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RESUMO

A Disfungdo Temporomandibular (DTM) e a migranea sédo condi¢cbes dolorosas
cronicas que frequentemente coexistem, elas compartiham mecanismos
fisiopatolégicos e possuem o mesmo local de entrada nociceptiva o complexo
trigeminal. Ainda, ambas condi¢cées promovem sensibilizagao central e periférica e o
desequilibrio da modulacéo de dor no sistema nervoso central. Esta revisao teve como
objetivo revisar a literatura sobre essa relacdo entre a DTM e a migranea, com
destaque para o impacto do tratamento da DTM na redugao da frequéncia e da
intensidade das crises migranosas quando ambas estdo presentes de forma
simultdnea. Foram observadas evidéncias de que estimulos nociceptivos
provenientes das estruturas mastigatérias e articulagdes temporomandibulares
podem intensificar os sintomas da migranea, perpetuando um ciclo de
retroalimentacdo dolorosa. Abordagens terapéuticas conservadoras, como
automassagem, fisioterapia, uso de placas oclusais e técnicas de relaxamento,
mostraram resultados positivos na diminuigdo da dor miofascial e na melhora da
funcdo mastigatdria, refletindo em uma reducéo da intensidade e duragao das crises
de migranea. Portanto, o tratamento interdisciplinar concomitante da DTM e da
migranea € essencial para a eficacia terapéutica e para a melhoria da qualidade de
vida dos pacientes.

Palavras — chave: Sindrome da disfuncao da articulacdo temporomandibular;
Transtornos de enxaqueca; Comorbidade; Tratamento primario.



Duchéne SS Impact of temporomandibular dysfunction treatment on the frequency
and severity of migraine attacks: a literature review [Trabalho de Conclusao de Curso
— Graduagao em Odontologia]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP;
2025.

ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) and migraine are painful conditions that often
coexist; they share pathophysiological mechanisms and nociceptive input site, the
trigeminal complex. Furthermore, both conditions promote central and peripheral
sensitization and an imbalance in pain modulation in the central nervous system. This
review aimed to examine the literature on the relationship between TMD and migraine,
highlighting the impact of TMD treatment on reducing the frequency and intensity of
migraine attacks when both are present simultaneously. Evidence was found that
nociceptive stimuli from orofacial structures such as masticatory muscles and
temporomandibular joints, can intensify migraine symptoms and perpetuating a painful
feedback loop. Conservative therapeutic approaches, such as self-massage, physical
therapy, the use of occlusal splints, and relaxation techniques, have shown positive
results in reducing myofascial pain and improving masticatory function, resulting in
areduction in the intensity and duration of migraine attacks. Therefore, concomitant
interdisciplinary treatment of TMD and migraine is essential for therapeutic efficacy
and improving patients' quality of life.

Keywords: Temporomandibular joint dysfunction sindrome; Migraine disorders;
Comorbidity; Primary treatment.
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1 INTRODUGAO

A Disfungdo Temporomandibular (DTM), pode ser definida como um conjunto
de alteragbes envolvendo a articulagdo temporomandibular, os musculos
mastigatorios e estruturas associadas. Os disturbios supracitados se manifestam com
desvios e ruidos na articulagao e dores orofaciais e limitagdes na fungédo mastigatoria,
afetando o bem-estar dos pacientes’.

A Migranea é uma cefaleia primaria caracterizada por crises de dores de
cefaleias acompanhados por nausea e/ou vomito, fotofobia, fonofobia. E um disturbio
crbnico e com mecanismos complexos, incluindo envolvimento neurovascular.
Geralmente ela se manifesta unilateralmente na cabecga, sendo uma dor latejante e é
de alta intensidade, podendo durar de 4 a 72 horas?.

A DTM é a maior causa de dor ndo dentaria na regido orofacial, com incidéncia
€ de 4,6 e prevaléncia em torno de 30% entre adultos, sendo as mulheres duas vezes
mais afetadas que os homens®. A migranea atinge em torno de 15% da populagéo
globalmente, causando grande impacto pessoal e socioeconbmico na vida desses
pacientes?45.

A migranea é o tipo de cefaleia primaria que mais se associa a DTM, totalizando
uma prevaléncia de 40,25%°. Ambas possuem alta prevaléncia na populagéo e trazem
consigo condicbes dolorosas e limitantes, interferindo significativamente na vida
desses pacientes. Pacientes com DTM frequentemente apresentam crises migraneas
e vice e versa. Essas taxas de prevaléncia confirmam a relevancia clinica dessa
comorbidade. Entretanto, a migranea € diagnosticada e tratada por profissionais
meédicos, geralmente neurologistas, enquanto a DTM é manejada por cirurgides-
dentistas, o que muitas vezes, dificulta a identificacdo da comorbidade e impede
manejo simultdneo de ambas*®.

No entanto, apesar da escassez de estudos a esse respeito, sabe-se que ha
uma sobreposicdo de aspectos fisiopatologicos e neuroanatdémicos relacionados a
DTM e migranea, o que ajuda explicar as altas taxas de prevaléncia simultanea das
condigbes. Um importante fator que ajuda explicar essa sobreposicdo € o
envolvimento do sistema trigeminal em ambas. Ainda, ha envolvimento de processos
de sensibilizagdo central e periférica, que participa dos mecanismos das duas
condigdes, reduzindo o limiar de neurdnios de segunda ordem e maior responsividade

da nocicepcao, além de falhas nos sistemas de modulagdo?® 8.



Além da intrinseca relagao fisiopatoldgica dessas condigbes, a prevalente
associagao entre elas também pode ser explicada por seus fatores perpetuantes e
predisponentes compartilhados, uma vez que trauma, estresse, depressao,
ansiedade, desordens do sono sao fatores de risco de DTM e podem atuar como
fatores desencadeantes de crises de migranea e de cronificagdo da mesma?®.

As migraneas e a DTM n&o apresenta, relagcao de causalidade, isto €, uma nao
causa a outra, mas devido a sua intima relagdo moduladora, além dos fatores de risco
associados a ambas, elas tém influéncia bidirecional na cronificagdo e perpetuagao
uma da outra’8?°,

Estudos prévios ja demonstraram que, na presenga da comorbidade, o
tratamento simultdneo de ambas é de grande relevancia para o melhor controle das
mesmas, como descrito no estudo de Gongalves et al."® no qual mulheres com
migranea e DTM foram incluidas num estudo randomizado, duplamente cego e
controlado por placebo testando efeitos de tratamentos apenas para migranea e
tratamentos que englobavam as duas condigdes, o resultado exalta que as mulheres
tratadas por DTM e migranea tiveram melhoras mais significativas do que as tratadas

apenas para migranea’®.
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2 PROPOSIGAO

Este trabalho propde realizar uma revisdo narrativa sobre o impacto do
tratamento de DTM nas crises migraneas quando ambas estao presentes. Considera-
se que a abordagem integrada contribui para a queda da frequéncia e intensidade
dessas crises e da melhora da qualidade de vida dos pacientes que apresentam
ambas comorbidades, tendo como base a sobreposicdo dos mecanismos
fisiopatoldgicos relacionados a sensibilizagao do sistema trigeminal e central e fatores

associados a essas comorbidades.
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3 REVISAO DA LITERATURA

As condi¢des estudadas aqui, DTM e migranea, afetam significativamente o
estado de saude e bem-estar dos acometidos, sua alta prevaléncia e complexidade
de tratamento s&o pertinentes, especialmente no que diz respeito as interagdes entre
a dor orofacial e as cefaleias primarias.

A DTM é o segundo tipo mais prevalente de dor musculoesquelética, e apesar
dessa dor ser proveniente de uma possivel sobrecarga, visto que ndo ha doencgas
sistémicas ou traumas, os fatores iatrogénicos e emocionais sao normalmente
associados com sua cronicidade. Adicionalmente, o diagnodstico é essencialmente
clinico, devendo incluir anamnese, exames fisico assim como exames de imagem,
entretanto, a ferramenta Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) veio para melhorar a avaliagdo de pacientes de DTM para pesquisa, o
DC/TMD possui dois eixos, em que o Eixo | é feita uma avaliagao fisica de mialgia,
dor miofascial, artralgia e até cefaleia atribuida a DTM e no Eixo Il é feita uma
avaliagao psicossocial, o que contribui para considerar o paciente como um todo.
Para obter uma versao resumida, foram feitos questionarios como o Questionario de
Saude do Paciente (PHQ-4) e Lista de Verificagdo de Comportamentos Orais (OBC).
A maioria dos estudos propostos nessa revisdo, utiliza essa metodologia'’.

A migranea se apresenta em sua fase clinica com o prodromo, sintomas
premonitérios como fadiga, cansago, maos frias, alteracdes no apetite que precedem
os ataques em até 24 horas. Antecedendo a crise em 2 horas ou acompanhando-a, o
paciente pode experimentar aura ou néo, definida por alteragdes neuroldgicas focais
transitorias, como disturbios visuais. O estado migranoso de dor pode durar de 4 a 72
horas, incapacitando o paciente. E ap0s essa crise, existe o posdromo, uma espécie
de “ressaca’ que é acompanhada por tontura, dificuldades cognitivas e medo da
recorréncia de um ataque, podendo persistir até 48 horas depois do ataque'2.

Os portadores de migranea sdo diagnosticados a partir do Internacional
Classification of Headaches Disorders (ICHD-3), esses pacientes devem ter
experimentado pelo menos 2 ataques de migranea com aura ou 5 crises sem aura
para ser fechado o diagndstico. Essas crises sao frequentemente associadas a

condi¢cdes comorbidas,e podem interferir no seu tratamento?°.
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Supde-se que o uso comum do sistema trigeminal, a sensibilizagdo central e
periférica dessas comorbidades, dé margem para compreender o impacto do

tratamento de DTM sobre a frequéncia e gravidade de crises migranosas.

3.1 Sobreposi¢cao dos Mecanismos Fisiopatolégicos

As conexdes neuroanatdmicas, fisioldgicas e funcionais semelhantes entre eles
e as consequéncias causadas pela nocicepgdo devem ser consideradas no

diagnostico e tratamento de dores orofaciais, cervicais e cranianas®.

3.1.1 Complexo trigeminal cervical

O complexo trigeminal cervical € um “ponto de encontro” anatémico e fisioldgico
entre as dores da face e cefaleias, existe uma confluéncia entre os inputs neuronais
trigeminais massetéricos (V3) com os neurdnios trigeminovasculares nociceptivos
(V1), isso demonstra que um estimulo extracraniano, como a dor dos musculos
mastigatorios ou DTM, pode ativar o0 mesmo caminho neuronal das cefaleias
primarias, podendo agravar seus sintomas®.

Além disso, o nucleo espinhal do trigémeo, mais especificamente, o subnucleo
caudal € atribuido pelas entradas de nocicepg¢ao da cabeca e face e logo, diversas
aferéncias nociceptivas convergem para apenas um neurdnio de segunda ordem
nesse subnucleo, algo é fundamental para o entendimento de fenémenos como a dor
referida, pois devido a convergéncia desses inputs, a dor pode ser sentida longe do
local de origem dela. A estimulagédo continua do subnucleo, algo que acontece com
frequéncia em individuos com DTM, pode influenciar a expressividade das cefaleias,
portanto, nos pacientes migranosos, a DTM pode atuar com fator agravador,
perpetuador ou desencadeador'®'®. Ademais, devido a grande quantidade de
estimulos e o sobrecarregar do complexo trigeminal derivados de DTMs e cefaleias,
essas alteragdes neuronais causadas pela nocicepgdo podem gerar Sensibilizagdo

Periférica e/ou Central’.
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3.1.2 Sensibilizagao central

Nesse cenario, um outro fator que pode linkar DTM com outras comorbidades,
especialmente a migranea, € a Sensibilizacdo Central. Essa sensibilizagao € descrita
como um rearranjo na quantidade de neurotransmissores e canais de membrana, o
que resulta na diminuigao do limiar de ativagado neuronal, aumentando os estimulos
dados ao Sistema Nervoso Central (SNC)'6. Dois mecanismos principais contribuem
para que isso aconteca sao a ativacao do receptor N-metil-D-aspartato e a inibicao
dos receptores de acido gama-aminobutirico (GABA) e glicina, facilitando a
sensibilizagdo nociceptiva'’. Outros neurotransmissores que contribuem para a
despolarizagdo duradoura da membrana, como a substancia P e o peptideo do gene
da calcitonina (CGRP), aumentam a hiperexcitabilidade do SNC e diminuem seu limiar
de ativacao, algo que facilita gradualmente a entrada de estimulos nociceptivos, sendo
um mantenedor de dores crénicas, como as que estdo sendo estudas nesse artigo’.
Os principais indicadores da Sensibilizagdo Central sdo alodinia, hiperalgesia
generalizada e disturbios do sono, caracteristicas que sdo comuns em pacientes com
migranea e DTM'8.

Portanto, a sensibilizagdo que essas comorbidades causam, corroboram para
um limiar periférico mais baixo, predispondo esses pacientes a dor generalizada na

cabeca, face e pescogod.

3.1.3 Sensibilizagao periférica e vias descentes de dor

Outrossim, condicdes como Sensibilizacao Periférica, caracterizada por um
aumento na excitabilidade nociceptiva no Sistema Nervoso Periférico, e o
comprometimento das vias moduladoras descendentes de dor, o qual atua como
analgésico natural, bloqueando a entrada de impulsos dolorosas nas regides de
mesencéfalo e da medula, podem ter parte na fisiopatologia das DTM e dores de
cabecga’ 7.

Na sensibilizacdo periférica, sugere-se que os inputs prolongados de dor,
provocados pelas contragdes sustentadas de musculos mastigatorios e inflamacgéao,
sensibilizam o sistema periférico por meio de modulares quimicos e liberagao

antidrbmica de neurotransmissores. Essa sensibilidade adquirida pelo sistema
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periférico pode também chegar até o SNC, de acordo com o modelo bottom-up de
transmiss&o nociceptiva, podendo acarretar sensibilizagédo central também?.17:19,

Ja a avaria das vias moduladoras descendentes esta ligada a sensibilizagao
central, quando ha um desequilibrio nos sistemas moduladores descendentes
inibitérios e nos facilitadores da dor, a dor crénica da DTM é sustentada, podendo
exacerba-la. Ademais, o sistema enddégeno de modulagdo da dor, danificado por
essas avarias, € um possivel contribuinte para a cronificacdo dolorosa de DTMs e
cefaleias primarias'”-20,

O complexo trigeminal cervical media a nocicepgao das cefaleias e das dores
orofacias, portanto a sensibilizagcao periférica ou a central desse complexo pode

perpetuar ou cronificar uma a outra, propondo uma relagéo bidirecional entre elas?’.

3.2 Opcoes terapéuticas para controle de DTM e crises migraneas

Diversas abordagens para o tratamento de DTM tém sido propostas e

testadas na literatura.

3.2.1 Disfungao temporomandibular

E consenso que técnicas de educacdo, aconselhamento e autocuidado
passados do profissional para o paciente sao parte essencial do plano de tratamento
independendo do tipo especifico de DTM, essa abordagem conservadora com
enfoque no gerenciamento da dor e dos fatores psicossociais tem como objetivo
reduzir o impacto da nocicepcdo e as limitagdes concomitantes a essa dor,
melhorando o bem-estar do paciente. Instruir ele sobre sua condi¢ao e os sintomas
ajuda no alivio de estresse e ansiedade, muito comuns em pacientes com essa
condicdo. Ainda, podem promover relaxamento muscular, promovendo melhora nos
estados de sensibilizagéo periférica’-2223,

Outro aspecto importante é educar o paciente sobre o controle de habitos
parafuncionais, dieta e nutricdo, e uso de técnicas de termoterapia (quente ou fria),
entre outros.

Os habitos parafuncionais devem ser identificados pelo profissional em

conjunto com paciente e esse deve ser ensinado a monitorar e evitar comportamentos
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como roer unhas, morder objetos e apertamento e/ou bruxismo. Ao modificar seus
habitos, o paciente estara mais autoconsciente e percebera uma atenuagéo da dor?*.
Uma dieta que n&o cause dor e requer minima mastigacao seria ideal, no site
da Associagdo da Articulagdo Temporomandibular (TMJA) ha uma tabela com
sugestdes de dietas que podem funcionar para esses pacientes, ela instrui o paciente
sobre alimentos que devem ou n&o ser consumidos e se preocupa com a nutricdo ao
propor quantidade adequadas de proteina e limitacdo do consumo de agucares,
mesmo com as restricdes de uma dieta adequada para um paciente com DTM?4.

Além disso, opgdes como termoterapia, automassagem e exercicios
mandibulares podem ser grandes aliadas no relaxamento muscular e alivio de dor.
Por serem terapias que o paciente pode aplicar em casa sem a necessidade de
profissionais, promovem autonomia e continuidade na melhora dos sintomas??.

As terapias cognitivas comportamentais também sao grandes aliadas no
tratamento de dores orofaciais, pois fatores psicossociais podem ser condigdes
perpetuantes e/ou predisponentes de cronificagao da dor e assim, a medida que o
manejo comportamental € implantado, a DTM pode ser mais bem controlada e menos
impactante® 126,

A placa estabilizadora também representa uma alternativa para manejar a
disfuncao temporomandibular. Para o controle de dor miofascial mastigatoria ela é
efetiva, conservadora e segura. Seu mecanismo de agao ainda ndo é conhecido, mas
em razdo do aumento da dimensao vertical, alteracdo nos contatos oclusais e
modificagdo dos impulsos aferentes, existem efeitos periféricos e centrais”27-2°,

Outra abordagem conservadora € a fisioterapia, umas das abordagens mais
utilizadas pela sua eficacia, minimos efeitos deletérios e custo relativo baixo. O
agulhamento e/ou acupuntura e a laserterapia melhorando a microcirculagéo local
reduzindo a inflamacdo. J& o TENS (transcutaneous eletrical nerve stimulation)
minimiza a hiperalgesia, corroborando para a diminuicdo dos estimulos nervosos
guiados até o complexo trigeminal. Exercicios mandibulares e terapias manuais tém
0 objetivo de relaxar os musculos mastigatérios, mantendo sua estabilidade e fungao,
nos estudos conduzidos por Buse et al.®°, as terapias manuais para pontos de gatilho,
mobilizagcdo assistida por terapeuta e exercicios posturais supervisionados sao
fortemente recomendados para DTM crénica porque foram as terapias que tiveram o

melhor impacto na dor30-31,
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O tratamento farmacolégico € uma opgdo menos conservadora € mais
desafiadora devido aos varios mecanismos centrais e periféricos envolvidos, além dos
fatores psicologicos ligados a DTM e sao classificados como intervengdes de segunda
linha. As medicagbes mais utilizadas nesses casos sao antidepressivos, relaxantes
musculares e anti-inflamatoérias nao esteroidais.

Os antidepressivos atuam na modulagao da dor no SNC, portanto tratam da
sensibilizacdo central. Eles sédo utilizados para tratamento de DTM e migrénea
também, sdo empregados principalmente os antidepressivos triciclicos que inibem a
recaptacdo de serotonina e norepinefrina, e se provaram ser os mais efetivos para
esse tratamento, que podem incluir medicamentos como a amitriptilina e nortriptilina.
Em um estudo conduzido por Alshammari et al.32, a amitriptilina para portadores de
dor crénica temporomandibular promoveu redugdes estatisticamente significativas em
todos os niveis de dor apdés um periodo de tratamento de seis semanas, mas
normalmente sao utilizados em casos mais crénicos, nos quais apenas as abordagens
mais conservadoras nao estéo tendo o resultado desejado’”:32:33,

Os relaxantes musculares sao utilizados para diminui¢cao do tdnus muscular,
aliviando a hiperatividade muscular. Sdo usados principalmente em paciente com
sindrome de dor miofascial e podem ser considerados terapias de segunda linha,
apoiando o autogerenciamento proposto para portadores de DTM. Os relaxantes
musculares mais prescritos sdo a tizanidina, que atua como agonista alfa-2-
adrenérgico de agéo central e no estudo de Alshammari et al.3? o tratamento clinico
de pacientes que apresentavam espasmos musculares agudos promoveu alivio com
2 mg de cloridrato de tizanidina trés vezes ao dia; e a ciclobenzaprina causa analgesia
pela inibicdo da recaptagcdo de norepinefrina e inibicdo das vias serotoninérgicas
descendentes e o clonazepam atua nos canais de cloreto para aumentar os
receptores GABA-A, ambos demonstram eficacia na diminuicdo de espasmos e dor
miofascial, no entanto sua recomendacgao para casos crénicos é cautelosa, devido a
alta de evidéncias clinicas e efeitos adversos que podem causar?*34,

O anti-inflamatoérios nao esteroidais (AINES) sdo a classe mais comum de
medicamentos para controle de dor orofacial, seu mecanismo de acao se baseia na
inibicdo do ciclo da oxigenase, que produz prostaglandinas, substancia que induzem
a inflamacgao. Os AINES tépicos demonstram ter maior eficacia quando comparado
com seu uso oral, também é recomendado que sejam administrados por pelo menos

2 semanas para promover reacao anti-inflamatoéria efetiva. Usualmente s&o indicados
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para dores agudas e desincentivados para pacientes crénicos, devido a seus efeitos

adversos no aparelho gastrointestinal3.

3.2.2 Migranea

Assim como o tratamento da DTM, o tratamento da migranea deve comecar
com a instrucao e aconselhamento do paciente sobre sua condicdo, demonstrando os
fatores que podem desencadea-la e definindo expectativas para seu tratamento, isso
pode ser chamado de autogerenciamento?.

No entanto, o tratamento agudo e preventivo dessa condigdo deve comecar
com terapias farmacologicas, e o acompanhamento clinico desse paciente
normalmente é feito com terapias ndo farmacolégicas.

O tratamento farmacologico da migranea deve considerar o alivio de dores
durante as crises e a prevencgao de sua recorréncia. Nesse sentido, medicamento
como anti-inflamatérios nao esteroidais, antidepressivos, triptanos,
anticonvulsionantes e betabloqueadores sao os mais prescritos.

Como citado anteriormente, os AINES atuam no ciclo da oxigenasse, inibindo
a producéo de prostaglandinas e consequentemente, a inflamagao. Normalmente séo
utilizados em fase aguda de migranea, para aliviar os sintomas da crise e os estudos
apontam o uso de acido acetilsalicilico, ibuprofeno e diclofenaco de potassio como
medicamentos de primeira linha e o paracetamol provou ter menor eficacia, mas deve
ser utilizado para pessoas com intolerancia a AINEs. Ademais, o ibuprofeno associado
ao metoclopramida podem combater a inflamagao e a sensagdo de nausea e ou
vomito, sintomas comuns de migranea"-3.

Os triptanos séo receptores agonistas de serotonina e sdao medicamentos
especificos para pacientes com migranea, normalmente sao prescritos quando ha
agudizacdo dela e os AINES nao promoveram melhora significativa, sendo
considerados de segunda linha. Eles se provam mais efetivos quando utilizados no
comeco de crises, enquanto a nocicepgdo ainda for leve35-3,

Os antidepressivos, especialmente os ftriciclicos, sdo medicamentos bem
estabelecidos para a prevengao de crises migranosas. A farmacoterapia de acgéo
central é bem efetiva em pacientes com DTM e migréanea, seu mecanismo de agao
inibe a recaptacao de serotonina e norepinefrina nos terminais nervosos das vias

descendentes de dor espinhal, produzindo efeitos terapéuticos multifacetados. As
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evidéncias clinicas evidenciam a Amitriptilina como o melhor antidepressivo para
tratamento de migranea, e suas doses variam entre 20 e 100 mg por dia, doses
menores do que as indicadas para pacientes com depressdo323.

Os anticonvulsionantes sao uma terapia de primeira linha na prevencao dessa
condicdo e s&o muito utilizados para dores neuropaticas, porque age
dessensibilizando o SNC. Os farmacos como topiramato, valproato de sédio e
pregabalina sao especificamente mencionados como medicamentos preventivos para
a migranea. O topiramato que funciona potencializando a fungdo do GABA e
bloqueando os canais de sédio sensiveis, tem sua eficacia comprovada com pacientes
portadores de migranea episédica que foram tratados com doses de 100 mg/dia a 200
mg/dia apresentando uma redugao significativa no numero de dias de migranea por
més. O valproato de sodio inibe o metabolismo e aumenta os niveis cerebrais de
GABA, ele é considerado um farmaco de segunda linha mas também tem uma boa
eficacia e a dose alvo para profilaxia da migranea é de 600mg/dia a 1.500 mg/dia por
via oral. A pregabalina também pode ser citada, ela modula a liberagdo de glumato
que se liga aos canais de calcio e estudos demonstram que o uso de 300mg/dia
promove uma redug¢ao na de episodios migranosos, principalmente nos primeiros trés
meses de uso da medicag&o323.

Os betabloqueadores também sao para prevencdao da migranea, seu
mecanismo de agao promove a regulagao central do ganglio trigeminal e do nucleo
caudal. O propranolol € um betabloqueador nido seletivo considerado um dos
medicamentos de primeira linha mais eficazes para a profilaxia da migranea. Um
estudo fatorial, duplo-cego, randomizado e controlado por placebo sobre tratamentos
propostos para DTM e migranea indicou que o propranolol demonstrou eficacia no
manejo da dor da DTM, especialmente em pacientes com migranea. Sua dose pode
variar de 80 a 160mg/dia e pode ser uma opgao segura para criangas e adolescentes
também. E, portanto, se torna um 6timo medicamento para tratar de DTM atribuida a
migranea’3738,

O tratamento ndo farmacoldgico se estende a terapias manuais e fisioterapia,
pratica de exercicios aerobicos, técnicas de relaxamento em conjunto a terapias
cognitivo comportamental e aconselhamento e autocuidado.

A fisioterapia, que inclui terapia manual e exercicios terapéuticos nas regides
orofacial e cervical, em pacientes com migranea crénica e DTM, demonstraram

melhoria significativa na intensidade da dor e nos escores da cefaleia. As terapias
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manuais podem ajudar na melhora da mobilidade cervical e a sensibilidade no tecido
miofascial pericraniano esta correlacionada com a intensidade e frequéncia da
migranea, portanto, a palpagcdo de pontos gatilho miofasciais pode ser um
desencadeador de crises de migréanea, reforgando a hipétese de que mecanismos
musculoesqueléticos podem atuar como fatores moduladores da cefaleia. Nesse
contexto, a terapia de liberagdao desses pontos gatilhos, apresenta resultados na
redugdo da sintomatologia394041,

Os exercicios aerobicos podem ser uma das maneiras de obter uma profilaxia
da migréanea, apesar de ser contraditorio porque na maioria das vezes atividades
fisicas intensificam a dor, com a certa intensidade e frequéncia, essa mudancga de
habito se provou ser benéfica para pacientes com cefaleias primarias™®.

Terapias comportamentais e técnicas de relaxamento também sao bons
procedimentos para controlar o estresse e manejar as dores e todas as implicagdes
dela na vida do paciente, promovendo melhor qualidade de vida para eles. Tal como
o aconselhamento e autocuidado, que na pesquisa feita por Probyn et al.*? foram
evidenciados como mais eficazes na reducdo de intensidade de cefaleias primarias

do que tratamentos convencionais’-'8.
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4 DISCUSSAO

Essa revisdo evidencia uma forte correlagdo entre a DTM e a migréanea, e
sugere que o tratamento da DTM pode contribuir significativamente para a redugéo da
frequéncia e da intensidade das crises migranosas. Elas compartilham mecanismos
fisiopatoldgicos, possuem convergéncia neuronal no complexo trigeminal cervical e os
mecanismos de sensibilizacdo podem refletir uma na outra.

Os estimulos nociceptivos provenientes dos musculos mastigatorios ou das
articulagbes temporomandibulares ativam as mesmas vias envolvidas na migranea,
perpetuando a dor e agravando os seus sintomas. Assim, o tratamento direcionado a
DTM nédo atua apenas localmente, mas também na melhora da modulagédo neural no
SNC.

As abordagens terapéuticas conservadoras como  autocuidado,
automassagem, aconselhamento, técnicas de relaxamento, fisioterapia, uso de placas
oclusais mostram impactos positivos na reducdo da dor miofascial e na melhora da
funcdo mastigatoria, o que se reflete na estabilidade da hipersensibilidade local e
central, diminuindo a intensidade da migranea. Essa melhora ocorre pela quebra do
ciclo de retroalimentacao nociceptiva entre a DTM e a migranea.

Além disso, o uso de antidepressivos ftriciclicos, como a amitriptilina, e
betabloqueadores, como o propranolol, demonstram como o controle da dor orofacial
contribui para a modulagao das vias centrais da dor e favorece o controle da migranea.
Os autores Gongalves et al.’® identificaram que quando nao tratada, a DTM
neutralizava os beneficios do propranolol e diminuia os limiares de ativagao neuronal,
o fato de que a DTM é um fator agravante ou perpetuador da migranea reforca a
importancia do tratamento concomitante das condigbes. Nesse mesmo estudo,
pacientes que receberam tratamentos conjuntos (propranolol + placas oclusais, além
do autogerenciamento) tiveram redug¢ao na quantidade de dias que tiveram crises de
migranea de aproximadamente 5 dias, enquanto pacientes que receberam apenas um
ou outro tratamento, permaneceram com a mesma frequéncia. O tratamento
combinado também apresentou melhoria significativa na incapacidade relacionada a
migranea, em comparagao com os outros tratamentos, demonstrando que as terapias
conjuntas de DTM e migranea tém impacto na frequéncia e intensidade dessas

crises'0,
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A compreensdao da interacdo entre DTM e migranea, deve promover
abordagens clinicas mais integradas e eficazes, com intervengdes precoces e
direcionadas para a redugido da hipersensibilizacdo. Assim, a interdisciplinariedade
entre o tratamento odontolégico, neurolégico e psicolégico se mostra fundamental
para alcancgar resultados clinicos mais duradouros e proporcionar melhor qualidade

de vida aos pacientes acometidos pela comorbidade.
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5 CONCLUSAO

Portanto, foi observado que a intervencgao terapéutica da DTM, ao reduzir os
estimulos nociceptivos periféricos e a sensibilizagao central, promove uma melhora
significativa no quadro de migranea. O tratamento eficaz das dores orofaciais impacta
0S mecanismos centrais de modulagao da dor, e pela relagao bidirecional, propicia a
melhora da comorbidade.

Dessa forma, apesar de ainda nao haver protocolos estabelecidos, a
abordagem interdisciplinar envolvendo cirurgides-dentistas, fisioterapeutas,
neurologistas e psicologos € primordial no tratamento global desses pacientes, visto
que o controle da DTM repercute ndo apenas na dor orofacial, mas também na
frequéncia e intensidade das crises migranosas e na qualidade de vida do paciente.

Em resumo, as evidéncias reforcam que a o tratamento da DTM e tratamento
da migrénea ndo devem ser feitos separadamente, mas sim concomitantemente,
como uma estratégia terapéutica, contribuindo para o controle da poténcia e duragéo
da migranea. A partir da pesquisa feita, confirmou-se que o tratamento de DTM

promove melhoras significativas nas crises migranosas.
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