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Desde milênios antes de cristo existem registros sobre a cefaleia, a qual já foi relacionada à magia ou à religião, até chegar ao conhecimento 
médico e científico1,2. Atualmente, a prevalência mundial das cefaleias ativas chega a 52%, representando uma queixa humana comum e 
quase universal ao longo da história3. Cefaleias, segundo a Classificação Internacional de Cefaleias (International Classification of Headache 
Disorders), correspondem a um grupo de desordens que acometem a região da cabeça, com mais de 200 tipos categorizados dessa condição, 
que podem pertencer a três grupos distintos: as cefaleias primárias, as secundárias e o grupo que inclui as neuropatias cranianas dolorosas, 
outras dores faciais e outras cefaleias4.
Na antiguidade, acreditava-se que as cefaleias eram ocasionadas por maus espíritos que tomavam conta dos corpos e, por isso, o tratamento 
utilizado inicialmente consistia em realizar trepanações nos crânios, a fim de que esses espíritos saíssem do corpo2. Com o advento da tecnolo-
gia e até mesmo da evolução humana, os tratamentos foram sendo adaptados. Nos dias atuais, as cefaleias dispõem de opções de tratamentos 
farmacológicos e não farmacológicos4. 
Opções farmacológicas envolvem diversas classes, cuja escolha depende do tipo de cefaleia, de sua apresentação clínica, da presença ou não 
de comorbidades, das preferências do indivíduo e da expertise do profissional que está acompanhando o paciente. Como opções não farma-
cológicas citadas em estudos, existem mudanças no estilo de vida, exercício físico, mindfulness, terapia cognitivo-comportamental e/ou outras 
intervenções psicoterapêuticas e modalidades fisioterapêuticas5-7. De forma geral, no tratamento das cefaleias, principalmente as crônicas, 
recomenda-se o envolvimento de equipes multiprofissionais (médicos, odontólogos, fisioterapeutas, psicólogos, profissionais da educação 
física, nutricionistas, entre outros)6.
Especificamente no que se refere à atuação do fisioterapeuta no Brasil, ainda não se dispõe de uma denominação comum de especialidade re-
conhecida pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional para os fisioterapeutas que atuam nessa área de disfunções de cabeça e 
pescoço, como alguns a denominam. Outros a denominam como bucomaxilofacial, crâniocervicomandibular e/ou crâniomandibular. Apesar 
de ainda não se ter essa especialidade reconhecida, os estudos já apontam evidências de diversas abordagens fisioterapêuticas como benéficas 
em tipos específicos de cefaleias, principalmente nos casos de cefaleia cervicogênica (cefaleia secundária mais prevalente), cefaleia tensional e 
migrânea (cefaleias primárias mais prevalentes)7-10. 
O grande objetivo dos indivíduos, em sua maioria, é livrar-se da cefaleia. Porém, por vezes, e pensando principalmente nas cefaleias primárias, 
não se pode garantir que a cefaleia desaparecerá, mas sim, que podem existir períodos de remissão. Por isso, o objetivo dos fisioterapeutas que 
trabalham nessa área deve ser a diminuição da frequência, da intensidade, da duração da dor, assim como prevenção das crises, redução das 
incapacidades e dos impactos ocasionados pelas cefaleias. 
Considerando a grandiosidade do histórico das cefaleias, cada intervenção fisioterapêutica pode ou não ser indicada levando em consideração 
os mecanismos fisiopatológicos das cefaleias e os mecanismos de dor envolvidos nessa gênese e, por vezes, a resposta de manutenção do quadro 
clínico, sendo indispensável um bom raciocínio clínico por parte dos fisioterapeutas5,7. Um ponto crucial na escolha das estratégias por parte 
dos fisioterapeutas é entender que, além do comprometimento tecidual, em que as abordagens se baseiam na aplicação de técnicas com as 
mãos (hands-ON), também é necessário incorporar estratégias de tratamento direcionadas à dessensibilização do sistema nervoso central, que 
envolve opções de intervenção com efeito do sistema nervoso central para regiões corporais periféricas (hands-OFF)5.
Atualmente, o padrão-ouro de tratamento para condições de dor crônica, incluindo as cefaleias, é o exercício físico11. No entanto, um dos 
grandes desafios que encontramos é a baixa adesão dos indivíduos aos programas de exercícios, geralmente atribuído ao estilo de vida seden-
tário, medo de realizar movimentos quando estão com dor e baixo nível de motivação pessoal para realizar esses programas. Dessa forma, e 
não menos importante, na maioria das vezes é necessário que o indivíduo se adapte às intervenções baseadas em movimento, o que pode ser 
feito por meio de exposição gradativa ao programa de exercícios e educação em dor, sendo que a preferência do paciente deve ser considerada 
para o planejamento dos exercícios terapêuticos11.
Por isso, inicialmente, uma das funções do fisioterapeuta é educar o indivíduo sobre sua condição. O indivíduo precisa ser protagonista do 
seu tratamento e a educação tem como objetivo aumentar o conhecimento do mesmo sobre sua condição de saúde, as opções de tratamento, 
os riscos do uso excessivo de medicamentos, como o estilo de vida interfere no surgimento das crises, a importância do autocuidado e, em 
alguns casos, é necessário a desmistificação de crenças limitantes12,13. 
Esses programas de educação podem ser realizados individualmente ou em grupo e seus formatos de entrega são diversos, como diálogos, 
panfletos, cartilhas, e-books e/ou vídeos. Na literatura ainda não existe consenso sobre a melhor forma de realizar essas estratégias de educação; 
a recomendação maior é que seja realizada por um profissional habilitado e que permita a adesão do indivíduo. Além disso, vale salientar que
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essas estratégias de educação em dor não devem ser utilizadas isola-
damente; as recomendações sugerem que devem ser associadas com 
exercícios, tratamentos comportamentais e/ou farmacológicos5,6. 
É digno de nota que as técnicas de neuromodulação central e pe-
riférica para o tratamento da cefaleia estão sendo estudadas recen-
temente, principalmente objetivando a dessensibilização neural 
no tratamento dessas condições14. Na fisioterapia, uma opção am-
plamente estudada e que pode ser utilizada é a eletroestimulação 
analgésica, a exemplo da estimulação elétrica nervosa transcutânea 
(TENS). Estudos mostram que a TENS pode auxiliar na dimi-
nuição da hiperalgesia mecânica, da alodinia, da intensidade de 
dor tanto em repouso quanto durante o movimento, da fadiga, 
da cinesiofobia e na restauração dos mecanismos endógenos de 
somação temporal e modulação condicionada da dor15. 
Visando esse efeito de analgesia e melhora do funcionamento 
musculoesquelético, outra opção  disponível para o fisioterapeuta 
utilizar são as técnicas de terapia manual, que englobam manipu-
lação e/ou mobilização da coluna vertebral, liberação de tecidos 
moles, massagem terapêutica e outras terapias manipulativas e 
baseadas no corpo16, que preferencialmente devem ser utilizadas 
em combinação com outras estratégias5,7,9. Essas abordagens de-
vem ser utilizadas de acordo com os achados na avaliação e visam 
reduzir pontos-gatilho ativos, promover melhora do comprimento 
muscular, redução da tensão muscular, melhora da mobilidade da 
coluna cervical e torácica, além de abordar déficits na articulação 
temporomandibular e estruturas associadas6. 
Sendo assim, um dos grandes desafios é entender que as cefaleias 
não são todas iguais, e que os fisioterapeutas não podem tratar 
todas as pessoas da mesma forma. Cefaleias são complexas, gran-
diosas e apresentam diversas peculiaridades diagnósticas e fisiopa-
tológicas. Com isso, os fisioterapeutas que optam por essa área de 
atuação devem considerar aspectos da neurociência moderna da 
dor e questões musculoesqueléticas em suas abordagens, ou seja, 
é necessária uma coerência com a utilização de abordagens mul-
timodais, além de explorar uma avaliação objetiva e subjetiva de 
forma ampla5,7. 
Outro ponto que necessita de atenção é a fragilidade dos currículos 
de dor em programas de graduação nos cursos de fisioterapia no 
Brasil. Somente 6% dos currículos disponíveis apresentavam cur-
so específico sobre dor, o que evidencia um problema do estudo 
da dor na curricularização na fisioterapia em território brasileiro17.  
Além disso, como essa área de atuação ainda é pouco difundida 
nas graduações em fisioterapia, na maior parte das vezes o fisiotera-
peuta necessita de cursos e especializações específicas para se tornar 
apto a avaliar e tratar indivíduos com cefaleias. 
Por fim, é importante enfatizar que, apesar de a ciência ainda 
engatinhar na área das cefaleias, os fisioterapeutas têm muito a 
colaborar com o tratamento desses indivíduos, promovendo alí-
vio sintomatológico e melhora da funcionalidade, além de im-
pactar positivamente a qualidade de vida. No entanto, nos cabe 
a constante e efetiva atualização da área, além de não se deixar 
sucumbir aos próprios vieses nas escolhas das nossas abordagens 
fisioterapêuticas. 
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