
 
 UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 

FACULDADE DE FARMÁCIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA 

 

 

 

 

 

PÂMELA PESSOA MAIA DOS SANTOS 

 

 

 

 

 

 

HEMICRANIA PAROXÍSTICA COM APRESENTAÇÕES NA FACE E DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR ASSOCIADA: RELATO DE CASO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORTALEZA 



 1 
 

2022 

PÂMELA PESSOA MAIA DOS SANTOS 

 

 

 

 

 

 

 

HEMICRANIA PAROXÍSTICA COM APRESENTAÇÕES NA FACE E DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR ASSOCIADA: RELATO DE CASO. 

 

 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao 
Curso de Graduação em Odontologia, da 
Faculdade de Farmácia, Odontologia e 
Enfermagem, da Universidade Federal do 
Ceará, como requisito parcial à obtenção do 
título de bacharel em Odontologia. Área de 
concentração: Ciências da Saúde. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Lívia Maria Sales 
Pinto Fiamengui. 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

FORTALEZA 

2022 



 2 
 

 
 

 

 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação 
Universidade Federal do Ceará

Biblioteca Universitária
Gerada automaticamente pelo módulo Catalog, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

S237h Santos, Pâmela Pessoa Maia dos.
    Hemicrania Paroxística com apresentações na face e disfunção temporomandibular associada: relato de
caso. / Pâmela Pessoa Maia dos Santos. – 2022.
    24 f. : il. color.

     Trabalho de Conclusão de Curso (graduação) – Universidade Federal do Ceará, Faculdade de Farmácia,
Odontologia e Enfermagem, Curso de Enfermagem, Fortaleza, 2022.
     Orientação: Profa. Dra. Lívia Maria Sales Pinto Fiamengui.

    1. Hemicrania Paroxística. 2. Cefalalgias Autonômicas do Trigêmeo. 3. Síndrome da Disfunção da
Articulação Temporomandibular. 4. Dor Facial. 5. Relatos de Casos. I. Título.
                                                                                                                                                  CDD 610.73



 3 
 

PÂMELA PESSOA MAIA DOS SANTOS 

 
 
 

 
HEMICRANIA PAROXÍSTICA COM APRESENTAÇÕES NA FACE E DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR ASSOCIADA: RELATO DE CASO. 

 
 
 

Monografia apresentada ao Curso de Graduação 
em Odontologia da Universidade Federal do 
Ceará, como requisito parcial à obtenção do 
título de bacharel em Odontologia. Área de 
concentração: Ciências da Saúde. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Lívia Maria Sales 
Pinto Fiamengui. 
 

Aprovada em: 30/05/2022. 

 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

________________________________________ 

Profa. Dra. Lívia Maria Sales Pinto Fiamengui (Orientador) 

Universidade Federal do Ceará (UFC) 

 

 

_________________________________________ 

Prof. Dra. Karina Matthes de Freitas Pontes 

Universidade Federal do Ceará (UFC) 

 

 

_________________________________________ 

Juliana Araújo Oliveira Buosi 

Universidade Federal do Ceará (UFC) 



 4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Deus. 

Aos meus pais, avós, tios e familiares. 

À memória de Valmir Agra, meu querido e 

eterno avô/pai. 



 5 
 

AGRADECIMENTOS 

 

A Deus, pela infinita misericórdia sobre a minha vida, por ter me concedido força, 

disposição e saúde para concluir a faculdade, por me guiar pelos caminhos certos e nunca soltar 

minha mão, com Ele nunca estou só e sem Ele nada disso seria possível. 

À minha mãe, Wilka, por nunca ter deixado de acreditar em mim, por ser minha 

inspiração de garra, força e dedicação, com ela aprendi a sonhar e a lutar pelos meus sonhos. 

Obrigada por ter me dado força e recursos financeiros desde o início da minha vida até chegar 

a esse momento.  

À minha avó e segunda mãe, Jovanira, exemplo de coragem, simplicidade e 

humildade que com muito carinho me ensinou o caminho da justiça, que sempre esteve ao meu 

lado nas horas mais difíceis e felizes da minha vida, por ter me ensinado a ter fé e por todas as 

noites que deixou de dormir seja para me acordar para estudar, seja para me oferecer apoio. 

Ao meu padrasto, Jorge Luiz, pelas oportunidades de aprendizagem, pelas trocas de 

experiências, por todo aporte e amor que me dedicou, por todos os conselhos e todas as 

preocupações. E ao meu pai, Herysson, pelas palavras de conforto, incentivo e apoio. 

À minha querida irmãzinha Giovanna, que sempre foi uma das minhas maiores 

alegrias, a razão da minha vida e de todas as minhas conquistas. 

Aos meus queridos tios, Wdeilton, Andréa, Josilma, Carlos, Josenalba e Aluísio 

pelos incentivos e dedicação que sempre tiveram por mim, assim como meus queridos primos 

Guilherme, Beatriz, Wellyson e todos meus outros parentes que sempre torceram por mim e me 

mantiveram em suas orações – essa conquista é nossa. 

Ao meu noivo e amor da minha vida, Marcelo, por desde o Ensino Médio nunca ter 

desistido de mim, por sempre ter sido meu braço direito, especialmente nos momentos de 

dificuldades e incertezas.  

Às minhas duplas da Universidade Federal do Ceará, Ana Carolina e Daniele, por 

terem alegrado meus dias, e os meus colegas de classe por sempre terem me acolhido. Às 

minhas amigas da Universidade Federal da Paraíba, Ayla, Amanda, Anna, Elizabeth e Thayana, 

por terem me concedido a oportunidade de iniciar esse sonho da graduação junto a elas.  

Ao meu querido Projeto de Extensão, GEDO, com o qual compartilhei os últimos 

4 anos da graduação, bem como aos seus participantes, que me proporcionaram tantos 

aprendizados. Também à Liga do Trauma, por enriquecer de conhecimento os meus finais de 

semana. 



 6 
 

À minha orientadora Profa. Dra. Lívia Fiamengui, exemplo de profissional, pelas 

oportunidades concedidas, por ter confiado em mim e por ter me prestado apoio e orientação 

durante os últimos 4 anos. 

Às participantes da banca examinadora, Profa. Dra. Karina Matthes e Juliana 

Oliveira, pelo tempo, pelas valiosas colaborações e sugestões. 

Aos pacientes atendidos durante a graduação e para a elaboração do presente 

trabalho, por terem cedido a saúde em prol do nosso conhecimento. 

 



 7 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“... dentists should be familiar with Chronic 

Paroxysmal Hemicrania in order to avoid 

unnecessary, irreversible dental treatment.”  

(SARLANI, et al., 2003, p. 74).  



 8 
 

RESUMO 

 

A Hemicrania Paroxística (HP) é uma cefaleia trigeminoautonômica descrita como uma dor 

intensa e estritamente unilateral, que ocorre em regiões orbital, supraorbital e temporal, ou 

qualquer outra combinação destas áreas. Pode ter apresentações na face e coexistir com outras 

condições, como a Disfunção Temporomandibular (DTM), levando à possibilidade de 

diagnósticos equivocados. Paciente do sexo feminino, 45 anos, compareceu a uma consulta com 

um especialista em dor orofacial apresentando cefaleia recorrente intensa caracterizada por uma 

queimação, latejante, e estritamente do lado direito, associada a sintomas autonômicos 

ipsilaterais e dor orofacial. Durante as crises, a dor era percebida na região maxilar seguida de 

dor disseminada para a cabeça. A avaliação interdisciplinar (dentista e neurologista), 

juntamente com responsividade absoluta à indometacina, assim como ressonância magnética 

cerebral dentro dos padrões de normalidade, levaram ao diagnóstico de HP episódica primária 

com apresentação facial e dor miofascial ipsilateral dos músculos mastigatórios, permitindo o 

manejo adequado de ambas as condições. Os cirurgiões-dentistas devem compreender as 

cefaleias, tais como a HP, que podem ter apresentações na face, e a possibilidade de 

coexistência com a DTM, para evitar diagnósticos equivocados e manejo inadequado. A HP 

pode ser percebida, pela primeira vez, na face, e pode estar associada à dor interparoxística. 

Nesses casos, é necessária uma anamnese e avaliação clínica eficientes seguidas de uma 

abordagem interdisciplinar. 

 

Palavras-chave: Hemicrania Paroxística; Cefalalgias Autonômicas do Trigêmeo; Síndrome 

da Disfunção da Articulação Temporomandibular; Dor Facial; Relatos de Casos. 
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ABSTRACT 

Paroxysmal Hemicrania (PH) is a trigeminal autonomic cephalalgia described as a severe and 

strictly unilateral pain, which occurs in paroxysms at orbital, supraorbital and temporal region, 

or in combination of these sites. It may have representations in the face and be coexistent with 

other conditions, such as Temporomandibular Disorders (TMD), leading to the possibility of 

misdiagnosis. A 45-year-old woman presented to an Orofacial pain specialist presenting 

recurrent severe, burning, throbbing, strictly right-sided headache associated to ipsilateral 

autonomic symptoms and orofacial pain. During attacks, the pain was perceived on the 

maxillary region followed by pain spread to the head. Interdisciplinary evaluation (dentist and 

neurologist), along with absolute responsiveness to indomethacin and normal Brain Magnetic 

Resonance imaging led to the diagnosis of primary Episodic PH with facial representation and 

ipsilateral myofascial pain of masticatory muscles enabling a proper management of both 

conditions. Dentists should be aware of PH with facial representation and the possibility of 

TMD coexistence in order to avoid misdiagnosis and inadequate management. PH may be first 

perceived on the face and may be associated with interparoxysmal pain. In these cases, efficient 

anamnesis and clinical evaluation followed by an interdisciplinary approach is needed. 

Keywords: Paroxysmal Hemicrania; Trigeminal autonomic cephalalgias; Temporomandibular 

joint disorders; Facial pain; Case reports. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Classificação Internacional de Cefaleias (ICHD),[1] a cefaleia é descrita como 

uma dor localizada acima da linha orbitomeatal. Além disso, a dor facial é descrita como dor 

abaixo da linha orbitomeatal, acima do pescoço até aos pavilhões auriculares. Embora a 

designação cefaleia indique uma dor localizada na cabeça, reconhece-se também que algumas 

cefaleias podem ter apresentações na face [2] como disseminação da dor ou como coativação 

da primeira, segunda e/ou terceira divisão do nervo trigêmeo. [2] 

Em 2020, devido à necessidade de uma classificação clara das dores orofaciais, foi publicada a 

primeira edição da Classificação Internacional de Dor Orofacial (ICOP) [3] na versão Beta. 

Com base nisso, e de acordo com as diretrizes do ICOP, os pacientes que apresentam dor 

exclusivamente na região facial que se assemelha a cefaleias primárias devem ser 

diagnosticados de acordo com essa classificação. 

Os dentistas são muitas vezes os primeiros profissionais procurados em casos de dor orofacial, 

[4-6] e o conhecimento das condições que podem ter apresentações nas regiões orofaciais é 

imprescindível para reduzir diagnósticos errôneos e manejos inadequados. A disfunção 

temporomandibular é um termo coletivo que abrange uma série de problemas clínicos que 

envolvem os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) e as estruturas 

associadas.[7] É a dor crônica mais comum que acomete a face [8] e está frequentemente 

associada a cefaleias primárias.[9] 

As cefaleias trigeminoautonômicas (CTAs) compreendem achados clínicos de cefaleias 

unilaterais, com sinais autonômicos parassimpáticas ipsilaterais à cefaleia.[1] A hemicrania 

paroxística (HP) é classificada como uma CTA. É descrita como uma dor severa, estritamente 

unilateral, que se localiza em região orbital, supraorbital, temporal ou em qualquer combinação 

desses locais, com duração de 2 a 30 minutos e ocorrendo pelo menos 5 vezes ao dia. As crises 

geralmente estão associadas a hiperemia conjuntival ipsilateral, lacrimejamento, congestão 

nasal, rinorreia, sudorese frontal e facial, miose, ptose e/ou edema palpebral. Essa cefaleia é 

absolutamente sensível à indometacina.[1] 

A HP também é uma cefaleia primária rara com apresentação facial infrequente [10-11]. Devido 

à sua localização, pode ser confundida [12] ou, ainda, coexistir com a DTM.[13] Com isso, 

entender os envolvimentos faciais das cefaleias primárias pode ser útil para compreender 

melhor sua fisiopatologia e estabelecer um tratamento adequados.[11] O objetivo deste 

manuscrito é relatar um caso de HP com apresentação na face e DTM associada. 
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2 RELATO DE CASO 

 

Paciente do sexo feminino, 45 anos, parda, procurou um especialista em dor orofacial com 

queixa de cefaleia unilateral, bem como dor facial e otalgia concomitante. A cefaleia foi descrita 

como intensa (classificada em 10 na Escala de Avaliação Verbal), em queimação, latejante e 

estritamente do lado direito, iniciando-se no músculo masseter, estendendo-se para as regiões 

fronto-orbital, auriculotemporal e maxilar (Figura 1). As crises de dor foram associadas a 

sintomas autonômicos ipsilaterais (hiperemia conjuntival, ptose, congestão nasal, 

lacrimejamento e edema facial). Fotofobia e fonofobia também estavam presentes. A paciente 

relatou o início das crises de dor aos 23 anos. Naquela época, e repetitivamente ao longo de 

vários anos, ela passou por avaliações odontológicas com uma variedade de profissionais, todos 

os quais a diagnosticaram com DTM e bruxismo do sono. As crises de dor costumavam ocorrer 

várias vezes em um período de 20 dias, separadas por períodos de remissão que geralmente 

duravam de dois a quatro anos. A paciente referiu dificuldades para estabelecer a duração da 

crise de cefaleia e relatou episódios de dor que duravam aproximadamente 6 horas, que eram 

caracterizados por crises de dor intensa intercaladas com períodos de desconforto. As crises 

apresentavam preponderância no período noturno, despertando-a do sono, e eram mais comuns 

quando estava estressada. Os tratamentos anteriores incluíram o uso de placa oclusal 

estabilizadora durante o sono, bem como a prescrição de relaxantes musculares, que foram úteis 

para reduzir a dor na face. Além disso, foi realizada exodontia do segundo pré-molar superior 

direito, pois a paciente relatou odontalgia e acreditava ser a fonte da dor. 

A avaliação intraoral evidenciou lesão cervical não cariosa classe V no primeiro pré-molar 

superior direito e ausência do segundo pré-molar superior direito. A radiografia panorâmica 

não evidenciou anormalidades. A avaliação clínica mostrou alodínia e hiperalgesia nas regiões 

fronto-orbitária e auriculotemporal, além de dor miofascial nos músculos temporal direito (com 

referência na ATM) e masseter (com dor com referência no primeiro molar superior direito e 

região edêntula do pré-molar superior direito). 

As características da dor e os sintomas associados atendiam aos critérios diagnósticos de 

Hemicrania Paroxística Episódica (HPE) do ICHD e, para avaliar a resposta da indometacina, 

foi prescrita indometacina oral (25mg/dia) juntamente com um gastroprotetor. Devido à 

resposta positiva à indometacina, a HPE foi confirmada e a paciente foi encaminhado ao 

neurologista. 
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O exame neurológico evidenciou resultados normais, exceto por disestesia no primeiro ramo 

direito do nervo trigêmeo (V1). A ressonância magnética cerebral e a angiografia por 

ressonância magnética não revelaram anormalidades. 

Após avaliação interdisciplinar (cirurgião-dentista e neurologista), a paciente foi diagnosticada 

com HPE primária e dor miofascial ipsilateral dos músculos mastigatórios. O paciente também 

apresentava bruxismo em vigília e do sono autorreferido. O tratamento neurológico foi 

principalmente farmacológico, que incluiu a ingestão diária de prednisona 40mg por 7 dias e 

indometacina 50mg até duas vezes ao dia, com alívio significativo da dor. Após 1 mês, a 

paciente foi reavaliada pelo neurologista e relatou apenas um episódio de crise de dor nesse 

período. O tratamento da DTM incluiu programas de automanejo (aconselhamento, 

termoterapia, automassagem, bem como monitoramento e prevenção de hábitos parafuncionais 

orais) [14] uso de placa oclusal durante o sono, farmacoterapia (nortriptilina 10mg por 2 meses 

e ciclobenzaprina 5mg por 15 dias) e 5 sessões de agulhamento seco nos pontos musculares 

dolorosos. Também foi realizado tratamento odontológico regular (não relacionado ao controle 

da dor).  

 

Figura 1 – Delimitação do local da dor 

 
              Fonte: Arquivo pessoal. 
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3 DISCUSSÃO 

 

Este relato de caso teve como objetivo alertar os clínicos sobre a existência e as características 

clínicas de HPE com apresentações na face e possível coexistência com a DTM, o que pode 

retardar o diagnóstico de CTAs. 

A HP foi descrita pela primeira vez em 1974, por Sjaastad e Dale [15] e sua patogênese 

permanece pouco compreendida. Tem sido sugerido que a dor e outros sintomas de HP podem 

ser devidos a uma disfunção no hipotálamo, resultando em desestabilização do sistema 

trigeminovascular e desinibição central do reflexo trigeminoautonômico, possivelmente através 

de conexões diretas hipotálamo-trigêmeo.[16] Ataques de HP ocorrem mais frequentemente 

durante o dia, [10,17,18] mas ataques noturnos também foram descritos. [19-21] 

A HP é igualmente prevalente em homens e mulheres, [1,22] com idade média de início aos 30 

anos,[19] tem duração relativamente curta, localização estritamente unilateral, sinais 

autonômicos cranianos no mesmo lado da dor e responsividade absoluta à indometacina.[1] 

Provavelmente devido à raridade da HP, o que dificulta a realização de ensaios clínicos 

randomizados bem delineados, as ferramentas terapêuticas disponíveis são limitadas.[23] A 

resposta farmacológica definitiva da indometacina é de grande valia para o diagnóstico 

diferencial, sendo o fármaco mais utilizado tanto para casos agudos como tratamento 

prolongado.[23] A dose diária efetiva média de indometacina varia de 25 a 300mg.[19,24-27] 

Alguns pacientes, no entanto, podem relatar efeitos adversos, como tontura e manifestações 

gastrointestinais, portanto, deve ser considerado iniciar o tratamento com dose baixa. Nos casos 

em que seja necessária uma dose diária reduzida de indometacina, ou em casos de sua 

descontinuação, outros medicamentos, como piroxicam [23,28,29], prednisona [30,31], 

verapamil [22,23,25], topiramato [23,26,32,33], amitriptilina [4] e oxigênio podem ser 

propostos [10,17,23]. 

Como mencionado anteriormente, a HPE é uma dor orbital, supraorbital e/ou temporal, e o 

diagnóstico diferencial inclui diversas condições, como outros CTAs, dor hemifacial 

paroxística, migrânea, neuralgia trigeminal, sinusite, DTM e dor de dente. A dor hemifacial 

paroxística é uma dor orofacial que também compartilha semelhanças com a HP. É bem descrita 

no ICOP como uma crise de dor estritamente hemifacial de curta duração, sem cefaleia, 

associada aos mesmos sinais autonômicos descritos para CTAs, porém sem envolvimento da 

cabeça.[3] Assim, a localização da dor é definitiva para seu diagnóstico. No presente caso 

clínico, a existência de cefaleia concomitante foi mandatória para o diagnóstico de HP. 
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Dessa forma, os clínicos devem realizar rotineiramente uma anamnese e exame físico 

detalhados dos pacientes com dor orofacial a fim de coletar características específicas da dor, 

levando ao diagnóstico precoce e evitando tratamentos desnecessários. Estudos anteriores 

relataram pacientes com HP que foram submetidos a intervenções desnecessárias, como 

procedimentos odontológicos [4-6,21,34,35], cirurgia de seio maxilar [12] e tratamentos de 

DTM [13,21,34,36]. 

Pacientes com HP podem apresentar sensibilidade muscular ipsilateral [4] e, segundo Cittadini, 

2008 [10], o envolvimento de V2, V3, dos maxilares e dos dentes é raro, mas pode ocorrer. Ao 

analisar 2.912 pacientes, Ziegeler e May, 2019 [11], descreveram apenas 4 que apresentavam 

cefaleia com envolvimento facial em que a dor era percebida principalmente em V2 e/ou V3, 

mas também se espalhava para V1. No presente caso clínico, durante a crise, o paciente primeiro 

percebeu dor na região maxilar seguida de dor disseminada para a cabeça. Ela também relatou 

envolvimento de um dente pré-molar superior ipsilateral, porém, o exame clínico indicou ponto-

gatilho localizado no músculo masseter direito como fonte de dor. A associação entre DTM e 

CTAs não foi bem estabelecida, mas a sensibilização dos ramos V2 e V3 do nervo trigêmeo foi 

demonstrada em outras cefaleias primárias. [9,37,38] 

Pacientes com HP também podem apresentar dor interparoxística, geralmente de intensidade 

mais leve. [19,26] Neste relato de caso, o paciente descreveu crises de dor intensa intercaladas 

por desconforto, porém não ficou claro se era sintoma de HP ou DTM. O diagnóstico diferencial 

de hemicrania contínua também foi considerado, porém esta caracteriza-se por dor contínua e 

moderada [22] e por isso foi descartado. 

Nos casos em que a HP é comórbida com outras condições, um diário de cefaleia pode ser útil 

para fornecer informações sobre os aspectos da dor e facilitar o diagnóstico diferencial.[10] O 

uso excessivo de medicamentos também é comum em indivíduos com cefaleias primárias, 

levando ao risco aumentado de desenvolver cefaleia por uso excessivo de medicamentos. 

Portanto, esse fator também deve ser considerado ao preencher um diário de cefaleia.[10] 

Embora incomuns, estudos futuros sobre a associação entre HP com apresentação facial e DTM 

são sugeridos para elucidar sua fisiopatologia e aprimorar estratégias terapêuticas. Como nota 

final, os clínicos devem estar familiarizados com ICOP e ICHD. 
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4 CONCLUSÃO 

 

Os cirurgiões-dentistas devem estar atentos à HP com apresentação na face e à possibilidade de 

coexistência com DTM, uma vez que os pacientes podem procurar primeiro tratamento em 

serviços de dor orofacial. Nesses casos, a abordagem interdisciplinar é fundamental para o 

sucesso do tratamento. 
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ANEXO A – FIGURA 1 

 

Figura 1 – Delimitação do local da dor 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 


