treatments for the two pathologies are more effective than separate treatments 

for each of the problems (STEVEN, JENNIFER, 2014). 

 
Keywords: Headache. Migrraine. Temporomandibular disorder. 
Temporomandibular joint. 
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1. INTRODUÇAO 

 

De acordo com a “Sociedade Internacional de Cefaleia” (International Headache 

Society- IHS) publicada em 1988, existem mais de cento e cinquenta tipos 

diferentes de cefaleias. 

Estima-se que quase 90% da população já sofreu algum dia de cefaleia (IHS). 

Segundo a “Sociedade Brasileira de Cefaleia” (SBCe), a cefaleia é um sintoma 

comum a várias doenças, que podem ter como origem distúrbios do 

metabolismo, intoxicações e reações infecciosas. 

De acordo com a 2ª edição da “Sociedade Internacional de Cefaleia” (revisada e 

publicada em 2004), as cefaleias “primárias” têm origem ligada a alterações da 

bioquímica cerebral, que são representadas pela Migrânea, a Cefaleia do Tipo 

Tensional e em Salvas. Por outro lado, quando existem lesões ou alterações que 

desencadeiam a cefaleia, elas são classificadas “secundárias”. Nesse caso, a 

dor é uma consequência de uma agressão ao organismo (IHS). 

Estudos demonstram que há uma maior prevalência de DTM em grupos e faixas 

etárias específicas como, crianças e adolescentes (BERTOLI, 2007; TOSATO, 

CARLA, 2006), mulheres de 19 a 43 anos (PEREIRA et al., 2005) embora possa 

ocorrer em qualquer idade e sexo. 

Cerca de 70% da população geral tem pelo menos um sinal de DTM, sendo que 

somente 25% tem conhecimento deste e apenas 3,5% procuram tratamento 

(BRUNO, 2004). 

Alguns sintomas como: dor na musculatura mastigatória e/ou na ATM, cefaleia, 

bruxismo, estalos, otalgia, dor facial, dor cervical, cansaço na musculatura 

mastigatória, limitação da abertura da boca, dor durante a mastigação e zumbido 

são frequentes encontrados em pacientes com DTM (PEREIRA, 2005). 

A cefaleia é apontada como um dos mais frequentes sintomas encontrados no 

paciente com DTM (D’ANTONIO, CASTRO, 2000) sendo muitas vezes a causa 

da busca de ajuda profissional. 

Apesar das variações regionais, a cefaleia é um problema de distribuição 

mundial, envolvendo pessoas de todas as regiões, idades, raças e nível 

econômico. 

O interesse no assunto e constante busca pelo seu alívio e melhor compreensão, 

decorrem dos prejuízos acarretados por elas. As cefaleias são consideradas um 



problema de saúde pública, uma vez que são desordens debilitantes e que, por 

vezes, impossibilitam ações rotineiras, o que causa um grande impacto pessoal 

e social (THOMAS et al., 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. PROPOSIÇÃO 

 

Este trabalho se propôs à discutir a relação entre desordens 

temporomandibulares e cefaleias através de revisão de literatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

Existem diversos tipos de cefaleias que se originam de uma variedade de 

considerações etiológicas diferentes. A cefaleia é um dos problemas de dor mais 

comuns relacionado com o sofrimento humano. O relato de Nuprin revelou que 

73% da população adulta teve pelo menos uma dor de cabeça nos últimos 12 

meses. O mesmo estudo revelou que 5 a 10% da população geral procurou por 

cuidados médicos por causa de cefaleias graves. Os clínicos devem entender 

que dor de cabeça não é uma desordem, mas, ao contrário, é um sintoma 

causado por uma desordem (STEVEN, JENNIFER, 2014). 

A “International Headache Society” (Sociedade Internacional de Cefaleias) 

publicou uma classificação para dores de cabeça que inclui mais de 230 tipos 

em 13 categorias. Cefaleia é certamente um problema significativo e complexo 

para muitas pessoas (IHS). 

Algumas cefaleias resultam de problemas nas estruturas cranianas, tais como 

um tumor no cérebro ou aumento de pressão intracraniana. Normalmente essas 

cefaleias são acompanhadas de fraqueza muscular, paralisia, parestesia, 

convulsões ou perda de consciência. Quando esses sintomas acompanham a 

cefaleia, imediatamente o paciente deve ser encaminhado para um especialista 

médico (JEFFREY, 2018). 

Felizmente, a maioria das cefaleias se apresentam como dor heterotópica, 

produzida por estruturas associadas ou remotas mais comuns que são as 

estruturas vasculares e musculares. 

A cefaleia produzida por estruturas neurovasculares é chamada de Migrânia ou 

Enxaqueca. Estudos demonstram que a migrânea resulta da atividade 

neurológica nas estruturas intracraneanas. Portanto, a migrânea é mais 

classificada como “dor neurovascular”. 

A dor que se origina nos tecidos musculares tem sido referida como “Cefaleia 

por tensão muscular” ou “cefaleia por contração muscular”. Esse tipo de cefaleia 

originária nos músculos se encaixa na categoria de “Cefaleia do Tipo Tensional”. 

Certamente, migrânea e cefaleia do tipo tensional representam a maioria das 

dores de cabeça sentidas pela população geral. Entre esses dois tipos estima-

se que a cefaleia do tipo tensional seja mais comum, representando 80% de 

todas as cefaleias (JEFFREY, OKESON, 2018). 



As Migrâneas normalmente apresentam-se como uma dor intensa, pulsátil, 

unilateral, praticamente debilitante. Pode ser acompanhada por fotofobia, 

fonofobia e náuseas. Pode durar de 4 a 72 horas e pode ser ou não 

acompanhado de áura de 5 a 15 minutos antes da dor. 

A etiologia das migrâneas é pouco compreendida, mas pode estar relacionada a 

tipos de comida, bebidas e cheiros. A presença de atividade parafuncional, como 

o bruxismo noturno, tem sido relacionado às migrâneas pela manhã (ADRIAN, 

CHUA, 2016). 

A única relação que pode existir entre DTM e migrânea é o mecanismo 

desencadeante. Quando um paciente com migrânea sente uma dor músculo-

esquelética associada ás DTMs, a dor pode representar um gatilho para o ataque 

da migrânea (JESSICA CONTI e HELENA POLMAMM, 2021). 

A cefaleia do tipo tensional apresenta-se como uma dor estável e constante, 

como uma sensação de capacete apertado na cabeça. Normalmente não são 

debilitantes, geralmente são bilaterais e podem durar dias ou semanas. 

Geralmente não são acompanhadas de náuseas e áura, a não ser que sejam 

muito intensas. 

Um dos fatores mais comuns que causam as cefaleias do tipo tensional é a dor 

Miofascial. Quando os pontos de gatilho se desenvolvem nos músculos, a 

profunda dor sentida produz dor heterotópica que se apresenta como “cefaleia”. 

Esse tipo de dor pode estar relacionada aos músculos da mastigação. Os 

clínicos devem ser capazes de diferenciá-la da migrânea para um correto 

tratamento (JEFFREY P OKESON, 6ed). 

Certamente a queixa mais comum dos pacientes com desordens na musculatura 

mastigatória é a dor muscular, a qual varia desde uma leve sensibilidade até um 

desconforto extremo e cefaleias. A dor sentida nos tecidos musculares é 

chamada de mialgia (P C R CONTI e Y M COSTA, 2016). 

Temos cefaleias causadas por desordens miálgicas regionais que são causadas 

por pontos gatiho. 

Dor miofascial é uma condição de dor miogênica causada por áreas locais firmes 

hipersensíveis de tecidos musculares conhecidas como “pontos Gatilho”. Os 

pontos gatilho quando palpados provocam dor. 

Isso é um tipo de desordem muscular que ocorre em mais de 50% dos pacientes 

com queixas miálgicas. 



A dor miofascial foi primeiramente descrita por Travell e Rinzler em 1952, 

entretanto as comunidades médicas e odontológicas têm sido lentas em estimar 

o seu significado. 

A natureza exata dos pontos de gatilho não é conhecida. Tem sido sugerido que 

certas terminações nervosas localizadas nos tecidos musculares podem ser 

sensibilizadas por substâncias algogênicas, criando uma zona de 

hipersensibilidade. 

A característica peculiar dos pontos de gatilho é que eles são uma fonte 

constante de dor profunda e podem produzir efeitos excitatórios centrais. Se um 

ponto de gatilho excita centralmente um grupo de interneurônios aferentes, 

resulta normalmente em dor referida, em geral com um padrão previsível de 

acordo com a localização do ponto de gatilho envolvido (GIUSEPPE LIPPI e 

GIANFRANCO em 2015). 

A dor é normalmente relatada pelo paciente como uma dor de cabeça. 

A característica clínica mais comum da dor miofascial é a presença de áreas 

locais de tensão, enrijecimento e hipersensibilidade dos tecidos musculares. 

Embora a palpação dos pontos de gatilho provoque dor, não é a queixa principal 

do paciente, pois muitas vezes eles estão conscientes somente da dor referida. 

Um exemplo é o paciente que tem ponto de gatilho no trapézio e apresenta dor 

referida no temporal. 

O clínico deve sempre lembrar que para o tratamento ser efetivo ele deve ser 

direcionado para a fonte da dor e não para o local da dor. 

Os pontos gatilhos podem ser ativados por vários fatores, como aumento do uso 

do músculo, sobrecarga do músculo, estresse emocional e até uma infecção das 

vias aéreas respiratórias superiores. Quando os pontos de gatilho são ativados, 

as dores de cabeça voltam (SATU, 2019). 

Co-contração é outra condição comum associada à dor miofascial. Pontos de 

gatilho no ombro ou nos músculos cervicais podem produzir co-contração nos 

músculos da mastigação. Se continuar, pode desencadear uma sensibilidade 

nos músculos mastigatórios. 

O tratamento dos músculos mastigatórios não resolve esta condição, pois a 

causa são os pontos de gatilho nos músculos cérvico-espinhais e dos ombros. 

Entretanto o tratamento dos pontos de gatilho nos músculos dos ombros resolve 

a desordem dos músculos mastigatórios (HART et al., 2020). 



Existem sinais menos frequentes, mas que também podem estar relacionados 

com os distúrbios do sistema mastigatório. São as “dores Otológicas”. 

Dor de ouvido pode ser dor na ATM percebida mais posteriormente. Apenas uma 

parte fina do osso temporal separa a ATM do meato acústico externo e ouvido 

médio. Essa proximidade, juntamente com semelhante inervação pode confundir 

o paciente quanto a localização da dor (STEPAN et al., 2016). 

As pessoas também reclamam de uma sensação de ouvido cheio ou entupido. 

Isso é devido à diminuição da tensão dos músculos tensor do véu palatino e 

músculo tensor do tímpano. 

Zumbido e vertigens também têm sido relatados pelos pacientes que sofrem de 

DTM. Os músculos tensor do tímpano e tensor do véu palatino são inervados 

pelo V par de nervo craniano (nervo Trigêmio). Portanto, dor profunda em 

qualquer estrutura inervada pelo trigêmeo pode alterar a função auditiva e criar 

sensações (JEFFREY, OKESON, 6ed). 

Alguns estudos vêm demonstrando que tratamentos das DTM podem reduzir os 

sintomas otológicos (HOWARD et al., 2013). 

Muitos estudos revelaram que a cefaleia é um sintoma muito comum associado 

ás DTMs. Outros estudos demonstraram que vários tratamentos para DTM 

podem, significativamente, diminuir as cefaleias. As cefaleias relacionadas à 

DTM e estruturas do crânio são consideradas na classificação da International 

Headache Society (IHS) de 1988; em 2004 na 2ª edição, foram incluídas na 

categoria. Cefaleia ou dor facial associada com distúrbios do crânio, pescoço, 

desordens da ATM, músculos mastigatórios e outras estruturas crânio-faciais 

(apud GOMES et al., 2017).  

O dentista deve estar apto a diferenciar as cefaleias que provavelmente 

responderão às terapias odontológicas antes de iniciar o tratamento para evitar 

procedimentos desnecessários. 

De acordo com os “Critérios de Diagnóstico para Disfunção Temporomandibular” 

(DC-TMD), a ficha clínica deve conter um questionário com várias as perguntas 

que devemos fazer aos pacientes e um formulário para exame físico 

relacionadas ás dores na parte mandibular, ATM, ouvido, face e cabeça 

(principalmente na região da fonte) que são de extrema importância para se 

chegar a um diagnóstico preciso em relação as DTMs e cefaleias (DC/TMD). 



O DC/TMD é a versão atualizada do RDC/TMD e foi incorporado nas diretrizes 

da Academia Americana de Dor Orofacial assim como na Organização Mundial 

de Saúde (OMS) na Classificação Internacional das Doenças (CID-11) (LIST, 

JENSEN, 2017). 

O DC/TMD também compreende dois eixos: um físico I (diagnóstico) e um 

psicossocial II (avaliação psicossocial) (LIST, JENSEN, 2007). 

Segundo Walber (2008), o eixo I é composto basicamente por um questionário 

dividido em duas partes que investiga o diagnóstico clínico das DTMs, tanto 

muscular como articular, e o eixo II classifica o indivíduo com base no impacto 

da dor, avaliando fatores comportamentais, psicológicos e psicossociais de 

pacientes com DTM. 

A articulação temporomandibular (ATM) é parte do sistema estomatognático, 

capaz de realizar movimentos complexos. A função e a estabilidade dessa 

articulação regem a mastigação, deglutição, fonação e a própria postura 

mandibular. 

A disfunção temporomandibular (DTM) corresponde a um conjunto de condições 

articulares e musculares na região crânio-maxilofacial que pode desencadear 

sinais e sintomas como dores na região da articulação temporomandibular 

(ATM), cefaleias, dores nos músculos da mastigação, otalgia, dor facial, limitação 

funcional, dor cervical, cansaço, limitação da abertura da boca, dor durante a 

mastigação, zumbido, dor na mandíbula, dentre outros. 

Embora a etiologia da DTM não esteja totalmente elucidada, em geral tem 

caráter multifatorial, podendo envolver alterações na oclusão, como 

restaurações ou próteses mal adaptadas, lesões traumáticas ou degenerativas 

da ATM, alterações esqueléticas, fatores psicológicos e emocionais, má postura 

e hábitos inadequados. Geralmente, apenas um fator isolado não é 

desencadeante da disfunção temporomandibular, mas sim a associação deles. 

Os problemas de ATM afetam mais de 15% dos adultos nas idades de 20 a 40 

anos. As DTMs são classificadas como intra-articulares, quando afetam as 

estruturas dentro da cápsula da articulação: disco articular, ligamentos, liquido 

sinovial, ossos e estruturas diretamente relacionadas à articulação; e extra-

articulares, quando afetam as estruturas vizinhas à articulação, como: músculos 

da mastigação, ligamentos e nervos da face (TOSATO, CARLA, 2006). 



O diagnóstico das DTMs é obtido através de história clínica, exame clinico e 

exames de imagens. Os exames de imagem são necessários quando há 

suspeitas de anormalidades oclusais e intracapsulares.  

O tratamento das DTMs pode incluir uma combinação de terapias como a 

educação do paciente, terapias cognitivas e psicológicas, fisioterapias, 

tratamentos orais como placas e algumas reabilitações, exercícios físicos e 

farmacoterapia. 

Os tratamentos farmacolólogicos normalmente são através de analgésicos, 

antiinflamatórios não esteroidais e relaxantes musculares inicialmente e 

antidepressivos, benzodiazepínicos, anticonvulsivantes e anti-inflamatórios 

esteroidais nos casos mais complexos. Podem ser usados também injeções de 

Hialuronato de sódio a 1,0% e injeções de corticoides dentro da articulação 

temporomandibular. Tudo isso para diminuir a intensidade da dor e a inflamação 

e muitas vezes promover uma reparação dos tecidos da articulação. 

A cefaleia consiste em qualquer dor referida no segmento cefálico, sendo uma 

manifestação extremamente comum.  Na população geral, durante o curso da 

vida, a prevalência de cefaleia é maior que 90%, representando o terceiro 

diagnostico mais comum nos ambulatórios de neurologia. 

As cefaleias relacionadas à DTM são as dores do tipo primárias, ou seja, as 

Migrâneas e as cefaléias do tipo tensional ou as duas juntas. Elas podem causar 

desordens musculoesqueléticas e neurológicas. 

Nesses trabalhos verificamos que a associação das cefaleias primarias, que são 

as Migrâneas e cefaleias do tipo Tensional, com as Disfunções 

Temporomandibulares (DTM), tem sido bem descritas em contextos clínicos e 

em pesquisas populacionais. 

Além disso, há uma sobreposição de manifestações clinicas das migrâneas e 

DTM, pois ambas incluem dor intermitente na cabeça e na face, com pico de 

prevalência entre adultos jovens e de meia idade, preferencialmente em 

mulheres, com influência significativa do ciclo hormonal. 

Os mecanismos que levam à sobreposição entre essas duas condições podem 

incluir fatores ambientais e genéticos compartilhados que envolvem 

processamento de dor nociceptivo e presença de doenças periféricas e 

sensibilização central (YURI et al., 2017). 



A cefaleia é uma das condições neurológicas mais comuns nos consultórios dos 

neurologistas e nos hospitais e pode ser altamente incapacitante. Nos USA 

estima-se que haja 112 milhões de acamados por cefaleia por ano, 

correspondendo a 300.000 pessoas em casa por dia. No Brasil, 70,5% dos 

brasileiros relatam ter dores de cabeça. 

A cefaleia é recorrente, mas o papel dos profissionais é cada vez mais diminuir 

a intensidade, a frequência e a duração dessa dor. 

Os profissionais que tratam as cefaleias são os neurologistas, psiquiatras, 

dentistas (principalmente se há queixa de dor na ATM), fisioterapeutas, 

psicólogos e muitas vezes o profissional de educação física. 

Os tratamentos farmacológicos unidos aos não farmacológicos (fisioterapias, 

psicológicos) apresentam melhores resultados (AVIV et al., 2007). 

Sobre as dores no pescoço relacionadas as cefaleias primárias temos: 

*76,2% dos pacientes com Migrânea apresentam dores no pescoço. 

*88,4% dos pacientes com dor de cabeça tensional tem dor no pescoço. 

*89,3% dos pacientes com Migrânea + Tensional tem dor no pescoço. 

Ou seja, a maioria dos pacientes que tem Migrânea e Tensional tem dor no 

pescoço também (STEVEN, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. DISCUSSÃO 

 

De fato, acredita-se que a presença de DTM seja um fator de risco para a 

cronificação das migrâneas. 

Embora a DTM esteja associada a vários tipos de cefaléias, a Migrânea é a mais 

associada (GONÇALVES et al., 2012). 

Na maioria dos estudos os sinais e sintomas de DTM foram associados a 

migrânea independentemente da frequência, sendo maior na migrânea crônica 

do que nas episódicas. 

Das 10 doenças mais prevalentes no mundo, a cefaleia do tipo tensional está 

em terceiro lugar e a Migrânea está em sexto lugar. A prevalência de DTM é 

maior 25% nos pacientes com Migrânea (SATU, 2019). 

A DTM é uma condição clinica que deve ser considerada na fisiopatologia das 

cefaleias principalmente nos casos que não respondem ao tratamento (JO et al., 

2014). 

A presença das duas (DTM e cefaleia) podem afetar mais de um sexto da 

população geral do mundo. Acredita-se que as atividades musculares da cabeça 

e do pescoço provavelmente desempenham um papel importante na etiologia de 

muitas cefaleias, sendo esse o sintoma mais comum e a queixa mais relatada 

dentre os sintomas da disfunção temporomandibular (MACIEL, 2017). 

Garcia, Souza, analizaram 34 pacientes portadores de DTM e constataram que 

53,9% apresentavam dor de cabeça e o sintoma mais comum entre seus 

pacientes foi o mioespasmo e mialgia. 

Rocha et al., examinaram mil pacientes portadores de DTM, demonstraram a 

presença significativa de cefaleia em quase todos os grupos etários. Foram 

apontadas como principais queixas: cefaleia (70%), artralgia (75%), estalos 

articulares (72,7%) e mialgias (71,7%). A análise da distribuição da 

sintomatologia por sexo revelou que uma parcela significativa dos sinais e 

sintomas estudados tinha uma maior prevalência nas mulheres do que nos 

homens. 

Montal e Guimarães, avaliaram 121 pacientes com DTM, encontraram que a 

cefaleia foi relatada como queixa principal por 82,2% dos participantes, seguida 

de dor na região mandibular (68%) e otalgia (62,3%). 



Bove et al. Avaliaram 150 indivíduos com DTM e a maioria referiu dor de cabeça 

(84%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. CONCLUSÃO 

 

Podemos concluir através desse trabalho que as desordens 

temporomandibulares têm uma relação íntima com as cefaleias do tipo primária, 

ou seja, as Migrâneas e as Cefaleias do tipo tensional. Embora sejam patologias 

distintas (DTM e cefaleia), os seus sintomas se sobrepõem, por isso os 

tratamentos farmacológicos e não farmacológicos feitos para as duas patologias 

juntas têm mais resultados do que tratamentos separados. A etiologia das DTMs 

e das cefaleias são multifatoriais. As cefaleias relacionadas a DTM podem afetar 

um sexto da população mundial. Os profissionais que tratam essas dores devem 

sempre focar em diminuir a intensidade, frequência e duração porque elas são 

incapacitantes. A DTM é uma condição clinica que deve ser considerada nos 

tratamentos das cefaléias, principalmente nos casos que não respondem ao 

tratamento. Após lermos todos os artigos e trabalhos escolhidos, vimos que as 

desordens temporomandibulares estão presentes em um número alto das 

cefaleias, e apesar de serem patologias distintas muitas vezes os sintomas se 

sobrepõem fazendo com que os tratamentos farmacológicos ou não 

farmacológicos sejam eficazes para as duas patologias. 
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