
 
 

CAROLINA LAPAZ VIVAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O efeito da terapia de fotobiomodulação na dor, na qualidade de vida e na 

percepção da limitação funcional de indivíduos com disfunção 

temporomandibular: resultados preliminares 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2019 

  



 
 

  



 
 

CAROLINA LAPAZ VIVAN 

 

 

 

 

 

O efeito da terapia de fotobiomodulação na dor, na qualidade de vida e na 

percepção da limitação funcional de indivíduos com disfunção 

temporomandibular: resultados preliminares 

 

Versão Corrigida 

 

 

 

 

 

 
Dissertação apresentada à Faculdade de 
Odontologia da Universidade de São 
Paulo, pelo Programa de Pós-Graduação 
em Ciências Odontológicas para obter o 
título de Mestre em Ciências. 
 
Área de concentração: Ortodontia 
 
Orientadora: Profa. Dra. Gladys Cristina 
Dominguez-Morea 
Coorientadora: Profa. Dra. Solange 
Mongelli de Fantini 
 

 

 

 

 

São Paulo 

2019  



 
 

Autorizo a reprodução e divulgação total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio convencional ou 
eletrônico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Catalogação-na-Publicação 
Serviço de Documentação Odontológica 

Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo 
 

 

 
Vivan, Carolina Lapaz. 

O efeito da terapia de fotobiomodulação na dor, na qualidade de vida e na 
percepção da limitação funcional de indivíduos com disfunção temporomandibular: 
resultados preliminares / Carolina Lapaz Vivan ; orientador Gladys Cristina 
Dominguez Morea; coorientador Solange Mongelli de Fantini -- São Paulo, 2019. 

231 p. : tab., fig., graf. ; 30 cm.  
 
 
Dissertação (Mestrado) -- Programa de Pós-Graduação em Ciências 

Odontológicas. Área de Concentração: Ortodontia. -- Faculdade de Odontologia da 
Universidade de São Paulo. 

Versão corrigida 
 
 

1. Dor facial. 2. Síndrome da disfunção da articulação temporomandibular 
3. Transtornos da articulação temporomandibular. 4. Qualidade de vida. 
5. Lasers. 6. Fototerapia. 7. Terapia com luz de baixa intensidade. 8. 
Aconselhamento. I. Morea, Gladys Cristina Dominguez. II. Fantini, 
Solange Mongelli de. III. Título. 

 
 
 

 

 

  



 
 

Vivan CL. O efeito da terapia de fotobiomodulação na dor, na qualidade de vida e na 
percepção da limitação funcional de indivíduos com disfunção temporomandibular: 
resultados preliminares. Dissertação apresentada à Faculdade de Odontologia da 
Universidade de São Paulo para obtenção do título de Mestre em Ciências. 
 

 

Aprovado em:     /     /2019 

 

 

Banca Examinadora 

 

 

Prof(a). Dr(a).______________________________________________________ 

Instituição: ________________________Julgamento: ______________________ 

 

 

Prof(a). Dr(a).______________________________________________________ 

Instituição: ________________________Julgamento: ______________________ 

 

 

Prof(a). Dr(a).______________________________________________________ 

Instituição: ________________________Julgamento: ______________________ 

 

 

 

 

 

  



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico a conquista deste sonho à minha família. Pai, 

Mãe, Raul, Rafa e Carol, vocês foram suporte, fonte de 

inspiração e de energia para que esse momento se 

tornasse realidade. 



 
 



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

 

Agradeço a Deus. Que maneira mais caprichosa de desenhar este destino tão 

improvável!  

Agradeço aos meus pais e irmão, que com muita sabedoria me proporcionaram 

todas as oportunidades, amor e paciência que podiam, nesta jornada nem sempre 

fácil. Sem dúvida, eles são muito mais vitoriosos do que eu. 

Ao Rafael. Você sempre traz melodia para a minha vida, mesmo nos dias mais 

barulhentos. Obrigada por acreditar nos meus sonhos, me apoiar e cuidar para que 

tudo ficasse bem. Sem você como base, nada disso seria possível. 

À minha irmã Caroline, coincidência inestimável da vida. Presente em mais esta 

vitória, me guiando e me fortalecendo. Esse é mais um de muitos outros sonhos que 

conquistaremos juntas. 

Aos meus amigos, saibam que vocês são essenciais. 

Queridas Professoras Solange e Cristina, obrigada pela oportunidade, apoio, 

carinho e generosidade. Com vocês aprendemos a ser pesquisadoras, professoras e 

principalmente, pessoas melhores. Vocês têm a minha gratidão eterna!  

Patty, você é nossa luz nessa jornada! Muito, muito obrigada por todo o carinho 

e apoio incondicionais. Sou eternamente grata a você e à Deus, por tê-la colocado em 

meu caminho. 

A todos os Professores e colegas do Departamento: obrigada pela acolhida e 

companheirismo do dia a dia. Essa experiência só foi tão especial graças a vocês! 

Edina, Vivi, Edilson e Ronaldo: saibam que vocês são nosso apoio, nosso porto 

seguro nessa jornada. Obrigada pelo carinho de sempre! 

À toda equipe do LID, minha eterna gratidão!  

Aos nossos pacientes, que todos vocês tenham saúde e qualidade de vida 

plenas! 

A todos os amigos da FOUSP: saibam que cada abraço, cada sorriso, cada 

gesto de apoio foi combustível para completarmos essa jornada! 

À toda equipe do LELO, meu carinho e gratidão eternos. 

À FOUSP, minha eterna casa. 

À CAPES, pelo apoio nestes quase dois anos. 



 
 

  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

“Imagine all the people living life in peace” 

John Lennon 

 

 



 
 

  



 
 

RESUMO 

 

 

Vivan CL. O efeito da terapia de fotobiomodulação na dor, na qualidade de vida e na 
percepção da limitação funcional de indivíduos com disfunção temporomandibular: 
resultados preliminares [dissertação]. Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2019. Versão Corrigida. 
 
 
Nesta dissertação são apresentados resultados preliminares de estudo clínico 

randomizado duplo cego, que visa analisar a influência de diferentes protocolos de 

Terapia de Fotobiomodulação (TFBM) com laser, somada a medidas educativas, na 

dor, na qualidade de vida e na percepção da limitação funcional mandibular de 

pacientes com DTM. Foram diagnosticados com auxílio dos Critérios Diagnósticos 

para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD) 40 participantes que 

apresentavam dor muscular e articular, com deslocamento de disco ou não. Todos os 

participantes foram orientados quanto à etiologia, prognóstico e autocuidados para 

DTM e distribuídos entre: G1, TFBM placebo (SHAM); G2, TFBM com laser vermelho 

(660 nm, 88 J/cm2, 100 mW, 3 J/ponto); G3, TFBM com laser infravermelho (808 nm, 

88 J/cm2, 100 mW, 3J /ponto); e G4, TFBM com laser vermelho e infravermelho 

alternados entre as sessões. O tratamento foi composto de 8 sessões, 2 vezes por 

semana, com irradiação de dois pontos em cada uma das seguintes estruturas: ATM, 

músculo masseter e músculo temporal, bilateralmente. Os resultados das terapias 

propostas foram analisados por meio de Escala Visual Analógica (EVA), questionários 

de qualidade de vida SF-36 e OHIP-14, e questionário de limitação funcional 

mandibular MFIQ. Os dados para análise da efetividade dos tratamentos foram 

coletados nos tempos: T1, inicial; T2, após a primeira sessão de tratamento; T3, ao 

final do tratamento; e T4, após 30 dias do fim do tratamento. Os grupos foram 

comparados por meio de análise de variância (ANOVA) e Teste de Tukey. Para a dor 

espontânea em EVA, todos os grupos (placebo e ativos) apresentaram resultados 

positivos a partir da primeira sessão de TFBM (p<0,05). A TFBM influenciou 

positivamente diversos domínios da qualidade de vida, geral e relacionada à saúde 

bucal (p<0,05). Todos os grupos evoluíram quanto à sua percepção funcional 

mandibular com o tratamento proposto (p<0,05), de maneira similar. Os benefícios da 

terapia perduraram 30 dias após o tratamento. Pode-se concluir que a TFBM, 



 
 

associada a medidas educativas de autocuidado, impacta positivamente a qualidade 

de vida de indivíduos com DTM. 

 

Palavras chave: Dor orofacial. Síndrome da disfunção da articulação 

temporomandibular. Transtornos da articulação temporomandibular. Qualidade de 

vida. Lasers. Fototerapia. Terapia com luz de baixa intensidade. Aconselhamento.  

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Vivan CL. The effect of photobiomodulation therapy on pain, quality of life and 
perception of the functional impairment of individuals with temporomandibular disorder: 
preliminary results [dissertation]. Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2019. Versão Corrigida. 
 
 
This dissertation presents preliminary results of a double blind randomized clinical trial 

that aims to analyze the influence of different Photobiomodulation Therapy (PBMT) 

parameters, associated with self‐management care, on pain, quality of life and 

mandibular functional impairment of patients with TMD. Research Diagnostic Criteria 

for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) was used to diagnose muscular and 

articular pain, with disk displacement or not, in 40 patients. All participants were 

oriented about etiology, prognosis and self-care for TMD and distributed among: G1, 

placebo PBMT (SHAM); G2, PBMT with red laser (660 nm, 88J / cm2, 100mW, 3J / 

point); G3, PBMT with infrared laser (808 nm, 88J / cm2, 100 mW, 3J / point); and G4, 

PBMT with red and infrared laser in alternated sessions. The treatment consisted of 8 

sessions, 2 times a week, with two points on each of the following structures: TMJ, 

Masseter and Temporal muscles, bilaterally. The impact of the proposed therapies was 

measured by Visual Analogue Scale (VAS), SF-36 and OHIP-14 quality of life 

questionnaires, and MFIQ, mandibular functional impairment questionnaire. The data 

was collected at the following moments: T1, initial; T2, after the first treatment session; 

T3 at the end of treatment; and T4, 30 days after T3. The groups were compared by 

analysis of variance (ANOVA) and Tukey's test. For spontaneous pain in VAS, all 

groups (placebo and active) presented positive results from the first session of PBMT 

(p <0.05). PBMT also positively influenced general and oral-related quality of life 

(p<0,05).  The perception of the functional mandibular impairment was also improved 

(p <0.05), with similar behavior among the groups. The benefits of the therapy lasted 

30 days after the treatment. It can be concluded that the PBMT, associated with self-

care measures, is beneficial for quality of life recovery on subjetcs with TMD. 

 

 

 



 
 

Key words: Orofacial pain. Temporomandibular joint dysfunction syndrome. 

Temporomandibular disorders. Quality of life. Laser photobiomodulation therapy. 

Phototherapy. Low-level laser therapy. Counseling.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A saúde compreende mais do que a ausência de doença, sendo definida 

segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) como “o estado de completo bem-

estar físico, mental e social”1.  A ortodontia tem papel chave na promoção da saúde, 

contribuindo para restauração da eficiência oclusal, equilíbrio e estabilidade das 

estruturas envolvidas no funcionamento do sistema estomatognático. Hoje há um 

consenso de que o tratamento ortodôntico deve visar além do alinhamento dentário, 

deve favorecer a estética facial com condução do paciente à oclusão funcional e 

estável. 

Há complexidades intrínsecas do diagnóstico e planejamento do candidato à 

ortodontia, que pode apresentar complicações prévias como um quadro de disfunção 

temporomandibular (DTM) evidente ou subclínico. Este tipo de adversidade pode 

influenciar o resultado e estabilidade do tratamento proposto2. 

A DTM, também conhecida como desordem craniomandibular, está entre as 

queixas odontológicas mais comuns3 e consiste em um grupo de patologias que 

afetam os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) e 

estruturas relacionadas4. Com alta prevalência populacional5, o principal sintoma 

desta disfunção é a dor6, podendo estar associada ao apertamento dos dentes, 

dificuldade para dormir e piora da qualidade de vida7,8.  

Várias ferramentas têm sido utilizadas para mensurar a percepção da dor9. 

Alguns métodos consideram a dor como uma qualidade simples e unidimensional (que 

varia apenas em intensidade); enquanto outros, a consideram como uma experiência 

multidimensional, regida por fatores afetivo-emocionais10. A mensuração da 

intensidade da dor associada a análises subjetivas como qualidade de vida e 

percepção da limitação funcional mandibular fornecem dados importantes para 

julgamentos clínicos, de grande relevância nas práticas assistenciais cotidianas dos 

serviços de saúde. Avaliar a qualidade de vida compreende mensurar o impacto físico 

e psicossocial que as enfermidades, disfunções ou incapacidades podem causar; 

permitindo um melhor estudo do paciente e de sua adaptação à condição11. Em 
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revisão sistemática, Xu et al. (2018)12 salientam a escassez da utilização deste tipo 

de ferramenta como medida de avaliação terapêutica em DTM. 

Estima-se que 70% dos casos de DTM podem ser resolvidos com sucesso sem 

cirurgias13. A revisão de Gil-Martinez et al.14 indica as abordagens conservadoras 

como melhor opção para o cuidado da DTM dolorosa crônica. Ainda assim, a 

terapêutica para o manejo da DTM é bastante diversa e não há um protocolo 

consagrado na literatura15. Entre as medidas não invasivas disponíveis atualmente, 

destacam-se a fisioterapia (para otimizar mobilidade e função)16, farmacoterapia 

(administração de anti-inflamatórios, antidepressivos, etc)17, terapia oclusal (com 

placas estabilizadoras interoclusais)18, psicoterapia (como a terapia cognitiva 

comportamental)19 e terapia de fotobiomodulação com laser (por sua ação anti-

inflamatória, analgésica e biomoduladora)20. Essas opções podem ser indicadas 

isoladas ou em associação. Cabe reforçar que os tratamentos coadjuvantes tendem 

a diminuir a demanda por procedimentos invasivos, como ajustes oclusais por 

desgaste dentário e intervenções cirúrgicas3. 

Considerando os fatores biopsicossociais da etiologia da DTM18, abordagens 

multimodais (direcionadas aos vários âmbitos de alcance da doença) são as que têm 

oferecido maior ganho aos que buscam alívio dos sintomas da disfunção21. 

Recomenda-se que o tratamento abranja tanto o componente biomédico como o 

psicossocial, por exemplo, combinando a intervenção odontológica à terapia cognitiva 

comportamental. Esse tipo de abordagem inclui informar o paciente sobre a condição 

instalada e esclarecer que seu curso é benigno. As sessões de aconselhamento 

também orientam o indivíduo a tentar reduzir a parafunção, relaxar os músculos da 

mastigação, melhorar sua qualidade de sono e postura corporal22,23. A educação, 

reforço de comportamentos positivos, mudanças de condutas nocivas e suspenção 

de hábitos parafuncionais são apontados como fatores chave para o alcance de 

efeitos duradouros do autocuidado em disfunção temporomandibular18,21-23. 

Seguindo no âmbito das intervenções conservadoras, é extensa a literatura 

sobre o uso do laser na área médica. Nos quadros de disfunção temporomandibular, 

grandes benefícios podem ser obtidos por meio da terapia de fotobiomodulação 

(TFBM) com laser24, sendo seus alvos clínicos mais comuns a indução de analgesia 

com atuação direta nos terminais nervosos, a promoção da cicatrização e 

remodelação tecidual, a redução da inflamação por estímulo de drenagem linfática 

e/ou modulação de mediadores químicos álgicos e pró-inflamatórios, a indução de 
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relaxamento muscular e a dissolução de pontos-gatilho25. Ainda assim, as produções 

científicas nesse campo são limitadas e de metodologia variada26,27, tornando difícil 

comparações entre os estudos27. É evidente a necessidade de investigações com 

adequado delineamento, em busca dos parâmetros ideais para esta terapia em casos 

de disfunção temporomandibular28, de maneira que possam ser adaptados ao 

cotidiano clínico de forma viável. A condução de novos ensaios clínicos randomizados 

proporcionará um melhor entendimento das respostas neurofisiológicas dessa 

abordagem, contribuindo para a construção estratégias efetivas, seguras e não 

invasivas, para o controle dos sintomas da DTM. 

Sendo assim, este trabalho foi desenvolvido em busca de uma resposta à 

lacuna da literatura atual, que demanda a determinação de protocolos ótimos para o 

manejo da disfunção temporomandibular com a terapia de fotobiomodulação, 

contemplando análises subjetivas que levem em consideração a complexidade do 

quadro apresentado. Para tanto, este estudo avalia o impacto imediato e longitudinal 

de diferentes parâmetros de fototerapia com laser em baixa intensidade, associados 

a medidas educativas, no controle da dor, evolução da qualidade de vida e percepção 

da limitação funcional mandibular de indivíduos com disfunção temporomandibular. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 A DTM na Realidade Ortodôntica 

 

 

A responsabilidade do Ortodontista vai além do alinhamento dentário. Este 

profissional deve estar apto a promover uma oclusão funcional e estável, com 

promoção do bom relacionamento entre as estruturas do sistema estomatognático. 

Segundo Coêlho e Caracas (2015)29 87,3% dos ortodontistas afirmam ter tratado 

pacientes com queixas associadas à DTM. Por vezes, a entrada do paciente na clínica 

odontológica se dá por meio desta especialidade, o que torna como parte da 

reponsabilidade do profissional saber diagnosticar e conduzir adequadamente o 

paciente de volta a um quadro de saúde articular e muscular. 

A associação causal entre DTM e tratamento ortodôntico já foi palco de muitas 

discussões acadêmicas e até mesmo judiciais acirradas. Em 1987, no conhecido 

“Caso Michigan”, um ortodontista americano foi condenado a pagar 850.000 dólares 

a uma paciente, após ser considerado culpado pela ocorrência de quadro de DTM, 

como suposta consequência do tratamento oferecido30. Porém, atualmente há um 

consenso de que o tratamento ortodôntico não provoca tal desordem3,31. Segundo 

McNamara (1997)31, essa associação é refutada por uma série de fatores. Dentre eles 

que sinais e sintomas de DTM podem ocorrer em pessoas saudáveis, desde a 

adolescência até a menopausa, independentemente de alterações oclusais 

decorrentes de tratamentos ortodônticos. O autor também afirma que não há aumento 

de risco para desenvolvimento de DTM associado a qualquer tipo de mecânica 

ortodôntica e por fim, que não é possível afirmar que o tratamento ortodôntico previne 

ou causa DTM. Fernández-González et al.32 em revisão sistemática sobre o assunto, 

afirmam que não há evidências de uma relação de causa e efeito entre o tratamento 

ortodôntico e as desordens temporomandibulares, ou que tal tratamento possa 

melhorá-las ou preveni-las.  

Ainda assim, o ortodontista não é isento de responsabilidades. Segundo 

Greene33, é absolutamente essencial que este profissional tenha uma compreensão 

abrangente dos processos de crescimento e desenvolvimento do sistema 

mastigatório, dos quais a ATM é um componente importante. O profissional deve 
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reconhecer que desarranjos internos articulares em pacientes em crescimento podem 

provocar alterações de posição mandibular, que devem ser consideradas no 

planejamento e execução do tratamento33. A instabilidade articular pode influenciar 

variados grupos etários em diversos estágios da ortodontia, levando a um possível 

diagnóstico impreciso, uma vez que pode influenciar a mensuração das relações 

horizontal/vertical/transversal  das arcadas, a classificação da relação de molares de 

Angle, a análise da direção de crescimento mandibular, a identificação de casos 

cirúrgicos e consequentemente, comprometer a escolha da terapia adequada, assim 

como pode impactar também a estabilidade pós-tratamento34-36.   Roth et al.36 afirmam 

que dentre os objetivos do tratamento ortodôntico, tem-se o conforto, eficiência e 

longevidade da dentição, estruturas de suporte e articulações temporomandibulares.  

 

Figura 2.1 - Sugestão de conduta para paciente com quadro de disfunção temporomandibular 
 

 
Fonte: Michelotti et al.3. 

 
Uma avaliação meticulosa e abrangente para sinais e sintomas de DTM deve 

ser conduzida antes do início da terapia ortodôntica33. Identificado quadro de DTM, 

este deve ser tratado imediatamente3,33, a fim de que a função adequada e a solução 

do quadro álgico sejam viabilizadas o mais rápido possível37. Segundo a revisão de 
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Michelotti et al.³, nenhum tratamento ortodôntico deve ser iniciado com o paciente 

apresentando dor orofacial3. 

É consenso que modalidades terapêuticas minimamente invasivas devem ser 

utilizadas inicialmente, isoladas ou em associação3,12,14,37. Uma vez que a dor tenha 

sido resolvida e a condição esteja estável por um razoável período, pode-se 

considerar o início da terapia ortodôntica3.  

   

 

2.2 Disfunção Temporomandibular 

 

 

A Academia Americana de Dor Orofacial (AADO) define disfunção 

temporomandibular como grupo de patologias que acometem os músculos 

mastigatórios, as articulações temporomandibulares e estruturas relacionadas4. Dada 

sua complexidade, pode ser reportada em distúrbios de diversas estruturas 

anatômicas do sistema estomatognático, com apresentação clínica, etiologia e 

prognóstico variados38.  

Com alta incidência populacional5, a DTM está entre as queixas odontológicas 

mais comuns3 e aflige diversos grupos etários4. Manfredini et al.39 relatam que a idade 

média dos pacientes acometidos é de 39,2 anos, com variação de 18 a 81 anos. 

Similarmente, Guarda-Nardini et al.40 relatam idade média de pacientes acometidos 

de 41.7±17 anos e variação de 18 a 81 anos. Al-Jundi et al.41, após metanálise de 

estudos publicados entre 1971 e 2006, relatam que a variação da idade na população 

acometida pela disfunção temporomandibular pode ser de 10 a 90 anos. 

Quanto à prevalência desta desordem, Bertoli et al.42 em estudo transversal de 

população de adolescentes brasileiros, encontraram que sintomas de DTM estavam 

presentes em 34,9% da amostra estudada, sendo a dor do tipo miofascial a mais 

predominante, presente em 10,3%. Em revisão sistemática, Christidis et al.43 

reconhecem que apesar da grande variabilidade metodológica dos estudos, a 

prevalência do diagnóstico de DTM em crianças e adolescentes está entre 7,3% e 

30,4%. Ainda, de Leeuw4 relata que a parcela da população mais afetada é a adulta, 

com 33% desta população apresentando ao menos um sintoma de DTM, enquanto os 

sinais articulares podem ser encontrados em 40-75% deste público.  
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Além do mais, as mulheres são as mais atingidas4,44-46. Bueno et al.45 em 

revisão sistemática com metanálise sobre as diferenças de gênero nos estudos 

populacionais de adultos com disfunção temporomandibular, afirmam que as 

mulheres apresentam maior prevalência de DTM, para todos os grupos diagnósticos 

do RDC/TMD, com risco em média duas vezes maior de desenvolver a patologia do 

que os homens. Entre os estudos avaliados, houve uma variação da razão entre 

mulheres e homens de 2,0:1 a 5,14:1 na prevalência total de disfunções 

temporomandibulares. Segundo revisão sistemática de Manfredini et al.44, há uma 

razão entre mulheres e homens acometidos por DTM de 3,3:1. Ainda, de Leeuw4 

destacam possibilidade de variação da razão entre gêneros de 3:1 a 9:1 entre 

indivíduos que buscam tratamento para a DTM.  

Para que cumpra seu papel de agente de saúde, o profissional deve estar 

preparado para diagnóstico e manejo adequados desta patologia. A etiologia e 

patofisiologia desta desordem ainda são pouco compreendidas3. Entende-se que seja 

multifatorial, com envolvimento de uma série de fatores causais, diretos e indiretos. A 

AADO destaca em seu guia de avaliação, diagnóstico e tratamento da dor orofacial, 

como possíveis aspectos relacionados à ocorrência da DTM: trauma, microtrauma 

como por hábitos parafuncionais, fatores anatômicos, esqueléticos, oclusais, 

sistêmicos, locais, genéticos ou até mesmo psicossociais4. Quando a ocorrência 

desses fatores se sobrepõe à capacidade adaptativa do indivíduo, têm-se a instalação 

do quadro de disfunção temporomandibular  

Acredita-se que hábitos parafuncionais possam sobrecarregar as estruturas de 

suporte e assim, serem potencial fator de risco para o desenvolvimento de dor 

orofacial e deslocamento de disco4,46,47. Contudo, Jiménez-Silva et. al48, em revisão 

sistemática sobre a associação entre bruxismo de vigília e noturno e as disfunções 

temporomandibulares, alertam para a carência de evidência de qualidade, que permita 

o estabelecimento de uma relação precisa entre os fatores. Segundo os autores, 

estabelecer tal relação tem sido um dos assuntos mais controversos da literatura, e 

apesar no número elevado de revisões sistemáticas, ainda não é possível concluir 

consistentemente o vínculo entre bruxismo e DTM. Ainda assim, o bruxismo do sono 

estaria associado à ocorrência de dor miofascial, artralgia e patologia articular como 

deslocamento de disco e ruídos articulares48. 

Ohrbach et al.49 afirmam que durante o exame clínico de pacientes acometidos 

por esta desordem, é frequente a ocorrência de hipersensibilidade à palpação dos 
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músculos mastigatórios e articulações temporomandibulares, além da presença de 

ruídos articulares. Poluha et. al52 em revisão sobre deslocamento de disco com 

redução na articulação temporomandibular, afirmam que só se fará necessária 

intervenção terapêutica se houver queixa ou dor associada. Os autores enfatizam que 

ainda não há um tratamento padrão ouro para manejo dos ruídos articulares e com 

isso, a primeira opção sempre deve ser abordagens conservadoras. Para a maioria 

dos indivíduos, a melhor conduta é a orientação quanto a hábitos e automanejo, dado 

o perfil auto limitante deste condição52. Como parte dos sintomas associados, por 

vezes se faz presente sensibilidade dolorosa em músculos cervicais; 

comprometimento da mobilidade mandibular; zumbido; dificuldade para dormir e 

consequente piora da qualidade de vida7,50,51. A função adequada e a solução do 

quadro álgico devem ser viabilizadas o mais rápido possível37, de preferência com 

medidas terapêuticas minimamente invasivas3,12,14,37. 

 

 

2.3 O Impacto da DTM na Qualidade de Vida 

 

 

A expressiva parcela da população que apresenta DTM vivencia 

incapacidades, dificuldades no convívio social, declínio do aprendizado, do 

desempenho laboral5 e do desenvolvimento de atividades da vida pessoal7. A dor, 

principal sintoma desta disfunção6, perturba o sono, causa fadiga, altera a 

concentração, modifica o humor, o estilo de pensamento e comportamento53. Oliveira 

et al.54 estudaram o impacto da dor em diversos âmbitos da vida de indivíduos 

portadores de DTM e mostraram que houve prejuízo nas atividades laborais (59,09%), 

escolares (59,09%), no sono (68,18%) e no apetite/alimentação (63,64%). Segundo 

estudo de Lacerda et al.55, a dor orofacial é um importante fator de impacto no 

desempenho diário no ambiente de trabalho. O grupo cogita que este estresse físico 

e psicológico pode se traduzir em absenteísmo, em diminuição da concentração no 

trabalho, perda de produtividade e impossibilidade de exercer as atividades laborais.  

Biasotto-Gonzales et al.56, em estudo transversal randomizado de população de 

adultos, encontraram influência direta da severidade da DTM na qualidade de vida 

dos indivíduos sintomáticos. Moreno et al.50, reportam que mulheres com DTM 

expressam de maneira mais acentuada os sintomas de cefaleia, cervicalgia, 
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intensidade de apertamento dos dentes e dificuldade para dormir, maior sensibilidade 

dolorosa dos músculos masseter, temporal anterior, trapézio superior e 

esternocleidomastoideo e pior qualidade de vida, quando comparadas com mulheres 

sem DTM.  

Em revisão sistemática sobre o impacto da disfunção temporomandibular na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal, Dahlström et al.57 afirmam que que a 

qualidade de vida é afetada negativamente pelo quadro de DTM. Blanco-Aguilera et 

al.7 declaram que pacientes diagnosticados com mialgia acompanhada de artralgia 

percebem sua qualidade de vida relacionada à saúde bucal significativamente pior do 

que pacientes que apresentam quadros menos severos de DTM, o que poderia ser 

creditado à maior intensidade da dor experimentada. Em relação ao tempo de duração 

da doença, o grupo relata que a percepção da saúde bucal á agravada com a 

cronificação da patologia.  

A despesa anual para gerenciamento da DTM, segundo o Instituto Nacional de 

Pesquisa Dental e Craniofacial do Estados Unidos, é de aproximadamente 4 bilhões 

de dólares58. Soluções terapêuticas de baixo custo, biológico e financeiro, assim como 

de execução simples, são altamente desejáveis, inclusive nas políticas públicas de 

saúde. 

 

 

2.4 Instrumentos para o diagnóstico da DTM 

 

 

Ainda que exames complementares atuem como auxiliares na tomada de 

decisões da rotina odontológica, o diagnóstico da DTM é essencialmente clínico. 

Composta por combinação de sinais e sintomas, seus achados devem ser 

organizados de maneira padronizada, compreensível e eficiente para que esta 

desordem seja corretamente identificada e classificada59. 

Há diversos instrumentos para avaliação e identificação da DTM, como 

questionários, índices anamnésicos e clínicos, assim como critérios diagnósticos. 

Segundo Chaves et al.59,60, cada uma dessas ferramentas apresenta vantagens e 

limitações, assim como aplicabilidades específicas. Os questionários são 

normalmente empregados em estudos epidemiológicos, para obtenção de perfis 

populacionais, no contato inicial com o paciente ou ainda, em avaliações subjetivas 
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como a qualidade de vida. Os índices apresentam-se como roteiros de perguntas e 

tópicos de avaliação, com os quais se torna possível classificar a severidade da 

condição. Os Critérios Diagnósticos em Disfunção Temporomandibular, Clínicos 

(CDC/TMD) ou de Pesquisa (RDC/TMD), visam padronizar e permitir a reprodução de 

protocolos de investigação, contemplando as diferentes apresentações clínicas da 

disfunção, com níveis satisfatórios de confiabilidade e validade59,60. O conhecimento 

e utilização desses métodos diagnósticos são essenciais para obtenção e correta 

interpretação dos dados, tanto na realidade clínica quanto acadêmica.   

 

 

2.4.1 RDC/TMD: Critérios Diagnósticos de Pesquisa em Disfunção 

Temporomandibular  

 

 

Os Critérios Diagnósticos de Pesquisa em Disfunção Temporomandibular 

(RDC/TMD) têm sido o protocolo de identificação mais utilizado em investigações 

sobre DTM desde que foi publicado pela primeira vez, em 199261,62. Este instrumento 

foi desenvolvido por grupo de renomados pesquisadores61 e hoje configura uma das 

mais confiáveis ferramentas disponíveis para avaliação da DTM60, sendo considerado 

o padrão ouro para o diagnóstico desta desordem63.  

O uso disseminado deste instrumento é possível graças à sua disponibilidade 

em mais de 20 idiomas, com tradução apoiada pelo Consórcio Internacional do 

RDC/TMD64. Foi traduzido para o português por Pereira et al.65, com adaptação 

cultural para a população brasileira realizada por Kosminsky et al.66 e posterior 

validação por Lucena et al.67, o que possibilitou a inclusão do Brasil em estudos 

epidemiológicos transculturais em disfunção temporomandibular.  

Segundo Ohrbach e Dworkin49, o desenvolvimento desta ferramenta 

diagnóstica visou sanar necessidades da literatura vigente, dentre elas a obtenção de 

um modelo biopsicossocial para avaliação e classificação da patologia; um melhor 

entendimento e definição da desordem por meio do estudo da distribuição 

epidemiológica de sinais e sintomas e sua associação com gênero e idade; uma 

investigação que contemplasse o exame clínico e o perfil psicossocial; e uma definição 

rigorosa dos termos operacionais, o que incluía orientações precisas para o exame 

clínico, bem como a classificação dos resultados.  
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Baseada no modelo biopsicossocial da dor, aborda tanto aspectos clínicos 

(Eixo I) quanto o estado psicossocial e a incapacidade relacionada à dor (Eixo II). 

Fornece simultaneamente um diagnóstico físico e identifica outras características do 

paciente que são relevantes na expressão da sua disfunção e, consequentemente, no 

seu tratamento62.  

Esse sistema não é hierárquico e permite diagnósticos múltiplos para o quadro 

apresentado. No Eixo I, os diagnósticos são divididos em três grupos: grupo I, 

diagnósticos musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada); grupo 

II, deslocamentos de disco (deslocamento de disco com redução, deslocamento de 

disco sem redução com abertura limitada, e deslocamento de disco sem redução, sem 

abertura limitada); e grupo III, diagnósticos articulares (artralgia, osteoartrite da ATM 

e osteoartrose da ATM). O Eixo II investiga o paciente quanto às características sócio 

demográficas, socioeconômicas, psicológicas, psicossociais, sinais e sintomas 

percebidos e limitação da função mandibular. 

 
Quadro 2.1 - possibilidades diagnósticas segundo eixo I do RDC/TMD 

 

 

Fonte: o autor. 
 

Portanto, o RDC/TMD fornece aos pesquisadores e clínicos um sistema 

padronizado de exame, diagnóstico e classificação dos subtipos mais usuais dessa 

desordem; permite comparação entre diferentes investigações e com isso, 

potencializa o entendimento sobre o assunto, assim como a evolução das pesquisas 

na área44. Ainda assim, o exame pode estar sujeito à variabilidade técnica entre 

Grupo I: Desordens Musculares   

a) Dor miofascial 

b) Dor miofascial com limitação de abertura 

Grupo II: Deslocamento de Disco   

a) Deslocamento de disco com redução 

b) Deslocamento de disco sem redução com limitação e abertura 

c) Deslocamento de disco sem redução sem limitação e abertura 

Grupo III: Desordens Articulares  

a) Artralgia 

b) Osteoartrite 

c) Osteoartrose 
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pesquisadores. Lima et al.68, em estudo sobre a variação da pressão incidente na 

palpação digital, avaliaram 56 profissionais que atuam na especialidade de disfunção 

temporomandibular e dor orofacial quanto à calibração da força, à variação intra-

examinador e à força média aplicada. Foi solicitado a cada participante que 

pressionasse uma balança digital com força de 1,0 kg e, posteriormente, de 0,5 kg, 

porém sem checar o visor. Os participantes foram considerados calibrados quando 

aplicaram a pressão correta em pelo menos 4 das 5 mensurações realizadas; dentro 

de um intervalo de variação de 20%. Após análise estatística dos resultados, concluiu-

se que 70% da amostra não estava calibrada para exercer pressão digital de 0,5kg, 

enquanto 57% não estavam calibrados para a pressão de 1,0kg. A força média 

aplicada pelos participantes foi maior que o recomendado pelo RDC/TMD, com 

valores de 0,7 kg para palpação articular e 1.4 kg para palpação muscular. Contar 

com o auxílio de um algômetro digital pode ser benéfico para a padronização da 

aplicação de forças durante o exame clínico da musculatura e articulações. 

Após intenso acompanhamento e estudo do desempenho do instrumento por 

grupo de experientes pesquisadores de todo o mundo44, o RDC/TMD foi atualizado 

em 2014 para Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)62. No 

entanto, esta versão ainda não está disponível no idioma ou validada para a população 

brasileira, o que inviabiliza sua imediata utilização em protocolos de pesquisa.  
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2.5 Outros métodos de avaliação 

 

 

Como já descrito anteriormente, a dor configura a principal sintoma associado 

à DTM6. Apesar de ser considerada uma experiência genuinamente subjetiva e 

pessoal69, diversas ferramentas têm sido utilizadas na tentativa de se avaliar a 

percepção da dor pelo paciente9. Alguns instrumentos a consideram como uma 

experiência simples, única e unidimensional, que varia exclusivamente em 

intensidade9,10.  Enquanto outros métodos consideram a percepção da dor como 

multidimensional, regida por fatores afetivo-emocionais9,10 

Da Silva et al.69 defendem que não existe um instrumento padrão, único e 

invariável, que permita a um observador externo mensurar de forma objetiva essa 

experiência singular. A dor afeta o corpo e a mente, e tal complexidade dificulta sua 

aferição. Segundo Sousa et al.9, acessar adequadamente a experiência álgica do 

paciente nos permitirá entender sua origem, natureza e a associação com as 

características emocionais, motivacionais, cognitivas e de personalidade, 

possibilitando assim a escolha da melhor conduta terapêutica e sua supervisão. Ainda, 

Turk et al.70 defendem como ideal a obtenção informações sortidas, que uma vez 

integradas, permitirão um melhor entendimento do quadro apresentado. A 

combinação do estudo da intensidade da dor e análises subjetivas, como qualidade 

de vida e percepção da limitação funcional mandibular são, portanto, de grande 

relevância para o entendimento do impacto da dor e da analgesia nos diversos 

âmbitos da vida do paciente. 

 

 

2.5.1 Mensuração da intensidade da dor 

 

 

Karcioglu et al.71 afirmam que o relato do paciente é a evidência mais precisa 

e confiável quanto à existência e intensidade da dor experimentada, 

independentemente da idade, déficits cognitivos ou de comunicação. A mensuração 

da intensidade da dor configura forma mais utilizada de investigação da experiência 

álgica, tanto no ambiente clínico quanto no acadêmico72. Por meio dela é possível 
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acessar de maneira rápida, não invasiva e válida, dados essenciais para a escolha 

terapêutica e acompanhamento de sua eficácia analgésica9.  

Estão descritos na literatura diversos métodos para aferição da intensidade da 

dor, dentre os quais se encontra a Escala Visual Analógica (EVA), a Escala Numérica 

(EN) e a Escala Descritiva (ED), ilustradas na figura 2.2.  

Cada ferramenta possui vantagens e limitações. Segundo revisão de 

Williamson et al.73, apesar de igualmente válidas, confiáveis e apropriadas para uso 

na prática clínica,  os pacientes experimentam maior dificuldade com a EVA, em 

comparação à ED ou à EN. Hjermstad et al.74, em revisão sistemática sobre 

instrumentos de análise da intensidade da dor, afirmam que apesar de alguns estudos 

relatarem superioridade da escala numérica, as escalas descritiva e visual analógica 

também se mostram eficientes. Karcioglu et al.71 declaram boa correlação entre as 

três ferramentas, e alertam que o profissional deve avaliar os níveis de dor adequando 

a escolha da ferramenta ao perfil do paciente avaliado.  

 

Figura 2.2 - Ilustração das escalas unidimensionais de dor: a) Escala Visual Analógica; b) Escala 
Numérica e c) Escala Descritiva. As escalas b e c podem ser aplicadas em formato de 
entrevista 

 

 

(Observação: a imagem acima tem caráter meramente ilustrativo, podendo suas dimensões diferir das 
preconizadas para aplicação clínica). 
Fonte: o autor. 
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Ainda que haja discussão sobre a qualidade e superioridade de alguns 

instrumentos para aferição da intensidade da dor, Ferreira-Valente et al.75 afirmam 

que há evidência científica que suporte a confiabilidade, validade e consequentemente 

utilização de ferramentas como escalas descritiva, numérica e visual analógica, nas 

mais diversas populações.  

Xu et al.¹² em revisão sistemática com metanálise, confirmam que para 

avaliação dos efeitos terapêuticos da TFBM no quadro de disfunção 

temporomandibular, a ferramenta mais utilizada é a Escala Visual Analógica de Dor. 

Para que fosse possível melhor entendimento dos resultados aqui obtidos e 

comparação com outros estudos já publicados, frente à sua comprovada validade e 

ao perfil dos participantes desta pesquisa, optou-se pela utilização da EVA para 

mensuração da intensidade da dor. 

 

 

2.5.1.1 EVA: Escala Visual Analógica 

 

 

Descrita inicialmente na Psicologia como método de análise de variáveis 

comportamentais76, a escala visual analógica se tornou uma importante ferramenta 

para mensuração da intensidade dor. Sua conformação atual, com descritores 

indicativos dos limites extremos da experiência dolorosa (figura 2.2, item a), foi 

publicada em 197277 por Woodforde e Merskey. 

Amplamente difundida na rotina clínica e acadêmica, a EVA permite mensurar 

subjetivamente a percepção da dor experimentada. Sua conformação consiste no 

desenho de uma linha horizontal, com tamanho de 10 cm, sem indicação numérica. A 

extremidade esquerda da linha é sinalizada como “ausência de dor”, enquanto a 

direita é sinalizada como “pior dor possível”. Este instrumento é preenchido pelo 

próprio paciente, que deve colocar uma linha perpendicular à linha da EVA, indicando 

a intensidade da dor vivenciada. 

Segundo Huskisson78, a possibilidade infinita de marcações nesta linha não 

numerada é uma vantagem frente às escalas que têm categorizações limitadas, como 

a escala numérica e a escala descritiva. Sendo assim, é mais sensível a pequenas 

mudanças. Deve-se, contudo, ter cautela na reprodução da imagem da EVA, uma vez 

que podem ocorrer distorções que alterem sua configuração original de 10 cm e com 
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isso, haver comprometimento da precisão dos dados colhidos. Diferentemente das 

outras escalas aqui expostas, ela não pode ser aplicada em formato de entrevista71. 

 

 

2.5.2 Instrumentos para análise da qualidade de vida 

 

 

 O estudo do impacto da dor na função e na qualidade de vida é primordial 

para que a investigação da experiência álgica seja abrangente e o diagnóstico 

adequado79. Mensurar exclusivamente a intensidade da dor não proverá 

entendimento das repercussões psicológicas ou físicas resultantes das diversas 

patologias, dados de suma importância para a escolha terapêutica70. As esferas física 

e emocional devem ser acessadas, por meio da utilização de ferramentas confiáveis 

e validadas70,79-82. Análises como qualidade de vida e percepção da limitação funcional 

mandibular permitem estimar o impacto físico e psicossocial que as enfermidades, 

disfunções ou incapacidades podem causar; auxiliando a compreensão do paciente e 

sua adaptação à condição11.  

Segundo Pereira et al.83, a preocupação com a qualidade de vida tem sido 

crescente, originada de um movimento dentro das ciências humanas e biológicas que 

tenta valorizar parâmetros mais amplos do que o controle dos sintomas, a diminuição 

da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida. A saúde configura um dos 

aspectos constituintes deste complexo termo83, que é definido pela OMS como “a 

percepção do indivíduo de sua inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas de 

valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”84. 

 Inúmeros instrumentos, genéricos e específicos, foram desenvolvidos 

nas últimas décadas com o intuito de se avaliar a qualidade de vida relacionada à 

saúde85. Ferramentas genéricas são multidimensionais, capazes de mensurar o 

impacto causado por determinada doença na qualidade de vida de um indivíduo ou 

população, avaliar a eficácia de políticas e programas de saúde ou até mesmo 

comparar duas enfermidades ou terapias distintas86. Dentre aquelas que foram 

traduzidas e validadas no Brasil, destacam-se o WHOQOL (World Health Organization 

Quality of Life), o NPH (Nottingham Health Profile) e o SF-36 (Medical Outcomes Study 

36 – Item Short Form Health Survey)87. Ferramentas específicas enfatizam sintomas, 
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incapacidades ou limitações relacionadas a uma enfermidade ou quadro em particular, 

analisando-as mais detalhadamente86. O exemplo de maior destaque na odontologia, 

com versão validada para utilização na população brasileira, é o OHIP-14 (Oral Health 

Impact Profile).  

Segundo Aguiar et al.86 não existe consenso sobre qual tipo de instrumento, 

específico ou genérico, é o ideal. Acredita-se que enfoque mais específico possa 

contribuir para melhor identificar as características relacionadas a um determinado 

problema de saúde, embora não favoreça uma visão abrangente do quadro11,71 . 

Bitiniene et. al88 em revisão sistemática, salientam que dentre os métodos mais 

utilizados para averiguação da qualidade de vida de pacientes com disfunção 

temporomandibular, estão o questionário de qualidade de vida genérico SF-36 e o 

questionário de qualidade de vida específico à saúde bucal OHIP-14. O grupo destaca 

a confiabilidade e praticidade destes instrumentos, com viabilidade de aplicação na 

prática clínica cotidiana.  

Como instrumentos genéricos ou não específicos para DTM podem não ser 

sensíveis a todo o comprometimento causado por tal desordem, recentemente foi 

proposta uma nova possibilidade diagnóstica da qualidade de vida de pacientes com 

DTM, o OHIP-TMD89. Porém, este instrumento ainda não foi traduzido ou validado 

para a população brasileira e consequentemente, o seu uso é inviável neste momento. 

Em uma tentativa de preencher esta lacuna, optou-se pelo uso do MFIQ, que 

propõe a mensuração da percepção do indivíduo quanto ao impacto do quadro em 

sua funcionalidade mandibular, tanto do ponto de vista da alimentação, quanto da 

capacidade funcional90,91.  Assim, neste estudo, a percepção do paciente é vista sob 

três óticas: a da saúde geral, saúde bucal e limitação funcional específica à DTM. 

 

 

2.5.2.1 SF-36: Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey 

 

 

Idealizado por Ware et al.92, o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form 

Health Survey (SF-36) foi desenvolvido com intuito de ser um instrumento versátil, que 

fosse capaz de avaliar políticas de saúde, permitir levantamentos gerais da população 

e que pudesse ser aplicado tanto em pesquisa quanto na prática clínica, em variadas 

populações. Sua elaboração fez parte de um grande projeto, o Medical Outcomes 
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Study (MOS)92, extenso estudo observacional conduzido nos Estados Unidos no ano 

de 1986 que acessou dados relativos à saúde, em diferentes condições médicas e 

psiquiátricas crônicas93.  

O SF-36 não limita o estudo a um grupo etário, doença ou tratamento 

específico, permitindo comparação do impacto de diferentes patologias ou 

modalidades terapêuticas na qualidade de vida94. Foi construído para ser utilizado 

tanto no formato de autoadministração para pessoas de acima de 14 anos de idade, 

como para administração por um entrevistador treinado, pessoalmente ou por 

telefone92. É um instrumento genérico de análise da qualidade de vida relacionada à 

saúde, relativamente curto, de fácil administração e compreensão92,93. 

 Está dentre os métodos mais utilizados para avaliação da qualidade de vida 

de pacientes com disfunção temporomandibular88, e tem capacidade de mensurar oito 

domínios gerais da saúde: Capacidade Funcional, que acessa o quanto atividades 

corriqueiras como andar, subir escadas e vestir-se são afetadas pelo estado de saúde; 

Aspectos Físicos, que investiga o quanto a saúde física interfere no trabalho ou 

atividades diárias; Dor, que investiga sua intensidade e o quanto interfere no trabalho 

e rotina; Estado Geral de Saúde, que acessa a percepção da saúde; Vitalidade, que 

mede níveis de energia e cansaço; Aspectos Sociais, que mensura o quanto a saúde 

física ou problemas emocionais interferem em atividades sociais; Aspectos 

Emocionais, que avalia o quanto problemas emocionais influenciam atividades de 

trabalho ou da rotina diária e Saúde Mental, que investiga os níveis de felicidade, 

depressão nervosismo e calma92.  

Os dados obtidos são transformados em uma escala de 0 a 100, onde maior 

pontuação indica melhor qualidade de vida94. Sua tradução e validação para a língua 

portuguesa do Brasil foi conduzida por Ciconelli et al.94, o que a torna ferramenta 

adequada para utilização na população brasileira. 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

2.5.2.2 OHIP: Oral Health Impact Profile 

 

 

Desenvolvido por Slade et al.95, o Oral Health Impact Profile (OHIP) teve como 

alvo o fornecimento de uma medida abrangente de percepção da disfunção, 

desconforto e incapacidade atribuída às condições bucais. Com essas mensurações, 

pretendia-se complementar os indicadores epidemiológicos orais tradicionais da 

doença clínica, fornecendo informações sobre o impacto das patologias nas 

populações, assim como a eficácia dos serviços de saúde.  

A versão inicial deste instrumento possui 49 questões95. Slade et al. em 1997 

propuseram uma alternativa abreviada desta ferramenta, com 14 itens, a fim de tornar 

o seu uso mais rápido e prático, com a manutenção de suas propriedades originais96. 

Segundo os autores, com boa distribuição de prevalências, o OHIP-14 contém 

questões que retêm as dimensões conceituais originais contidas no OHIP-49. Assim, 

sugerem que o instrumento seja útil para quantificar o impacto de determinadas 

situações clínicas no bem-estar do paciente, em situações onde apenas um número 

limitado de questões pode ser administrado96.  

Dentre as sete dimensões contidas na ponderação deste questionário, temos 

limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, 

incapacidade psicológica, incapacidade social e deficiência. São oferecidas 

possibilidades de respostas de 0 (nunca) a 4 (sempre), e quanto maior o valor 

atribuído, pior é a percepção do paciente de sua qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal. O OHIP-14 foi traduzido97 e validado98 para utilização na população 

brasileira, o que viabiliza sua aplicação neste estudo.  

 

 

2.5.3 MFIQ: Questionário de Limitação Funcional Mandibular  

 

 

O acometimento funcional é muito comum entre os pacientes que sofrem com 

a DTM. A experiência álgica, ou até mesmo alterações estruturais, podem levar a um 

comprometimento da mobilidade mandibular e consequentemente da execução de 

atividades simples da rotina diária como se alimentar, bocejar, falar ou sorrir91. 

Stegenga et al.91  destacam que o estudo da DTM deve incluir um exame funcional,  e 
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para isso propuseram uma nova ferramenta, o Mandibular Function Impairment 

Questionnaire ou Questionário de Limitação Funcional Mandibular99 (MFIQ). 

O MFIQ tem como finalidade específica avaliar a percepção do paciente sobre 

o comprometimento da função mandibular. Foi resultado do estudo e aprimoramento 

de um conjunto de questões projetadas para avaliar habilidades funcionais. Sua 

conformação final conta com 17 itens, divididos em dois grandes domínios: 

Capacidade Funcional e Alimentação.  Cada item é apresentado com 5 possibilidades 

de respostas, com as quais o paciente pode indicar quanta dificuldade experimentou 

realizando determinada tarefa, com pontuação que varia de 0 (nenhuma dificuldade) 

a 4 (muitíssima dificuldade ou impossível sem ajuda). Os criadores deste instrumento 

propõem possibilidade de categorização dos resultados em formato quantitativo (que 

varia de 0 a 1) e qualitativo (nível de comprometimento funcional baixo, moderado ou 

severo). Além do mais, pode ser aplicado tanto pelo método de entrevista ou por 

autoadministração91. 

A tradução e validação para a língua portuguesa do Brasil foi realizada por 

Campos et al.99. Costa et al.90 em revisão sistemática sobre questionários em língua 

portuguesa utilizados nas desordens temporomandibulares, destacam que o 

RDC/TMD e o MFIQ podem ser considerados instrumentos de avaliação mais 

adequados do que o Questionário e Índice Anamnésico de Fonseca e Questionário 

da Academia Americana de Dor Orofacial, uma vez que cumpriram mais etapas da 

adaptação transcultural e testes de propriedades de medida. Segundo Chaves et al.59, 

o fato da maioria dos índices avaliarem estritamente a severidade dos sinais e 

sintomas clínicos da DTM, faz com o que MFIQ seja diferenciado para o estudo deste 

quadro. 

 

 

2.6 Modalidades Terapêuticas para a Disfunção Temporomandibular 

 

 

 Há dois objetivos principais no tratamento do paciente com disfunção 

temporomandibular: a redução da dor e a melhora da função37.  

Gil-Martinez et al.14 em artigo de revisão sobre o manejo da dor em pacientes 

com DTM, destacam que este é um campo que passou por grande evolução nas 

últimas décadas. Atualmente, entende-se que a oclusão tem um papel secundário no 
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desenvolvimento e tratamento desta desordem3, bem como as evidências científicas 

apontam para uma etiologia multifatorial, em que diversos fatores contribuem para a 

ocorrência e perpetuação do quadro3,4. O tratamento deixou de ser majoritariamente 

invasivo, com ajustes oclusais e intervenções cirúrgicas100, se tornando frequente a 

utilização de modalidades terapêuticas minimamente invasivas, como terapias 

baseadas no comportamento e terapia de fotobiomodulação para o controle da 

dor12,14,37.  

 

 

2.6.1 Aconselhamento e Automanejo 

 

 

Suvinen et al.101 afirmam ser indiscutível o envolvimento de fatores biomédicos 

e psicossociais no desenvolvimento da DTM. Assim, é consenso na literatura que o 

tratamento deve compreender uma abordagem biopsicossocial, que considere a 

natureza multifatorial dessa desordem, tratando não apenas os aspectos biomédicos 

da DTM (como fatores oclusais, articulares ou da musculatura relacionada), mas que 

equilibre a interação entre os fatores fisiológicos, psicológicos e sociais101,102.  

O aconselhamento e a introdução de técnicas de autocuidado incluem orientar 

o paciente sobre a doença, seu curso benigno e seu comportamento cíclico103, bem 

como introduzir atividades que irão impactar a dor, como a aplicação compressas 

térmicas e a introdução de exercícios mandibulares101,104. Esta modalidade terapêutica 

altera as crenças do paciente e estimula o desenvolvimento de estratégias de 

enfrentamento da patologia, com potencial de induzir a normalidade funcional105. 

Segundo Pimentel et al.37, apresentam o melhor prognóstico aqueles indivíduos que 

são informados completamente sobre sua condição, o que contribui para reduzir o 

medo, a depressão e a ansiedade, características comuns do paciente com dor 

crônica. Pacientes que participam ativamente no próprio processo de cura apresentam 

melhora mais rápida, e tem sua percepção geral da dor alterada37.  

Em revisão sistemática sobre terapias de aconselhamento e automanejo para 

disfunção temporomandibular, de Freitas et al.104 relatam que dentre as 

recomendações mais utilizadas têm-se: estimular os pacientes a relaxar os músculos 

mastigatórios, observar e reduzir a reprodução dos hábitos parafuncionais, evitar 

movimentos mandibulares excessivos, dar preferência a dieta mole com mastigação 
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cuidadosa e bilateral simultânea, assim como melhorar a postura corporal e qualidade 

do sono. O grupo ainda destaca que as terapias baseadas em aconselhamento e 

automanejo poderiam ser consideradas uma alternativa conservadora de baixo custo 

para o tratamento da DTM, com melhora dos domínios psicológicos e diminuição de 

comportamentos prejudiciais. 

Abordagens multimodais (direcionadas aos vários âmbitos de alcance da 

doença) são, portanto, as que têm oferecido maior ganho aos que buscam alívio dos 

sintomas da disfunção21. A educação, reforço de comportamentos positivos, 

mudanças de condutas nocivas e suspenção de hábitos parafuncionais são apontados 

como fatores chave para se alcançar efeitos duradouros do autocuidado em disfunção 

temporomandibular18,21-23. Essas opções podem ser indicadas isoladas ou em 

associação106. Türp et al.107 declaram que quanto mais complexo o quadro 

apresentado, maior a necessidade de combinação de abordagens terapêuticas e 

enfoque multidisciplinar. Cabe reforçar que os tratamentos coadjuvantes tendem a 

diminuir a demanda por procedimentos invasivos, como ajustes oclusais por desgaste 

dentário e intervenções cirúrgicas3.  

Neste trabalho, com intuito de se testar um protocolo que reproduzisse a 

realidade da prática clínica diária e que oferecesse cuidado integral e duradouro 

voltado às diferentes esferas da DTM, foi adotado como roteiro terapêutico a 

associação do aconselhamento e automanejo com a terapia de fotobiomodulação. 

Fizeram parte da amostra aqueles pacientes que mantiveram quadro álgico 

significativo após duas semanas de acompanhamento e reforço positivo das 

orientações iniciais, validando assim a necessidade de associação de terapias em 

razão da complexidade do quadro apresentado. 

 

 

2.6.2 Terapia de Fotobiomodulação  

 

 

LASER (do acrônimo “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”) 

tem se tornado uma tecnologia amplamente utilizada na área médica. Esta fonte 

luminosa emite radiação eletromagnética não ionizante com características 

singulares108. Dentre os equipamentos disponíveis, observa-se grande diversidade de 
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especificações técnicas como diferentes comprimentos de onda, potências e áreas de 

feixe de luz, o que possibilita almejar variados propósitos clínicos25,109.  

A interação da luz com tecidos pode desencadear tanto efeitos fototérmicos (de 

alta potência), quanto efeitos fotoquímicos e fotofísicos (de baixa potência). Segundo 

Almeida-Lopes108, podemos entender que a célula tem um limiar de sobrevivência, de 

acordo com seu estado fisiológico e tecido em que se localiza. Se a intensidade da 

energia entregue superar este limiar, a célula, e consequentemente o tecido alvo, 

sofrerão dano térmico, o que caracteriza um laser como de alta potência ou em alta 

intensidade. Esta possibilidade terapêutica é utilizada para procedimentos cirúrgicos, 

remoção de tecido cariado ou até mesmo para descontaminação tecidual. Ainda 

segundo a autora, se a energia entregue respeitar esse limiar de sobrevivência celular, 

tem-se um laser de baixa potência ou em baixa intensidade. Com tais parâmetros é 

possível estimular a membrana e mitocôndrias celulares e assim, a biomodulação e 

regularização de um tecido, ao que se dá o nome de Terapia de Fotobiomodulação. 

Tal terapia pode ser aplicada em quadros patológicos nos quais se almeja melhor 

qualidade e maior rapidez do processo reparacional, modulação de quadro 

inflamatório, analgesia, drenagem linfática, relaxamento muscular, ou até mesmo a 

dissolução de pontos-gatilho25,108.  

O efeito terapêutico do laser em baixa intensidade, se dá a partir da absorção 

da luz por constituintes teciduais específicos, os cromóforos. As bases teóricas de tal 

mecanismo de ação, ainda não foram totalmente elucidadas. Especula-se que o 

cromóforo absorvedor primário para o intervalo de luz do vermelho ao infravermelho 

seja a citocromo c oxidase, enzima terminal da cadeia respiratória110. Outros 

constituintes celulares podem também estar envolvidos na absorção da luz e 

consequentemente na resposta biológica, como porfirinas fotoativas e flavoproteínas. 

De qualquer modo, como resultado da interação do fóton com o cromóforo, é 

desencadeada uma série de efeitos celulares como aumento da síntese de ATP, 

prevenção da apoptose, modulação da proliferação, estímulo à migração e aderência 

celular111. Como consequência, tem-se aumento dos fibroblastos, síntese de proteínas 

e colágeno, angiogênese, redução de edema, modulação de fatores inflamatórios e 

consequentemente, indução de reparo tecidual, modulação da inflamação e 

analgesia12,111,112. Além do mais, tem sido sugerido efeito sobre a estimulação nervosa 

periférica que, somada à regulação da microcirculação, impactaria a origem e 

desenvolvimento da dor113. 
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Revisões sistemáticas recentes destacam a efetividade da TFBM para manejo 

do quadro de DTM. Paolillo et al.114 apontam que a terapia de fotobiomodulação com 

laser pode aumentar a atividade metabólica do músculo e diminuir a fadiga 

eletromiográfica durante testes fisioterápicos. Bjordal et al.115 sugerem que a TFBM 

com laser pode reduzir significativamente a dor e aumentar a saúde articular em casos 

de desordens crônicas. Herpich et al. (2015)26 concluíram que TFBM com laser é 

efetiva no tratamento da DTM, agindo especialmente na redução da dor de origem 

muscular, embora exista grande divergência quanto aos parâmetros terapêuticos 

publicados. Xu et al.12 constatam que a TFBM alivia a dor e melhora a funcionalidade 

do sistema estomatognático em pacientes com DTM. Porém, estas publicações 

salientam a heterogeneidade dos estudos quanto à dosagem e modo de aplicação da 

terapia, assim como a necessidade de condução de estudos clínicos randomizados 

melhor delineados.  

A falta de consenso em relação às terapias com luz para o cuidado da DTM se 

concentra majoritariamente em torno dos parâmetros de irradiação12,26,114-116. A 

eleição do comprimento de onda adequado, por exemplo, é um fator bastante 

discutido devido à capacidade de penetração da luz nos tecidos117.  Acredita-se que 

a luz no espectro vermelho e infravermelho, amplamente utilizados na Odontologia, 

tenham características específicas de penetração nos tecidos, propriedades que 

atualmente regem a determinação do protocolo terapêutico111. Tuchin (2005)118 em 

publicação sobre a ótica tecidual, afirma que a luz visível de ondas curtas tem 

capacidade de penetração de 0,5-2,5 mm, enquanto que a faixa de 600-1600 nm, 

onde localiza-se os comprimentos de onda aqui estudados, pode penetrar de 8 a 10 

mm. Para a luz vermelha, de menor comprimento de onda, a penetração da luz tende 

a ser menor por ocorrer maior interação superficial com cromóforos do tecido118-120.  

Ash et al.121, sobre a penetração de diferentes comprimentos de onda em 

modelo digital de pele de multicamadas, confirmam que a profundidade de penetração 

é proporcional ao aumento do comprimento de onda. Os autores demonstram 

experimentalmente que a penetração da luz vermelha (650 nm) pode chegar até 4,5 

mm, enquanto que a profundidade de penetração apresentada pela luz infravermelha 

próxima (750 nm) pode ser de até 5,4 mm. Ainda, destacam que há carência de 

informação quanto à profundidade terapêutica de penetração da luz, e que os 

trabalhos simplesmente declaram a profundidade a partir de bases teóricas, e não 

experimentais. Silva et al.122 alertam para o fato de que, não é possível prever com 
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exatidão a profundidade da interação tecidual, uma vez que o mecanismo de interação 

varia de acordo tanto com o comprimento de onda incidente, quanto com as 

propriedades ópticas do tecido alvo, que é heterogêneo e complexo122. 

Há relatos na literatura sobre possíveis ganhos terapêuticos com a combinação 

de comprimentos de onda, e consequente maior interação nos diferentes extratos 

teciduais. Marinho et al.123 em estudo laboratorial em ratos com laringite causada por 

refluxo neurogênico, concluem que a combinação dos comprimentos de onda 780 nm 

(17,5 J/cm2) e 660 nm (10,0 J/cm2) induz maior modulação da resposta inflamatória, 

bem como acelera o desenvolvimento do tecido de granulação e epitelização da 

superfície da mucosa, quando comparado com o tratamento com a luz infravermelha 

(780 nm, 17,5 J/cm2). Segundo os autores, tal observação reflete os diferentes 

padrões de penetração dos comprimentos de onda do laser nos tecidos. 

Embora para acometimentos musculoesqueléticos seja usualmente utilizada a 

luz infravermelha 12,26,114-116,122,124,125, crescente número de estudos já investigam o 

papel da terapia com diferentes comprimentos de onda nas estruturas relacionadas à 

DTM126-132. Emshoff et al.131, por meio de estudo duplo cego randomizado, avaliaram 

a eficácia da terapia com luz laser vermelha em baixa intensidade (632,8 nm, 30 mW) 

na dor proveniente da ATM. A terapia foi oferecida de 2 a 3 vezes por semana, durante 

8 semanas. Ainda que após o final do tratamento a melhora tenha sido 

estatisticamente semelhante nos grupos ativo e placebo, os pesquisadores defendem 

a utilização da luz vermelha, atribuindo o resultado alcançado à inadequação do 

número de sessões e ao potencial efeito placebo terapêutico. 

Shirani et al.130 avaliaram a combinação de luz de 660 nm e 890 nm, na redução 

da dor de músculos mastigatórios. Este estudo duplo-cego e randomizado, aplicou, 

com um aparelho específico, 6,2 J/cm2 por 6 minutos de luz vermelha e 1 J/cm2 por 

10 minutos de luz infravermelha em músculos que apresentavam dor. A frequência de 

aplicação foi duas vezes por semana, durante 3 semanas. O controle foi feito por meio 

de grupo SHAM, e a mensuração da eficácia terapêutica por meio de EVA. Os 

pacientes de ambos os grupos melhoraram, porém aqueles que receberam o 

tratamento ativo apresentaram intensidade de dor significativamente menor do grupo 

placebo. Assim, os autores concluem que a associação dos dois comprimentos de 

onda é um efetivo tratamento analgésico pacientes com DTM.  

Carvalho et al.126 em estudo retrospectivo, avaliaram o efeito de luz vermelha 

(660nm) em músculos mastigatórios, associado à luz infravermelha (780 nm, 790 nm 
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ou 830 nm) em articulações temporomandibulares, sobre a sintomatologia álgica. Os 

autores concluíram que a combinação dos comprimentos de onda resulta em 

significativa redução da intensidade da dor aferida por EVA, após 6 semanas de 

tratamento com irradiação em dias alternados e dose aproximada de 14.2 ± 6.8 J/cm2. 

Panhoca et al.127 comparam os efeitos do LED vermelho (630 ± 10 nm, 150 

mW, 300 mW/cm2, 18 J/cm2 e 9 J/ponto)  e infravermelho (850 ± 10 nm, 150 mW, 300 

mW/cm2, 18 J/cm2 e 9 J/ponto), com o laser infravermelho (780 nm, 70 mW, 1,7 

W/cm2, 105 J/cm2 e 4,2 J/ponto) sobre a dor e amplitude de abertura bucal em 

pacientes com DTM. Cinco pontos foram irradiados: três em torno da articulação 

temporomandibular (ATM), um ponto no músculo temporal e outro no masseter, 

durante 8 sessões, duas vezes por semana. Como resultado, os autores encontraram 

que os grupos responderam similarmente ao tratamento, com significativa redução da 

dor e melhora da amplitude de abertura bucal, imediatamente, 7 e 30 dias após a 

finalização da terapia. Com isso conclui-se que a terapia com LED no espectro do 

vermelho e infravermelho pode ser considerada uma alternativa ao laser 

infravermelho, uma vez que todos os grupos apresentaram resultados semelhantes. 

Considerando a localização anatômica relativamente superficial da ATM, 

músculos masseter superficial e temporal anterior (as estruturas mais comumente 

associadas à dor em DTM), é esperado que tanto a emissão laser na faixa do 

vermelho como no infravermelho seja capaz de atingir os tecidos alvo e que sua 

associação, culmine em uma abrangência tecidual terapêutica maior. 

Outro ponto em que não há consenso nos protocolos recomendados de TFBM 

em DTM é o modo e frequência de aplicação. A revisão de Herpich et al.26 aponta que 

os protocolos das publicações selecionadas oscilavam de uma a vinte sessões de 

tratamento, com frequências de uma a cinco vezes por semana. Quanto à região a 

ser irradiada, alguns estudos recomendam aplicação laser apenas em pontos pré-

estabelecidos131,132, ou pontos de acupuntura132, enquanto outros irradiam o ponto de 

maior dor15,113,133. A evidência para o melhor sitio de aplicação laser para o tratamento 

de DTM de origem muscular é insuficiente, dificultando a comparação entre os 

resultados apresentados e reforçando a necessidade de investigações com forte 

delineamento metodológico. As produções científicas nesse campo são limitadas e de 

metodologia variada26,27, tornando difícil comparações entre os estudos27.  

Em tentativa de avaliar se a escolha dos pontos impacta a eficácia terapêutica, 

Sancakli et al.134 aplicaram laser infravermelho em baixa intensidade (820 nm, 3 J/cm², 
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300 mw, por 10 s, 3 vezes por semana, por 4 semanas) em pontos pré-determinados 

e em pontos álgicos, comparando-os com um grupo placebo. Como resultado, os dois 

grupos apresentaram melhores valores de intensidade de dor registrados em EVA e 

maior mobilidade mandibular, quando comparados ao placebo estudado. Não foram 

registradas diferenças entre os grupos ativos, o que permitiu que os autores 

concluíssem que a localização dos pontos não influencia a eficácia da TFBM. 

 

 

2.7 Efeito Placebo 

 

 

 Sabe-se que a dor é uma experiência complexa, cuja mensuração não 

necessariamente é objetiva, racional. Segundo Williamson et al. (2005)73, a 

experiência álgica é influenciada por diversos fatores, como o ambiente, expectativas, 

atitudes e crenças. Seu comportamento pode estar associado a traços psicológicos e 

emocionais, como medo, depressão e ansiedade73.    

Kingler et al.135 defendem que a utilização de mecanismos placebo pode 

influenciar a expectativa dos pacientes, desencadeando assim a liberação de uma 

cascata de opioides endógenos e não opioides, com consequente influência sobre a 

experiência álgica135. Após seleção de 15955 estudos, e metanálise de 27, 

Peerdeman et al.136 determinaram o nível de impacto da expectativa no efeito placebo 

em tratamentos analgésicos. Os autores afirmam que sugestões verbais como 

mencionar que um tratamento (ativo ou placebo) é analgésico eficaz, podem induzir 

expectativas de analgesia e assim, produzir sensação correspondente de  alívio da 

dor. Ainda segundo os autores, a magnitude do efeito placebo varia de acordo com o 

tipo de dor apresentada, com efeitos de médios a grandes no caso de dor experimental 

e aguda, mas pequenos na dor crônica. Possivelmente, tal resultado se dá pela 

experiência prévia dos pacientes, que por já haverem passado por tratamentos sem o 

resultado desejado, acumulam expectativas negativas em relação à facilidade de 

solução do quadro álgico136,137.  

Colloca et al.138, destacam que a consciência sobre um tratamento, assim como 

a interação paciente-profissional, pode afetar o resultado terapêutico. Quando o 

paciente está completamente inconsciente de que um tratamento é oferecido, a 

resposta é menos eficaz do que quando é dado abertamente113.  Além do mais, 
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Kaptchuk et al.139 comprovam que a interação paciente-profissional é fator central para 

a resposta placebo, assim como para a valorização do tratamento oferecido.  

Ernst et al.140 defendem que para que a influência do efeito placebo seja 

adequadamente acessada, deve-se adicionar um grupo puramente observacional, 

sem qualquer intervenção. Os dados obtidos neste grupo seriam utilizados para 

estudo do curso natural da patologia e outros fatores que impactariam a resposta de 

todos os participantes. Porém, por se tratar de pacientes com dor e assim, por 

questões éticas, não é aconselhável que tal metodologia seja colocada em prática. 

Ainda assim, buscar alternativas para minimizar o efeito inicial destes fatores 

aumentariam a especificidade dos resultados obtidos, sendo estes majoritariamente 

consequência da terapia proposta. 

É evidente a necessidade de investigações com adequado delineamento, em 

busca dos parâmetros ideais para a TFBM em casos de disfunção 

temporomandibular28,141, de maneira que possam ser adaptados ao cotidiano clínico 

de forma viável. A condução de novos ensaios clínicos randomizados proporcionará 

um melhor entendimento das respostas neurofisiológicas dessa abordagem, 

contribuindo para a construção estratégias efetivas, seguras e não invasivas, para o 

controle dos sintomas da DTM. Pelo exposto, tivemos embasamento para acreditar 

que a TFBM proporcionaria ao indivíduo acometido pela DTM alívio mais rápido do 

seu quadro álgico e consequentemente, o restabelecimento de sua função mandibular 

e qualidade de vida. Porém, se faz necessária a determinação de protocolos ótimos 

para essa abordagem, em busca de intervenções eficientes e adequadas à 

necessidade e rotina do paciente. Assim, este trabalho visou analisar a influência de 

diferentes parâmetros de fototerapia com laser em baixa intensidade, associados a 

medidas educativas, no controle da dor espontânea e evolução da qualidade de vida 

e da percepção da limitação funcional mandibular, de indivíduos com disfunção 

temporomandibular. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Este ensaio clínico longitudinal controlado, randomizado e duplo-cego, teve como 

objetivos: 

 

 

Desfecho primário: 

 

 

Quantificar com escala visual analógica a influência de diferentes protocolos de 

terapia de fotobiomodulação com laser, associados a medidas educativas, na dor 

espontânea de pacientes com disfunção temporomandibular. 

 

 

Desfechos secundários: 

 

 

• Mensurar a influência dos tratamentos propostos sobre a qualidade de vida; 

• Mensurar a influência dos tratamentos propostos sobre a percepção da função 

mandibular; 

• Verificar, após 30 dias da finalização do tratamento, a duração dos efeitos produzidos 

pelos protocolos terapêuticos propostos. 
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4  MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Atendimento às Normas de Bioética  

 

 

O presente estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (Parecer 

2.201.761), (Anexo A). Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido - TCLE (Anexo B) e foram assegurados de que, se necessário, o 

tratamento seria estendido mesmo após a finalização do período estabelecido no 

protocolo desta pesquisa, porém este tempo adicional não seria utilizado para coleta 

de dados. Ao fim deste estudo e quando indicado, os participantes foram 

encaminhados para assistência na Clínica de Pós-Graduação do Departamento de 

Ortodontia, Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial ou Laboratório Especial de Laser em 

Odontologia. 

 

 

4.2  Seleção dos Participantes da Pesquisa  

 

 

A fim de ampliar o número de pacientes diagnosticados e tratados neste estudo, 

foram realizadas campanhas periódicas em parceria com as imprensas da Faculdade 

de Odontologia e das demais Escolas, Faculdades e Institutos da Universidade de 

São Paulo - Campus Cidade Universitária. Além do mais, os pesquisadores 

responsáveis participaram semanalmente da Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial, em 

busca de indivíduos que se adequassem aos critérios de inclusão requeridos.  

Foram convidados a integrar esta pesquisa indivíduos: 1) com idade entre 18 e 

50 anos; 2) de ambos os gêneros; 3) dor à palpação na ATM, músculo masseter e 

músculo temporal (com ou sem deslocamento de disco); 4) que ainda relatassem dor 

ou desconforto associados à DTM maior que 4 cm, aferidos em EVA, após duas 

semanas de orientação e cuidados de automanejo (apêndice A); e 5) que fossem 

alfabetizados. Foram excluídos do estudo pacientes: 1) portadores de próteses 
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dentárias muco-suportadas, aparelhos ortopédicos ou ortodônticos; 2) cujo estado de 

saúde contraindicasse alguma das terapias; 3) que apresentassem dentes em 

condições precárias graves, com indicação de tratamento endodôntico; 4) portadores 

de artrite reumatoide; 5) que estivessem fazendo uso de algum medicamento 

analgésico, anti-inflamatório, antidepressivo e/ou ansiolítico; 6) portadores de 

problemas congênitos com envolvimento de ATM e/ou região crânio orofacial e 

cervical; 7) com fraturas mandibulares recentes; 8) mulheres grávidas; e 9) que 

estivessem em tratamento para DTM em outro local. 

 

 

4.3  Grupos de Estudo  

 

 

Os quarenta participantes selecionados até esta análise preliminar foram 

distribuídos de forma randômica em quatro grupos de estudo, sendo cada um 

composto por dez pacientes (n=10). Denominados G1, G2, G3 e G4, variava-se entre 

eles o protocolo da terapia de fotobiomodulação, conforme descrito na quadro 4.1 e 

detalhado no item 4.8.2. 

Quadro 4.1 - Grupos experimentais 
 

GRUPO TRATAMENTO 

G1 TFBM Placebo (SHAM) Simulação de TFBM (sem emissão de feixe de luz ativo) 

G2 TFBM (V) Fotobiomodulação com laser vermelho (660 nm) 

G3 TFBM (IV) Fotobiomodulação com laser infravermelho (808 nm) 

G4 TFBM (V+IV) 
Fotobiomodulação com alternância, entre as sessões, do 

laser vermelho e infravermelho 

Fonte: o autor. 

  



59 

4.4 Randomização  

 A fim de garantir que todos tivessem as mesmas chances de serem 

alocados nos diferentes grupos avaliados e assegurar que não houvesse nenhum viés 

de seleção, a amostra foi distribuída aleatoriamente entre G1, G2, G3 e G4, com 

sequência de alocação gerada por software especializado (Random Allocation 

Software). Com isso, a intervenção foi a única variável divergente avaliada143.  O sigilo 

de alocação foi mantido pela distribuição da sequência em envelopes pardos, opacos, 

e numerados sequencialmente por um profissional sem envolvimento direto com a 

execução clínica desta pesquisa. O envelope correspondente era acessado 

imediatamente antes da primeira sessão, com o paciente já posicionado na cadeira 

odontológica e preparado para a TFBM. A randomização foi feita em blocos de 4 e 8 

e com isso, foi garantido equilíbrio no número de participantes em cada grupo no 

decorrer do estudo, o que possibilitou esta análise preliminar dos dados. 

 

 

4.5 Cegamento  

 

 

 Dois pesquisadores estavam envolvidos na execução deste projeto, aquele que 

oferecia as 8 sessões de TFBM e o segundo, responsável pela coleta dos dados. Em 

nenhum momento durante a realização deste estudo houve comunicação entre os 

pesquisadores referente à alocação ou à resposta terapêutica dos pacientes. Além do 

mais, todos os participantes foram submetidos às mesmas condições clínicas de 

tratamento, independentemente do grupo ao qual pertenciam. Para o grupo placebo 

(G1), foi utilizado equipamento idêntico ao ativo, com emissão de luz guia inerte e 

aviso sonoro, simulando perfeitamente a situação vivenciada pelos grupos ativos, 

porém, sem a irradiação terapêutica.  

Este estudo é classificado como duplo-cego, visto que tanto os pacientes, 

quanto o pesquisador responsável pelas análises, desconheciam a sequência de 

alocação nos grupos.  

 

 

  



60 
 

4.6 Métodos de Diagnóstico  

 

 

Após confirmação do seu enquadramento nos critérios de seleção para esta 

pesquisa, e com seu consentimento livre e esclarecido, o participante foi convidado a 

integrar este estudo. Para auxiliar em seu diagnóstico inicial foram realizadas 

anamnese detalhada, assim como exame clínico odontológico completo e 

investigação das estruturas do sistema estomatognático, guiado pelo RDC/TMD, eixo 

I.  

 

 

4.6.1  RDC/TMD 

  

 

O exame foi realizado com o paciente sentado em cadeira odontológica, em 

uma sala com iluminação adequada, seguindo fielmente as recomendações 

fornecidas pelo manual do RDC/TMD:Eixo I61. Para a palpação, contou-se com o 

auxílio de um algômetro digital (Pain Test Algometer FPX 25, Wagner Instruments, 

EUA), a fim de que a pressão incidente na musculatura (1kg) e articulações (0,5kg) 

fosse padronizada e assim, o diagnóstico confiável e reprodutível. Os dados desse 

exame clínico foram empregados para a classificação quanto à ausência ou presença 

de DTM, e ao tipo de disfunção instalada (Anexos C e D). 

 

 

4.7 Outros Métodos de Avaliação 

 

 

A intensidade da dor experimentada pelo paciente foi acessada com o auxílio 

da EVA. Para o delineamento mais detalhado da qualidade de vida e da percepção 

de suas limitações funcionais, foi solicitado que o participante preenchesse os 

questionários SF-36 e OHIP-14, assim como o questionário MFIQ.  
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4.7.1  EVA 

 

  

Foi entregue ao paciente ficha impressa, na qual constava a figura de uma linha 

horizontal de 10 cm, sem números. Na extremidade esquerda estava marcada a frase 

“ausência de dor” (correspondente a 0 cm) e na direita a frase “pior dor possível” 

(correspondente a 10 cm) (Anexo E). Cada participante foi orientado a desenhar uma 

linha perpendicular à linha da EVA, para que assim fosse representada a intensidade 

da dor experimentada naquele momento. 

Como podem haver discrepâncias entre as dimensões do documento na versão 

digital e na versão impressa, foram feitos testes e adaptações de configuração até que 

fosse obtida uma ilustração que respeitasse as grandezas preconizadas para este 

instrumento. 

 

 

4.7.2  SF-36 

 

 

O SF-36 foi entregue em versão impressa, para preenchimento pelo próprio 

paciente. Composto de 36 perguntas de fácil entendimento, abrange os campos: 

capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, limitação por aspectos emocionais e saúde mental 

(Anexo F).  

A análise dos resultados foi feita em 2 etapas, segundo preconizado por 

Ciconelli et al.94. Na primeira, foi realizada a ponderação dos dados e atribuição de 

um valor a cada resposta obtida. Na segunda etapa, foi realizada a transformação 

deste valor em notas que variavam de 0 (zero) a 100 (cem), sendo 0 a pior nota e 100 

a melhor nota possível para cada domínio (Anexo G).  

Neste estudo foi utilizada a versão livre do questionário, com atribuição dos 

devidos créditos à RAND Corporation (Anexo H).  
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4.7.3  OHIP-14 

 

 

O OHIP-14 foi entregue ao paciente em versão impressa, para 

autoadministração (Anexo I). Instrumento de fácil entendimento e utilização, é 

composto de 14 perguntas, com possibilidades de resposta que variam de 0 a 4, 

significando respectivamente e em ordem crescente: nunca, raramente, às vezes, 

frequentemente e sempre. Quanto mais alto o valor atribuído pelo respondente, pior 

sua percepção do impacto da saúde bucal na qualidade de vida e suas dimensões. 

Abrange no total sete domínios: limitação funcional, dor física, desconforto 

psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e 

deficiência. 

A ponderação deste instrumento foi realizada conforme preconizado por Slade 

et al.96, atribuindo-se inicialmente um peso para cada questão preenchida. Em 

seguida, o autor propõe a agregação de questões específicas para a constituição dos 

7 domínios. Assim, foi obtida nota que variava de 0 a 4 para cada um dos domínios 

estudados. Para obtenção de uma pontuação geral referente ao impacto das 

condições bucais na qualidade vida, realizou-se a somatória do score total dos 

domínios, cujo valor numérico poderia variar de 0 a 28 (Anexo J). 

 

 

4.7.4  MFIQ 

 

 

Para o preenchimento, foi entregue ao paciente a versão impressa deste 

instrumento. A cada uma de suas 17 questões poderia ser atribuída uma nota que 

representasse o nível de dificuldade para desenvolver atividades rotineiras, variando 

de 0 (nenhuma dificuldade) a 4 (muitíssima dificuldade ou impossível sem ajuda) 

(Anexo K).   

Por meio do MFIQ é possível computar a limitação funcional mandibular nos 

domínios Capacidade Funcional e Alimentação, ou até mesmo a Limitação Funcional 

Total, ao se agregar todas as questões. A categorização dos resultados pode ser feita 

em formato de pontuação bruta quantitativa (que varia de 0 a 1), em escala de 

classificação do comprometimento funcional (que varia de 0 a 5) e qualitativamente, 
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em nível de comprometimento funcional (baixo, moderado ou severo). Neste estudo, 

os cálculos foram feitos conforme preconizado por Stegenga et al.91 (Anexo L). 

Campos et al.99, atestam validade e confiabilidade da versão reduzida deste 

instrumento. Segundo os autores, a versão traduzida para o português do MFIQ 

precisou passar por um refinamento, a fim de melhorar o ajuste geral do modelo e a 

validade fatorial. Assim, propuseram a remoção dos itens 1, 2, 6 e 7. Portanto, neste 

estudo, foram consideradas no cálculo do score as 13 questões restantes, respeitando 

a versão com validade e confiabilidade comprovadas para utilização na população 

brasileira. 

 

 

4.8 Propostas Terapêuticas 

 

 

Este estudo propôs o tratamento conservador com diferentes protocolos de 

terapia de fotobiomodulação com laser em baixa intensidade, associados a medidas 

educativas e de autocuidado, de indivíduos com mialgia e artralgia, com deslocamento 

de disco ou não.  

 

 

4.8.1 Protocolo de Orientação para Automanejo em DTM 

 

 

Ao início do estudo, todos os participantes receberam orientações sobre a 

etiologia e prognóstico da DTM, além de recomendações para o automanejo do 

quadro de dor (apresentadas no Apêndice A). Todos os pacientes passaram por 

washout de duas semanas, a fim de controlar um possível viés das medidas 

educativas, assim como da interação paciente-profissional, sobre os resultados 

finais18,22,23,142. Foram convidados a integrar o estudo somente os pacientes que 

mantiveram o EVA acima de 4 cm, após duas semanas de automanejo. Durante o 

período experimental, os pacientes não poderiam fazer uso de qualquer tipo de 

medicação que pudesse interferir na resposta terapêutica, como analgésicos e anti-

inflamatórios. As orientações e automanejo foram reiterados durante todo o período 

do estudo. 
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4.8.2  Protocolos para a Terapia de Fotobiomodulação com Laser 

 

 

Os participantes da pesquisa receberam tratamento de TFBM de acordo com o 

grupo ao qual pertenciam, segundo parâmetros apresentados no quadro 4.2.  

 

Quadro 4.2 - Parâmetros da TFBM 
 

Equipamento Therapy XT, DMC, São Carlos, Brasil 

Meio ativo 
V diodo de InGaAlP 

IV diodo de AsGaAl 

Comprimento de Onda 

G2 660 nm (vermelho) 

G3 808 nm (infravermelho) 

G4 660 e 808 nm (alternados) 

Potência de saída 100 mW 

Área do feixe (spot size) 0,034 cm2 

Irradiância 2,9 W/cm2 

Tempo por ponto 30 s 

Densidade de Energia 88 J/cm2 

Energia por ponto 3 J 

Número de pontos 12 (6 por lado da face) 

Frequência Modo contínuo 

Tipo de aplicação Em contato 

Número de sessões 8 

Fonte: o autor. 

 

Os parâmetros aplicados foram escolhidos a partir da experiência prévia dos 

pesquisadores. Os pontos de aplicação do laser foram os mesmos para todos os 

grupos, bilateralmente, conforme ilustrado na figura 4.1. A fim de estudar o efeito da 

TFBM sobre a sensibilidade dolorosa na região articular, o laser foi aplicado em 2 

pontos: anterior ao côndilo mandibular e intra-auricular em direção à articulação. A 

musculatura da mastigação também foi acessada, com a irradiação de 2 pontos sobre 

o músculo masseter superficial e 2 pontos sobre o feixe anterior do músculo temporal. 

A distribuição dos pontos levou em conta as características de espalhamento da luz 

laser nos tecidos144 e concordou com pontos eleitos em estudos prévios109. A 

irradiação foi realizada duas vezes por semana, por quatro semanas, totalizando 8 

sessões de terapia de fotobiomodulação. 
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Para o G1, tratamento placebo, foi utilizado equipamento que simulava a 

terapia, emitindo avisos sonoros e luz guia característicos do aparelho ativo. Porém, 

não era emitido o feixe de luz laser, o que tornava o aparelho inócuo.  

Antes do atendimento, a ponteira do equipamento era higienizada com álcool 

70º e protegida com plástico transparente. Além do mais, a potência de saída do feixe 

de luz era aferida regularmente, a fim de garantir a adequação da dosagem. 

 

Figura 4.1 - Pontos de aplicação da TFBM 

 

Fonte: adaptado de mikomo/iStock.com 
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4.9  Cronograma de Atendimento dos Pacientes 

 
 

Figura 4.2 - Cronograma de atendimento dos participantes da pesquisa 
 

 

RDC/TMD: Critérios Diagnósticos para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular; EVA: escala visual analógica; MEA: medidas educativas de autocuidado; 

TFBM: terapia de fotobiomodulação; SF-36: Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form Health Survey; OHIP-14: Oral Health Impact Profile; MFIQ: 

Questionário de Limitação Funcional Mandibular. 

Fonte: o autor. 
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4.10 Instrumentos para Avaliação da Eficácia Terapêutica 

 

 

Os efeitos clínicos das terapias propostas foram estimados por meio de EVA, 

SF-36, OHIP-14 e MFIQ. As mensurações foram realizadas nos tempos: inicial (T1), 

antes da segunda sessão de tratamento (T2), ao final do tratamento (T3) e no controle 

de 30 dias após o fim do tratamento (T4).  

Quando necessário, foram editados os instrumentos que faziam menção a um 

período específico, para que houvesse maior sensibilidade na investigação dos 

intervalos de tempo desejados.  

A cada sessão, o participante do estudo era questionado sobre possíveis 

efeitos colaterais. 

 

 

4.11 Análise estatística dos resultados 

 

 

Foi realizado o cálculo para determinação do tamanho amostral por meio do 

teste ANOVA, com poder de 80% e alfa de 5%, com base na redução na intensidade 

da dor (baseline – 4 semanas), aferida por EVA.  A fim de detectar uma diferença 

mínima de 2,5 cm entre os grupos com relação à EVA, e esperando-se um desvio 

padrão de 2,5 cm, seriam necessários 23 indivíduos por grupo (totalizando 92 

participantes). Em antecipação a uma perda de cerca de 10% no seguimento, foram 

estimados 100 participantes no estudo (25 por grupo). Este cálculo foi baseado em 

um estudo realizado no Brasil145, em que a fototerapia com laser de baixa intensidade 

foi eficaz na redução de dor de indivíduos com DTM. O cálculo visou à detecção da 

diferença entre os grupos de laser ativo e o SHAM.  

Até o momento desta análise preliminar dos dados foram incluídos um total de 

quarenta pacientes, distribuídos aleatoriamente em quatro grupos de tratamento 

(n=10) e avaliados em quatro momentos distintos (T1, T2, T3 e T4). A determinação 

do perfil destes participantes foi feita em função de características como gênero e 

idade. Considerou-se como desfecho primário a redução de dor mensurada com EVA, 

e como desfechos secundários, as alterações na percepção do paciente com relação 

à dor e qualidade de vida por meio dos instrumentos SF-36, OHIP-14 e MFIQ.  Para 
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cada uma das ferramentas utilizadas, foi aplicado um modelo de análise de variância 

(ANOVA) com dois fatores (grupo e tempo), sendo o fator tempo de medidas 

repetidas. As comparações múltiplas foram obtidas pelo método de Tukey. Para 

verificação da aderência à normalidade, foi utilizado o Teste de Kolmogorov-Smirnov 

(p>0,05). 

Para efeitos de interação com significância estatística, procedeu-se com 

comparações múltiplas entre todos os níveis da interação (grupos X tempos). Em 

situação contrária, foi analisado se o fator grupo e/ou tempo apresentaram 

significância, e em caso afirmativo, procedeu-se com as comparações múltiplas 

somente daquele fator.   

A análise foi realizada por intenção de tratar, com imputação de dados no caso 

de dados faltantes (missing data), por repetição do último dado colhido146. A 

significância estatística foi considerada para valores de p<0,05. Todos os cálculos 

foram realizados com a utilização do software estatístico Minitab, versão 14.1.  
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5 RESULTADOS 

 

 

Os resultados estão expostos por grupo e tempo por meio da média, desvio 

padrão, mediana, valores mínimos e máximos. A sinalização da relevância estatística 

(p<0,05) foi realizada para todos os desfechos, em tabelas ilustrativas.  

Como consequência das campanhas de captação pacientes, entraram em 

contato com este grupo de pesquisa por meio das redes sociais, telefone ou até 

mesmo pessoalmente, 1545 indivíduos, no período de fevereiro de 2018 a janeiro de 

2019. Em entrevista inicial, foram pré-selecionados 457 candidatos para avaliação 

clínica. Após investigação detalhada, 325 foram dispensados, pela não adequação 

com os critérios da amostra. Com isso, 132 pacientes receberam a primeira etapa do 

tratamento, que consistiu em orientação quanto à patologia e aos autocuidados, além 

de reforço positivo durante duas semanas, até que foram novamente avaliados. Após 

este período, 92 pacientes deixaram de se enquadrar nos critérios estabelecidos, pelo 

não consentimento com os termos do estudo ou por redução significativa da 

intensidade da dor (EVA < 4). Dos 40 participantes incluídos, quatro não puderam 

concluir o tratamento por razões pessoais. Dois pacientes do G1 e uma do G2, tiveram 

dados colhidos apenas em T1 e T2. Um participante do G3 concluiu as sessões de 

terapia de fotobiomodulação (T1 a T3), mas não retornou para o controle de 30 dias 

(T4). Os resultados foram analisados por intenção de tratar, de acordo com o 

preconizado por Batista et al. 2019146, com imputação dos dados faltantes pelos 

valores registrados na última avaliação realizada (last outcome carried foward). 

 



72 
 

Figura 5.1 - Fluxograma metodológico

 

Fonte: o autor. 
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5.1 Caracterização da amostra 

 

 

A maioria dos pacientes tratados neste estudo eram do gênero feminino (85%), 

com variação etária entre 19 e 43 anos, média de 28,4 e desvio padrão de 6,8 anos. 

Grande parte dos pacientes relataram hábitos nocivos como bruxismo em vigília 

(82,5%), bruxismo noturno (45,0%) ou hábitos parafuncionais (72,5%), conforme 

detalhado na tabela 5.1. 

 

Tabela 5.1 - Caracterização da amostra 
 

 

Grupos 

Total G1 G2 G3 G4 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

      

Gênero, n (%)      

masculino 1 (10%) 1 (10%) 2 (20%) 2 (20%) 6 (15%) 

feminino 9 (90%) 9 (90%) 8 (80%) 8 (80%) 34 (85%) 

      

Idade, anos      

média ± DP 28,8 ± 7,8 26,8 ± 6,2 29,1 ± 6,8 29,0 ± 7,3 28,4 ± 6,8 

mediana (mín; máx) 29 (19; 42) 27 (19; 40) 27 (20; 43) 26,5 (20; 43) 27 (19; 43) 

      

Bruxismo em vigília      

Sim 7 (70%) 8 (80%) 10 (100%) 8 (80%) 33 (82,5%) 

Não 3 (30%) 2 (20%) 0 (0%) 2 (20%) 7 (17,5%) 

      

Bruxismo noturno      

Sim 3 (30%) 6 (60%) 4 (40%) 5 (50%) 18 (45,0%) 

Não 7 (70%) 4 (40%) 6 (60%) 5 (50%) 22 (55,0%) 

      

Hábitos parafuncionais      

Sim 7 (70%) 8 (80%) 7 (70%) 7 (70%) 29 (72,5%) 

Não 3 (30%) 2 (20%) 3 (30%) 3 (30%) 11 (27,5%) 

      

Fonte: o autor. 
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Segundo o RDC/TMD, desordens musculares (grupo I) e articulares (grupo II) 

estavam presentes em 80% da amostra. Foi observado deslocamento de disco 

(grupos I, II e II simultaneamente) em 20% da amostra. Quanto à duração da dor, foi 

relatada sintomatologia dolorosa com duração de 3 meses a 20 anos, com média de 

4,9 e desvio padrão de 4,9 anos. 

 

Tabela 5.2 - Caracterização da amostra segundo o RDC/TMD e tempo de dor 
 

 

Grupos 

Total G1 G2 G3 G4 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

      

Diagnóstico RDC/TMD      

Grupo I e III  8 (80%) 8 (80%) 9 (90%) 7 (70%) 32 (80,0%) 

Grupo I, II e III 2 (20%) 2 (20%) 2 (20%) 3 (30%) 8 (22,5%) 

      

Tempo de dor (anos)      

média ± DP 3,3 ± 2,2 9,2 ± 6,8 2,8 ± 1,8 4,3 ± 4,3 4,9 ± 4,9 

mediana (mín; máx) 3 (0,25; 8,0) 9 (2,0; 20,0) 3 (0,25; 5,0) 3 (1,0; 15,0) 3 (0,25; 20,0) 

      

Grupo I: desordens musculares; grupo II: descolamento de disco;  grupo III: desordens articulares. 
Fonte: o autor. 
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5.2 EVA: Dor Geral 

 

 

Ao se analisar a dor geral medida por EVA, nota-se que não houve efeito de 

interação (p=0,164) e, portanto, a evolução da dor foi estatisticamente semelhante em 

todos os grupos, conforme ilustrado pela figura 5.2. 

 

Figura 5.2 - Pontuação em EVA dos grupos experimentais, nos quatro tempos estudados. 

 

   

Fonte: o autor. 

 

Ao se comparar os tempos experimentais, todos os grupos apresentaram 

melhora estatisticamente significante a partir de T2. Em T3, foi registrada menor 

intensidade de dor do a registrada em T1 e T2 (p<0,001), para todos os grupos. Não 

foi encontrada diferença estatisticamente significante entre a dor referida em T3 e T4, 

o que nos permite concluir que os resultados obtidos se mantiveram, mesmo após 1 

mês da finalização do tratamento. 
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Tabela 5.3 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para avaliação de dor geral (EVA, em centímetros) nos 

grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 
 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       0,014 <0,001 0,164 

T1 
média ± DP 5,69 ± 1,80 5,91 ± 1,51 5,63 ± 1,26 6,04 ± 2,00 5,82 ± 1,61    

mediana (mín; máx) 5,2 (4,0; 8,9) 6,0 (4,0; 8,6) 5,7 (4,0; 7,3) 6,2 (4,0; 9,1) 5,7 (4,0; 9,1) G1> G2 T1 > T2 >  

        (T3, T4)  

T2 
média ± DP 5,09 ± 1,38 2,95 ± 2,22 3,15 ± 1,93 3,80 ± 2,23 3,75 ± 2,07    

mediana (mín; máx) 5,4 (3,1; 7,0) 2,8 (0,0; 7,2) 3,5 (0,5; 5,8) 4,1 (0,5; 6,5) 3,8 (0,0; 7,2)    

          

T3 
média ± DP 2,54 ± 2,44 2,19 ± 1,93 2,50 ± 2,25 2,26 ± 2,07 2,37 ± 2,10    

mediana (mín; máx) 2,1 (0; 7,0) 2,2 (0,0; 5,6) 2,7 (0,0; 5,9) 1,7 (0,0; 5,4) 2,2 (0,0; 7,0)    

          

T4 
média ± DP 2,64 ± 2,39 0,73 ± 0,54 2,01 ± 2,28 1,63 ± 1,72 1,75 ± 1,94    

mediana (mín; máx) 2,1 (0; 6,4) 0,7 (0,0; 1,5) 1,2 (0,0; 5,9) 1,2 (0,0; 5,5) 1,0 (0,0; 6,4)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 
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5.3 SF-36  

 

 

Abaixo é apresentada tabela com resumos dos dados obtidos para este 

desfecho. Conforme preconizado pela literatura, a interpretação deste instrumento foi 

realizada analisando-se cada domínio individualmente. 

 

Tabela 5.4 - resultado da ANOVA com 2 fatores, para avaliação do questionário SF-36 
  

  
grupo*tempo grupo tempo 

  

Capacidade Funcional (CF)     

p-valor: 0,166 <0,001 0,088 

Tukey:   (G3, G1) > G2 > G4    

Limitação por Aspectos Físicos (LAF)    

p-valor: 0,219 <0,001 0,017 

Tukey:    G3 > (G4, G2) T3 > T1 

Dor (D)       

p-valor: 0,271 <0,001 <0,001 

Tukey:   G3 > (G1, G2) > (G2, G4) (T3, T4) > (T2, T1) 

Estado Geral de Saúde (EGS)     

p-valor: 0,599 <0,001 0,025 

Tukey:    (G3, G2) > (G4, G1)                    T4 > T2 

Vitalidade (V)       

p-valor: 0,026     

Tukey: G2: (T4, T3) > T1    

Aspectos Sociais (AS)     

p-valor: 0,705 <0,001 0,001 

Tukey:   G3 > (G1, G4, G2) (T4, T3) > T1 

Limitação por Aspectos Emocionais (LAE)   

p-valor: <0,001     

Tukey: G2: (T4, T3, T2) > T1    

  G3: T4 > T1    

Saúde Mental (SM)     

p-valor: 0,008     

Tukey: G2: (T3, T4) > T1 

    

Fonte: o autor.  
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5.3.1 Capacidade Funcional  

 

 

 Para o domínio Capacidade Funcional (CF), do questionário de qualidade de 

vida SF-36, não houve efeito de interação entre grupo e tempo (p= 0,166). Assim, 

pode-se concluir que os quatro grupos experimentais apresentaram comportamentos 

similares frente ao tratamento proposto, conforme ilustrado pela figura 5.3. 

 

Figura 5.3 - Pontuação aferida para o domínio Capacidade Funcional dos grupos experimentais, nos 
quatro tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Nenhum grupo apresentou diferenças estatisticamente significantes no 

decorrer dos tempos avaliados, para domínio em questão (p= 0,088). Assim, pode-se 

dizer que nenhuma das terapias oferecidas impactou significativamente a CF 

mensurada pelo SF-36. 
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Tabela 5.5 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Capacidade Funcional (SF-36), nos grupos G1, 

G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 
 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 0,088 0,166 

T1 
média ± DP 91,2 ± 8,4

 
 86,7 ± 11,1 87,7 ± 12,9 78,5 ± 17,8 86,0 ± 13,4    

mediana (mín; máx) 91,0 (75,0; 100,0) 86,0 (70,0; 100,0) 88,5 (65,0; 100,0) 80,0 (50,0; 100,0) 90,0 (50,0; 100,0)  (G3, G1) >   

       G2 > G4   

T2 
média ± DP 85,5 ± 14,0 83,3 ± 11,8 90,5 ± 9,6 74,7 ± 17,8 83,5 ± 14,3    

mediana (mín; máx) 87,5 (50,0; 100,0) 81,5 (60,0; 100,0) 90,0 (75,0; 100,0) 76,0 (40,0; 100,0) 85,0 (40,0; 100,0)    

          

T3 
média ± DP 88,7 ± 14,8 85,2 ± 9,7 90,0 ± 11,5 81,7 ± 13,1 86,4 ± 12,4    

mediana (mín; máx) 91,0 (50,0; 100,0) 85,0 (70,0; 100,0) 95,5 (70,0; 100,0) 81,0 (55,0; 100,0) 88,5 (50,0; 100,0)    

          

T4 
média ± DP 88,2 ± 15,2 83,7 ± 9,7 92,2 ± 9,5 77,3 ± 15,8 85,4 ± 13,6    

mediana (mín; máx) 93,5 (50,0; 100,0) 81,0 (70,0; 100,0) 96,0 (75,0; 100,0) 76,5 (50,0; 100,0) 85,0 (50,0; 100,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 
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5.3.2 Limitação por Aspectos Físicos 

 

 

Não houve efeito de interação entre grupo e tempo para o domínio Limitação 

por Aspectos Físicos (LAF), do questionário de qualidade de vida SF-36 (p= 0,219). 

Desta forma, conclui-se que os quatro grupos experimentais apresentaram 

comportamentos estatisticamente similares frente ao tratamento proposto, conforme 

ilustrado pela figura 5.4. 

 

Figura 5.4 - Pontuação aferida para o domínio Limitações por Aspectos Físicos dos grupos 
experimentais, nos quatro tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Todos os grupos apresentaram alteração da pontuação somente em T3, 

quando comparada à apresentada inicialmente (p=0,017).  
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Tabela 5.6 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Limitação por Aspectos Físicos (SF-36), nos 

grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 0,017 0,219 

T1 
média ± DP 69,5 ± 40,4

 
 58,5 ± 35,4 72,0 ± 39,9 58,5 ± 42,5 64,6 ± 38,6    

mediana (mín; máx) 87,5 (0,0; 100,0) 55,0 (0,0; 100,0) 100,0 (0,0; 100,0) 67,5 (0,0; 100,0) 75,0 (0,0; 100,0) G3> T3 > T1  

       (G4, G2)   

T2 
média ± DP 75,0 ± 31,2 66,2 ± 37,2 89,0 ± 23,9 47,3 ± 41,6 69,4 ± 36,2    

mediana (mín; máx) 87,5 (25,0; 100,0) 75,0 (0,0; 100,0) 100,0 (25,0; 100,0) 49,0 (0,0; 100,0) 75,0 (0,0; 100,0)    

          

T3 
média ± DP 77,0 ± 36,3 76,5 ± 35,5 91,7 ± 23,6 78,5 ± 27,5 80,9 ± 30,6     

mediana (mín; máx) 100,0 (0,0; 100,0) 92,5 (0,0; 100,0) 100,0 (25,0; 100,0) 90,0 (25,0; 100,0) 100,0 (0,0; 100,0)    

          

T4 
média ± DP 68,7 ± 36,9 58,2 ± 39,0 91,5 ± 11,8 77,8 ± 32,2 74,1 ± 33,0    

mediana (mín; máx) 81,0 (0,0; 100,0) 63,5 (0,0; 100,0) 100,0 (75,0; 100,0) 100,0 (25,0; 100,0) 95,0 (0,0; 100,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 
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5.3.3 Dor 

 

 

Não houve efeito de interação entre grupo e tempo para o domínio Dor (D), do 

questionário de qualidade de vida SF-36 (p= 0,271). Assim, conclui-se que os quatro 

grupos experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente similares ao 

longo do estudo. 

 

Figura 5.5 - Pontuação aferida para o domínio Dor dos grupos experimentais, nos quatro tempos 
estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

No domínio Dor mensurado pelo instrumento SF-36, observou-se melhora para 

todos os grupos em T3, resultado que se manteve depois de 1 mês da finalização do 

tratamento (p<0,001). 
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Tabela 5.7 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Dor (SF-36), nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao 

longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,271 

T1 
média ± DP 56,7 ± 22,0

 
 52,7 ± 17,0 60,6 ± 15,5 37,6 ± 17,5 51,9 ± 19,5    

mediana (mín; máx) 53,0 (20,0; 100,0) 52,0 (20,0; 84,0) 53,0 (51,0; 100,0) 41,0 (0,0; 62,0) 51,0 (0,0; 100,0) G3 > ( G1, G2) > (T3, T4) >  

       (G2, G4) (T2. T1)  

T2 
média ± DP 54,6 ± 18,9 50,4 ± 14,0 64,2 ± 19,5 51,5 ± 14,3 55,2 ± 17,1    

mediana (mín; máx) 51,0 (41,0; 100,0) 50,5 (30,0; 74,0) 68,5 (31,0; 100,0) 51,0 (30,0; 74,0) 51,0 (30,0; 100,0)    

          

T3 
média ± DP 61,6 ± 16,8 65,8 ± 13,5 76,0 ± 14,4 58,4 ± 11,2 65,5 ± 15,1     

mediana (mín; máx) 62,0 (41,0; 100,0) 64,5 (41,0; 84,0) 79,5 (51,0; 100,0) 61,5 (41,0; 74,0) 62,0 (41,0; 100,0)    

          

T4 
média ± DP 63,8 ± 15,3 61,4 ± 17,0 67,2 ± 23,8 58,8 ± 17,3 62,8 ± 18,2    

mediana (mín; máx) 62,0 (41,0; 100,0) 64,0 (20,0; 84,0) 67,0 (10,0; 100,0) 61,0 (31,0; 84,0) 62,0 (10,0; 100,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 
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5.3.4 Estado Geral de Saúde 

 

 

No domínio Estado Geral de Saúde (EGS), não houve efeito de interação entre 

grupo e tempo (p= 0,599). Portanto, no decorrer do estudo, os quatro grupos 

experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente semelhantes, 

conforme ilustrado pela figura 5.6. 

 
Figura 5.6 - Pontuação aferida para o domínio Estado Geral da Saúde dos grupos experimentais, nos 

quatro tempos estudados 
 

 

Fonte: o autor. 

 

Embora não tenha sido notada diferença estatisticamente significante entre os 

dois primeiros tempos experimentais, em T4 todos os grupos apresentavam maior 

pontuação e assim, um melhor estado geral de saúde (p=0,025).  
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Tabela 5.8 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Estado Geral de Saúde (SF-36), nos grupos G1, 

G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 0,025 0,599 

T1 
média ± DP 59,5 ± 13,0

 
 69,9 ± 22,2 69,3 ± 16,5 59,3 ± 18,0 64,5 ± 17,8    

mediana (mín; máx) 62,0 (37,0; 77,0) 79,5 (30,0; 92,0) 71,0 (42,0; 92,0) 54,5 (42,0; 97,0) 64,5 (30,0; 97,0) (G3, G2) > T4 > T2  

       (G4, G1)   

T2 
média ± DP 58,8 ± 11,6 61,6 ± 18,9 71,5 ± 15,7 58,8 ± 17,2 62,7 ± 16,3    

mediana (mín; máx) 58,5 (42,0; 82,0) 62,0 (25,0; 90,0) 74,5 (47,0; 92,0) 61,0 (32,0; 82,0) 62,0 (25,0; 92,0)    

          

T3 
média ± DP 60,8 ± 13,0 71,6 ± 17,1 74,3 ± 12,3 61,3 ± 13,8 67,0 ± 14,9     

mediana (mín; máx) 62,0 (42,0; 77,0) 76,0 (32,0; 92,0) 77,0 (52,0; 92,0) 61,0 (37,0; 82,0) 69,5 (32,0; 92,0)    

          

T4 
média ± DP 61,1 ± 16,5 71,4 ± 20,4 78,6 ± 11,0 58,8 ± 15,6 68,0 ± 17,3    

mediana (mín; máx) 59,5 (37,0; 92,0) 72,0 (25,0; 100,0) 76,0 (67,0; 100,0) 62,0 (37,0; 92,0) 69,5 (25,0; 100,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 
  



 

 



95 
 

 

5.3.5 Vitalidade 

 

 

Para o domínio Vitalidade (Vt), houve efeito de interação entre grupo e tempo 

(p= 0,026). Assim, pode-se entender que os grupos experimentais não apresentaram 

comportamentos estatisticamente similares ao longo do período estudado. 

 

Figura 5.7 - Pontuação aferida para o domínio Vitalidade dos grupos experimentais, nos quatro tempos 
estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Os grupos apresentavam valores iniciais estatisticamente similares. Os Grupos 

G1, G3 e G4 não apresentaram diferença estatística na pontuação deste domínio ao 

longo dos tempos estudados. Já o G2 pontuou valores estatisticamente maiores do 

que o apresentado inicialmente a partir de T3, resultado que foi mantido em T4. Com 

isso podemos deduzir que o Grupo G2 foi o único que apresentou melhora 

estatisticamente significante, ao longo do tempo. 

Ao observarmos o comportamento dos grupos nos tempos experimentais, 

notamos que em T2, G3 apresentou pontuação significativamente maior do que G1 e 

G4, apesar de todos terem partido de valores inicialmente iguais. A superioridade do 

G3 em relação ao G4 se manteve nos tempos T3 e T4. Os grupos G2 e G3 foram os 

que apresentaram as maiores pontuações para o domínio Vitalidade no controle de 

30 dias, estatisticamente superiores ao mesmo período do G4.  
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Tabela 5.9 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Vitalidade (SF-36), nos grupos G1, G2, G3 e G4 

ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,026 

T1 
média ± DP 47,5 ± 20,6

 c
 43,2 ± 18,4

 c
 57,8 ± 18,7

 a,b,c
 43,0 ± 10,6

 c
 47,4 ± 17,9    

mediana (mín; máx) 43,0 (15,0; 80,0) 47,5 (10,0; 70,0) 61,5 (30,0; 80,0) 45,0 (85,0; 60,0) 48,5 (10,0; 80,0)    

          

T2 
média ± DP 49,0 ± 22,2

 b,c
 59,3 ± 18,3

 a,b,c
 69,0 ± 12,2

 a
 44,5 ± 13,4

 c
 55,5 ± 19,0    

mediana (mín; máx) 47,5 (15,0; 85,0) 62,5 (25,0; 85,0) 70,0 (45,0; 80,0) 45,0 (20,0; 70,0) 55,0 (15,0; 85,0)    

          

T3 
média ± DP 58,3 ± 18,3

 a,b,c
 63,4 ± 20,4

 a,b
 71,2 ± 14,5

 a
 44,0 ± 12,0

 c
 59,2 ± 18,8     

mediana (mín; máx) 56,5 (35,0; 85,0) 63,5 (30,0; 90,0) 75,0 (40,0; 90,0) 42,5 (25,0; 70,0) 61,0 (25,0; 90,0)    

          

T4 
média ± DP 55,2 ± 18,4

 a,b,c
 72,1 ± 7,1

 a
 70,0 ± 13,7

 a
 45,5 ± 12,3

 c
 60,7 ± 17,0    

mediana (mín; máx) 48,5 (35,0; 85,0) 71,0 (60,0; 85,0) 75,0 (45,0; 85,0) 42,5 (35,0; 70,0) 65,0 (35,0; 85,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 
Fonte: o autor. 
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5.3.6 Aspectos Sociais 

 

 

Entende-se que os grupos experimentais apresentaram comportamentos 

estatisticamente similares ao longo do período estudado para o domínio Aspectos 

Sociais (AS), uma vez que não foi identificado efeito de interação entre grupo e tempo 

(p= 0,705).  

 

Figura 5.8 - Pontuação aferida para o domínio Aspectos Sociais dos grupos experimentais, nos quatro 
tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

O grupo G3 apresentou pontuações estatisticamente maiores do que os demais 

ao longo de todo o estudo. Todos os grupos apresentaram melhora progressiva ao 

longo das avaliações para o domínio Aspectos Sociais, sendo o aumento do score 

estatisticamente significante a partir de T3 e mantido no retorno após um mês da 

finalização do tratamento. 
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Tabela 5.10 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Aspectos Sociais (SF-36), nos grupos G1, G2, 

G3 e G4 ao longo do tratamento 
 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 0,001 0,705 

T1 
média ± DP 66,7 ± 23,6

 
 52,7 ± 23,4 73,5 ± 19,9 61,2 ± 26,6 63,5 ± 23,9    

mediana (mín; máx) 64,8 (37,5; 100,0) 51,0 (0,0; 87,5) 63,7 (50,0; 100,0) 62,3 (12,5; 100,0) 62,5 (0,0; 100,0) G3 > (T4, T3) >  

       (G1, G4, G2) T1  

T2 
média ± DP 65,3 ± 18,4 62,4 ± 21,2

 
 83,2 ± 17,7 59,8 ± 21,1 67,7 ± 21,1    

mediana (mín; máx) 62,5 (37,5; 100,0) 62,3 (25,0; 100,0) 84,8 (50,0; 100,0) 61,3 (25,0; 100,0) 62,5 (25,0; 100,0)    

          

T3 
média ± DP 71,0 ± 11,8 69,2 ± 18,7 86,0 ± 13,8 71,9 ± 28,1 74,5 ± 19,6     

mediana (mín; máx) 73,5 (50,0; 87,5) 73,5 (37,5; 100,0) 86,3 (62,5; 100,0) 72,0 (25,0; 100,0) 75,0 (25,0; 100,0)    

          

T4 
média ± DP 69,5 ± 14,6 75,5 ± 27,2 89,0 ± 12,4 69,5 ± 22,1 75,9 ± 20,8    

mediana (mín; máx) 72,5 (37,5; 87,5) 80,0 (12,5; 100,0) 88,8 (62,5; 100,0) 72,5 (25,0; 100,0) 75,0 (12,5; 100,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 
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5.3.7 Limitação por Aspectos Emocionais 

 

 

Os grupos apresentaram comportamentos estatisticamente distintos ao longo 

do período estudado para o domínio Limitação por Aspectos Emocionais (LAE), 

resultado comprovado pela presença de efeito de interação entre grupo e tempo (p= 

0,000).  

 

Figura 5.9 - Pontuação aferida para o domínio Limitação por Aspectos Emocionais dos grupos 
experimentais, nos quatro tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Incialmente G2 apresentava pontuação estatisticamente menor do que G1, 

diferença que foi sanada já na segunda avaliação, na qual todos os grupos eram 

semelhantes estatisticamente. Os dois grupos que apresentaram aumento 

significativo da pontuação foram G2 em T2 e G3 em T4. O grupo G1 manteve ao longo 

de todo o tratamento valores similares de pontuação para o domínio estudado 
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Tabela 5.11 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Limitação por Aspectos Emocionais (SF-36), nos 

grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       0,006 0,001 0,000 

T1 
média ± DP 74,2 ± 34,3

 a,b
 25,8 ± 30,5

 c
 48,3 ± 35,5

 b,c
 70,5 ± 29,2

 a,b
 54,7 ± 36,9    

mediana (mín; máx) 87,5 (0,0; 100,0) 29,2 (0,0; 100,0) 41,7 (0,0; 100,0) 69,3 (33,3; 100,0) 58,3 (0,0; 100,0)    

          

T2 
média ± DP 66,7 ± 41,6

 a,b
 63,2 ± 36,7

 a,b
 81,5 ± 22,8

 a,b
 55,7 ± 35,1

 b,c
 66,8 ± 34,7    

mediana (mín; máx) 83,5 (0,0; 100,0) 66,7 (0,0; 100,0) 91,0 (33,3; 100,0) 45,2 (0,0; 100,0) 66,7 (0,0; 100,0)    

          

T3 
média ± DP 65,7 ± 41,7

 a,b
 66,3 ± 35,1

 a,b
 78,0 ± 35,1

 a,b
 58,5 ± 34,3

 a,b,c
 67,1 ± 35,9     

mediana (mín; máx) 83,3 (0,0; 100,0) 65,8 (0,0; 100,0) 100,0 (0,0; 100,0) 59,0 (0,0; 100,0) 66,7 (0,0; 100,0)    

          

T4 
média ± DP 73,3 ± 30,6

 a,b
 80,9 ± 30,9

 a,b
 92,3 ± 13,9 

a
 59,3 ± 40,9

 a,b,c
 76,5 ± 31,8    

mediana (mín; máx) 83,3 (33,3; 100,0) 91,0 (0,0; 100,0) 100,0 (66,7; 100,0) 63,3 (0,0; 100,0) 100,0 (0,0; 100,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 
Fonte: o autor. 
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5.3.8 Saúde Mental 

 

 

Para o domínio Saúde Mental (SM) houve efeito de interação entre grupo e 

tempo (p= 0,008). Assim, pode-se concluir que os grupos apresentaram 

comportamentos estatisticamente distintos ao longo do período estudado. 

 

Figura 5.10 - Pontuação aferida para o domínio Saúde Mental dos grupos experimentais, nos quatro 
tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Incialmente G4 apresentava pontuação estatisticamente menor do que G3. O 

comportamento destes dois grupos foi semelhante ao longo de todo estudo, não 

sendo detectadas alterações significantes na pontuação em nenhum dos tempos 

analisados. O único grupo que apresentou melhora foi o G2 em T3, pontuação que foi 

significativamente maior do que a encontrada para o G4 neste mesmo tempo. Em T4, 

o G2 manteve sua superioridade, desta vez com valores acima de G1 e G4.  
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Tabela 5.12 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Saúde Mental (SF-36), nos grupos G1, G2, G3 

e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,008 

T1 
média ± DP 59,0 ± 15,1

 c,d,e,f
 51,6 ± 20,5

 d,e,f
 66,7 ± 14,5

 a,b,c,d
 50,8 ± 13,3

 e,f
 57,0 ± 16,8    

mediana (mín; máx) 59,0 (32,0; 84,0) 54,0 (16,0; 76,0) 67,5 (36,0; 84,0) 52,0 (24,0; 72,0) 58,0 (16,0; 84,0)    

          

T2 
média ± DP 57,7 ± 16,0

 a,b
 64,7 ± 14,2

 a,b,c,d,e
 75,5 ± 9,7

 a,b
 49,4 ± 10,8

 f
 61,8 ± 15,8    

mediana (mín; máx) 56,5 (32,0; 84,0) 64,5 (44,0; 88,0) 78,0 (60,0; 88,0) 53,0 (32,0; 64,0) 63,0 (32,0; 88,0)    

          

T3 
média ± DP 63,0 ± 15,4

 b,c,d,e,f
 69,6 ± 17,0

 a,b
 75,9 ± 13,1

 a,b
 53,8 ± 15,6

 d,e,f
 65,6 ± 16,9     

mediana (mín; máx) 64,0 (32,0; 88,0) 70,0 (36,0; 92,0) 78,0 (44,0; 88,0) 55,0 (24,0; 72,0) 68,0 (24,0; 92,0)    

          

T4 
média ± DP 63,0 ± 14,5

 b,c,d,e,f
 79,7 ± 7,3

 a
 75,5 ± 12,9 

a,b
 55,3 ± 12,6

 c,d,e,f
 68,4 ± 15,2    

mediana (mín; máx) 64,0 (32,0; 88,0) 80,0 (68,0; 92,0) 79,5 (52,0; 88,0) 56,5 (36,0; 72,0) 72,0 (32,0; 92,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 
Fonte: o autor. 
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5.4 OHIP-14  

 

 

Conforme preconizado pela literatura, a interpretação deste instrumento foi 

realizada tanto analisando-se individualmente cada domínio, quanto pontuando-se o 

score total de qualidade de vida. 

 

Tabela 5.13 - resultado da ANOVA com 2 fatores, para avaliação do questionário OHIP-14 
  

  
grupo*tempo grupo tempo 

  

Limitação Funcional (LF)     

p-valor 0,416 <0,001 0,132 

Tukey   G2 > (G4, G3) > (G3, G1)   

Dor Física (DF)     

p-valor 0,004     

Tukey G2: (T1, T2) > (T3, T4)     

  G3: (T1, T2) > (T4)     

  G4: (T1, T2) > (T3, T4)     

Desconforto Psicológico (DP)     

p-valor 0,004     

Tukey G2: T1 > (T3, T4)     

Incapacidade Física (IF)     

p-valor 0,016     

Tukey G2: T1 > T3     

  G4: T1 > T4     

Incapacidade Psicológica (IP)     

p-valor 0,060 <0,001 0,001 

Tukey   (G2, G4) > G3 T1 > T4 

Incapacidade Social (IS)     

p-valor 0,301 <0,001 <0,001 

Tukey 
  

(G2, G4) > (G4, G1) >  
(G1, G3) 

(T1, T2) > (T2, T3) >  
(T3, T4) 

Deficiência (D)     

p-valor 0,083 <0,001 <0,001 

Tukey 
  

(G2, G4) > (G4, G1) >  
(G1, G3) 

(T1, T2) > (T2, T3) >  
(T3, T4) 

Escore total     

p-valor 0,014     

Tukey 
G2: (T1, T2) > (T2, T3) >  

(T3, T4)     

 G3: (T1, T2) > T4 
G4: T1 > T4     

Fonte: o autor.  
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5.4.1 Limitação Funcional  

 

 

 Para o domínio Limitação Funcional (LF), do questionário de qualidade de vida 

OHIP-14, não houve efeito de interação entre grupo e tempo (p= 0,416). Assim, pode-

se concluir que os quatro grupos experimentais apresentaram comportamentos 

semelhantes frente ao tratamento proposto. 

 

Figura 5.11 - Pontuação aferida para o domínio Limitação Funcional dos grupos experimentais, nos 
quatro tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Para o domínio em questão, nenhum grupo apresentou alteração da pontuação 

estatisticamente significante ao longo de todo o estudo (p=0,132). 
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Tabela 5.14 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Limitação Funcional (OHIP-14), nos grupos G1, 

G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 0,132 0,416 

T1 
média ± DP 0,40 ± 0,32

 
 1,72 ± 1,29

 
 0,45 ± 0,55 0,61 ± 0,62 0,80 ± 0,93    

mediana (mín; máx) 0,5 (0,0;1,0) 1,4 (0,0; 4,0) 0,2 (0,0; 1,5) 0,5 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 4,0) G2 > (G4, G3)>   

       (G3, G1)   

T2 
média ± DP 0,45 ± 0,37

 
 1,32 ± 1,08

 
 0,50 ± 0,59 0,67 ± 0,71 0,73 ± 0,79    

mediana (mín; máx) 0,5 (0,0; 1,0) 1,4 (0,0; 3,5) 0,2 (0,0; 1,5) 0,6 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 3,5)    

          

T3 
média ± DP 0,39 ± 0,40

 
 1,46 ± 1,19 0,59 ± 0,78 0,84 ± 0,79 0,82 ± 0,90     

mediana (mín; máx) 0,4 (0,0; 1,0) 1,5 (0,0; 4,0) 0,5 (0,0; 2,5) 0,7 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 4,0)    

          

T4 
média ± DP 0,33 ± 0,33

 
 1,01 ± 1,03 0,42 ± 0,96 0,61 ± 0,66 0,59 ± 0,81    

mediana (mín; máx) 0,4 (0,0; 1,0) 0,5 (0,0; 3,5) 0,0 (0,0; 3,0) 0,6 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 3,5)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 

  



 

  



115 
 

 

5.4.2 Dor física 

 

 

Houve efeito de interação entre grupo e tempo para o domínio Dor Física (DF), 

do questionário de qualidade de vida OHIP-14 (p= 0,004). Desta forma, conclui-se que 

os quatro grupos experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente 

distintos frente ao tratamento proposto, conforme ilustrada pela Figura 5.12. 

 

Figura 5.12 - Pontuação aferida para o domínio Dor Física dos grupos experimentais, nos quatro 
tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Os quatro grupos estudados iniciaram o tratamento apresentando pontuação 

estatisticamente semelhante para o domínio DF. Com a terapia proposta, os grupos 

ativos (G2, G3 e G4) apresentaram diminuição significante da pontuação, o que não 

foi observado no G1 (placebo). G3 foi o grupo que apresentou melhor pontuação ao 

final do período observacional, sendo esta inferior do que a pontuação apresentada 

por G1. 
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Tabela 5.15 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Dor Física (OHIP-14), nos grupos G1, G2, G3 e 

G4 ao longo do tratamento 
 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       0,014 <0,001 0,004 

T1 
média ± DP 2,81 ± 0,67

 a,b,c,d
 3,15 ± 0,77

 a
 2,86 ± 0,55

 a,b,c
 3,41 ± 0,56

 a
 3,06 ± 0,66    

mediana (mín; máx) 2,9 (2,0;4,0) 3,2 (1,3; 4,0) 3,0 (2,0; 3,3) 3,4 (2,3; 4,0) 3,1 (1,3; 4,0)    

          

T2 
média ± DP 2,56 ± 0,65

 a,b,c,d
 3,07 ± 0,84 a,b

 2,55 ± 0,52
 a,b,c,d

 3,03 ± 0,74
 a,b

 2,80 ± 0,72    

mediana (mín; máx) 2,3 (1,7; 4,0) 3,2 (1,3; 4,0) 2,7 (1,7; 3,3) 3,0 (2,0; 4,0) 3,0 (1,3; 4,0)    

          

T3 
média ± DP 2,23 ± 0,74

 b,c,d,e
 2,14 ± 0,85

 c,d,e
 2,09 ± 1,07

 c,d,e
 1,97 ± 0,66

 c,d
 2,11 ± 0,81     

mediana (mín; máx) 2,3 (0,7; 3,3) 2,1 (1,3; 4,0) 2,0 (0,3; 4,0) 2,0 (1,0; 3,0) 2,0 (0,3; 4,0)    

          

T4 
média ± DP 2,65 ± 0,65

 a,b,c,d
 1,96 ± 0,86

 d,e
 1,53 ± 0,85

 e
 2,12 ± 0,84 

d,e
 2,06 ± 0,87    

mediana (mín; máx) 2,6 (2,0; 4,0) 2,0 (1,0; 4,0) 1,3 (0,3; 3,3) 2,1 (0,3; 3,3) 2,0 (0,3; 4,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 
Fonte: o autor. 
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5.4.3 Desconforto Psicológico 

 

 

O domínio Desconforto Psicológico (DP) apresentou efeito de interação entre 

grupo e tempo (p= 0,004). Assim, conclui-se que os quatro grupos experimentais 

apresentaram comportamentos estatisticamente diferentes ao longo de todo o período 

estudado. 

 
Figura 5.13 - Pontuação aferida para o domínio Desconforto Psicológico dos grupos experimentais, nos 

quatro tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Os quatro grupos estudados iniciaram o tratamento apresentando pontuação 

estatisticamente semelhante para o domínio DP. O único grupo que apresentou 

diminuição estatisticamente significante da pontuação foi o G2 no T3. Embora os 

demais tenham apresentado uma tendência de melhora, esta não foi estatisticamente 

significativa.  
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Tabela 5.16 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Desconforto Psicológico (OHIP-14), nos grupos 

G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       0,013 <0,001 0,004 

T1 
média ± DP 2,68 ± 0,48

 a,b,c
 3,28 ± 0,66

 a
 2,49 ± 0,93

 a,b,c,d
 2,99 ± 0,92

 a,b
 2,86 ± 0,80    

mediana (mín; máx) 2,6 (2,0; 3,6) 3,4 (2,0; 4,0) 2,5 (0,5; 4,0) 3,0 (1,5; 4,0) 3,0 (0,5; 4,0)    

          

T2 
média ± DP 2,55 ± 0,72

 a,b,c,d
 2,66 ± 0,88 a,b,c,d

 2,52 ± 1,34
a,b,c,d

 2,31 ± 1,08
 a,b,c,d

 2,51 ± 1,00    

mediana (mín; máx) 2,8 (1,0; 3,5) 2,5 (1,0; 4,0) 2,7 (0,0; 4,0) 2,4 (0,0; 4,0) 2,5 (0,0; 4,0)    

          

T3 
média ± DP 2,44 ± 0,86

 a,b,c,d
 1,99 ± 0,78

 b,c,d
 2,10 ± 0,99

 b,c,d
 2,73 ± 0,71

 a,b,c
 2,32 ± 0,86     

mediana (mín; máx) 2,4 (1,0; 4,0) 2,0 (1,0; 4,0) 2,1 (0,5; 4,0) 2,9 (2,0; 4,0) 2,0 (0,5; 4,0)    

          

T4 
média ± DP 2,66 ± 0,93

 a,b,c,d
 1,75± 1,10

 c,d
 1,68 ± 1,11

 d
 2,50 ± 1,29 

a,b,c,d
 2,15 ± 1,16    

mediana (mín; máx) 3,0 (1,0; 4,0) 1,6 (0,0; 4,0) 1,5 (0,5; 4,0) 2,3 (0,5; 4,0) 2,0 (0,0; 4,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 
Fonte: o autor. 
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5.4.4 Incapacidade Física 

 

 

No domínio Incapacidade Física (IF), houve efeito de interação entre grupo e 

tempo (p= 0,016). Portanto, no decorrer do estudo, os quatro grupos experimentais 

apresentaram comportamentos estatisticamente distintos. 

 

Figura 5.14 - Pontuação aferida para o domínio Incapacidade Física dos grupos experimentais, nos 
quatro tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Os grupos G2 e G4 apresentaram diminuição significativa do score com o 

decorrer do tratamento e, portanto, uma melhor percepção do domínio Incapacidade 

Física. Já os demais grupos não apresentaram alteração da pontuação 

estatisticamente significante. 
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Tabela 5.17 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Incapacidade Física (OHIP-14), nos grupos G1, 

G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       0,004 <0,001 0,016 

T1 
média ± DP 2,07 ± 1,14

a,b,c
 2,24 ± 1,35

 a
 1,10 ± 0,99

 b,c,d,e
 2,07 ± 0,80

 a,b
 1,87 ± 1,14    

mediana (mín; máx) 2,3 (0,0; 3,5) 2,0 (0,5; 4,0) 0,8 (0,0; 3,5) 2,1 (0,5; 3,5) 1,8 (0,0; 4,0)    

          

T2 
média ± DP 1,45 ± 1,23

 a,b,c,d,e
 1,85 ± 0,84 a,b,c

 1,10 ± 1,25
 b,c,d,e

 1,64 ± 1,27
 a,b,c,d

 1,51 ± 1,15    

mediana (mín; máx) 1,2 (0,0; 3,0) 1,6 (0,5; 3,5) 0,7 (0,0; 3,5) 1,6 (0,0; 4,0) 1,5 (0,0; 4,0)    

          

T3 
média ± DP 1,23 ± 0,98

a,b,c,d,e
 0,97 ± 0,77

 c,d,e
 1,49 ± 1,11

a,b,c,d,e
 1,06 ± 0,86

 b,c,d,e
 1,19 ± 0,92     

mediana (mín; máx) 1,3 (0,0; 3,0) 0,8 (0,0; 2,5) 1,2 (0,0; 3,5) 1,0 (0,0; 2,5) 1,0 (0,0; 3,5)    

          

T4 
média ± DP 1,27 ± 0,98

 a,b,c,d,e
 1,23 ± 0,89

 a,b,c,d,e
 0,43 ± 0,65

 e
 0,73 ± 1,00

d,e
 0,91 ± 0,93    

mediana (mín; máx) 1,1 (0,0; 3,0) 0,9 (0,5; 3,0) 0,1 (0,0; 2,0) 0,3 (0,0; 2,5) 0,5 (0,0; 3,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 
Fonte: o autor. 
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5.4.5 Incapacidade Psicológica 

 

 

Para o domínio Incapacidade Psicológica (IP), não houve efeito de interação 

entre grupo e tempo (p= 0,060). Assim, pode-se entender que os grupos experimentais 

apresentaram comportamentos estatisticamente similares ao longo do período 

estudado 

 

Figura 5.15 - Pontuação aferida para o domínio Incapacidade Psicológica dos grupos experimentais, 
nos quatro tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Todos os grupos apresentaram diminuição estatisticamente significante do 

score deste domínio no T4 (p=0,001). 
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Tabela 5.18 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Incapacidade Psicológica (OHIP-14), nos grupos 

G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 0,001 0,060 

T1 
média ± DP 1,85 ± 1,08 2,56± 0,97 1,56± 0,58

 
 1,87 ± 0,60 1,96 ± 0,89    

mediana (mín; máx) 2,4 (0,0; 2,8) 2,4 (1,2; 4,0) 1,6 (0,6; 2,4) 1,9 (1,2; 3,0) 1,9 (0,0; 4,0) (G2, G4) >  T1 > T4  

       G3   

T2 
média ± DP 1,53 ± 0,72

 
 1,92 ± 0,97  1,54 ± 0,67

 
 1,93 ± 0,66 1,73 ± 0,76    

mediana (mín; máx) 1,6 (0,6; 3,0) 1,7 (0,6; 4,0) 1,3 (0,6; 2,8) 1,8 (1,0; 3,2) 1,6 (0,6; 4,0)    

          

T3 
média ± DP 1,47 ± 0,79 1,63 ± 1,09

 
 1,31 ± 0,86 2,12 ± 0,70

 
 1,63 ± 0,89     

mediana (mín; máx) 1,2 (0,6; 3,0) 1,5 (0,0; 4,0) 1,2 (0,4; 3,2) 2,1 (0,6; 3,2) 1,3 (0,0; 4,0)    

          

T4 
média ± DP 1,69 ± 0,86

 
 1,52 ± 1,06

 
 0,78 ± 0,66

 
 1,67 ± 0,67 0,41 ± 0,88    

mediana (mín; máx) 1,8 (0,0; 3,0) 1,5 (0,0; 4,0) 0,7 (0,0; 1,8) 1,8 (0,6; 2,8) 1,5 (0,0; 4,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em P<0,05  
Fonte: o autor. 
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5.4.6 Incapacidade Social 

 

 

Entende-se que os grupos experimentais apresentaram comportamentos 

estatisticamente similares ao longo do período estudado para o domínio Incapacidade 

Social (IS), uma vez que não foi identificado efeito de interação entre grupo e tempo 

(p= 0,301). 

 

Figura 5.16 - Pontuação aferida para o domínio Incapacidade Social dos grupos experimentais, nos 
quatro tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Todos os grupos apresentaram melhora a partir de T3 (p=0,000) para o 

desfecho Incapacidade Social, resultado que foi mantido mesmo após 1 mês da 

finalização das terapias.  
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Tabela 5.19 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Incapacidade Social (OHIP-14), nos grupos G1, 

G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,301 

T1 
média ± DP 1,60 ± 0,43 1,89 ± 0,55 1,50± 1,14 1,99 ± 0,98 1,74 ± 0,82    

mediana (mín; máx) 1,6 (1,0; 2,6) 1,9 (1,1; 2,6) 1,4 (0,0; 3,6) 2,0 (0,6; 4,0) 1,6 (0,0; 4,0) (G2, G4) >  (T1, T2) >   

       (G4, G1) >    (T2, T3) >  

T2 
média ± DP 1,44 ± 0,55 2,12 ± 0,71 1,33 ± 1,18

 
 1,54 ± 0,68 1,61 ± 0,84 (G1, G3)   (T3, T4)  

mediana (mín; máx) 1,6 (0,4; 2,0) 2,0 (1,0; 3,6) 1,1 (0,0; 3,2) 1,6 (0,4; 3,6) 1,6 (0,0; 3,6)    

          

T3 
média ± DP 1,06 ± 0,64 1,73 ± 1,01 1,02 ± 0,99 1,65 ± 0,99 1,37 ± 0,95     

mediana (mín; máx) 1,0 (0,4; 2,4) 1,7 (0,6; 4,0) 1,0 (0,0; 3,2) 1,4 (0,0; 4,0) 1,0 (0,0; 4,0)    

          

T4 
média ± DP 1,30 ± 0,76 1,43 ± 0,95 0,58 ± 0,75 1,26 ± 0,75 1,14 ± 0,85    

mediana (mín; máx) 1,5 (0,0; 2,6) 1,1 (0,6; 4,0) 0,6 (0,0; 2,5 1,3 (0,0; 4,0) 1,0 (0,0; 4,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 
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5.4.7 Deficiência 

 

 

Os grupos apresentaram comportamentos estatisticamente similares ao longo 

do período estudado para o domínio Deficiência (Df), resultado comprovado pela 

ausência de efeito de interação entre grupo e tempo (p= 0,083).  

 

Figura 5.17 - Pontuação aferida para o domínio Deficiência dos grupos experimentais, nos quatro 
tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Para o desfecho Deficiência, todos os grupos apresentaram melhora a partir de 

T3 (p=0,000). O resultado encontrado neste tempo foi mantido mesmo após 1 mês da 

finalização das terapias.  
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Tabela 5.20 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Deficiência (OHIP-14), nos grupos G1, G2, G3 e 

G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,083 

T1 
média ± DP 0,87 ± 0,67 1,26 ± 1,01 0,62 ± 0,61 1,52 ± 0,79 1,06 ± 0,83    

mediana (mín; máx) 1,1 (0,0; 1,6) 1,2 (0,0; 3,2) 0,6 (0,0; 2,0) 1,5 (0,6; 2,8) 1,1 (0,0; 3,2) (G2, G4) >  (T1, T2) >   

       (G4, G1) >    (T2, T3) >  

T2 
média ± DP 0,48 ± 0,47 1,16 ± 1,05 0,71 ± 1,00 1,03 ± 0,62 0,84 ± 0,84 (G1, G3)   (T3, T4)  

mediana (mín; máx) 0,5 (0, 0; 1,2) 1,0 (0,0; 3,6) 0,5 (0,0; 3,2) 1,0 (0,0; 2,0) 0,6 (0,0; 3,6)    

          

T3 
média ± DP 0,60 ± 0,70 0,80 ± 1,06 0,43 ± 0,49 0,58 ± 0,74 0,60 ± 0,76     

mediana (mín; máx) 0,5 (0, 0; 2,2) 0,3 (0,0; 2,8) 0,5 (0,0; 1,6) 0,3 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 2,8)    

          

T4 
média ± DP 0,74 ± 0,61 0,73 ± 1,13 0,13 ± 0,25 0,57 ± 0,65 0,54 ± 0,74    

mediana (mín; máx) 0,7 (0,0; 1,6) 0,3 (0,0; 3,6) 0,0 (0,0; 0,6) 0,6 (0,0; 1,8) 0,3 (0,0; 3,6)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em P<0,05.  
Fonte: o autor. 
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5.4.8 Pontuação Total 

 

 

Para a qualidade de vida geral, baseada na pontuação total, houve efeito de 

interação entre grupo e tempo (p= 0,014). Assim, pode-se concluir que os grupos 

apresentaram comportamentos estatisticamente distintos ao longo do período 

estudado. 

 

Figura 5.18 - Pontuação total aferida pelo questionário OHIP-14 nos diferentes grupos experimentais e 
tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Quando observamos o score total da qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal por meio do instrumento OHIP-14, notamos que todos os grupos que receberam 

tratamento ativo apresentaram melhora estatisticamente significante ao longo do 

tratamento. Assim, G1 foi o único grupo que manteve o score ao longo de todo o 

período estudado. Ao final do período observacional, todos os grupos ativos 

apresentavam scores similares estatisticamente, mesmo que incialmente o G3 tivesse 

apresentado valores estatisticamente menores. 
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Tabela 5.21 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Pontuação Total (OHIP-14), nos grupos G1, G2, 

G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,014 

T1 
média ± DP 12,33 ± 3,43

 a,b,c,d
 16,07 ± 4,20

 a
 10,51 ± 3,29

 b,c,d
 14,44 ± 2,65

 a,b
 13,34 ± 3,93    

mediana (mín; máx) 12,7 (6,1; 16,8) 15,3 (10,9; 25,3) 10,6 (6,6; 17,5) 14,9 (8,7; 18,0) 13,2 (6,1; 25,3)    

          

T2 
média ± DP 10,46 ± 3,51

 b,c,d
 14,24 ± 5,07

 a,b,c
 10,31 ± 4,46

 c,d
 12,15 ± 4,21

 a,b,c,d
 11,79 ± 4,48    

mediana (mín; máx) 10,7 (5,4; 16,0) 14,0 (8,7; 26,2) 9,4 (4,2; 18,8) 12,2 (5,2; 17,5) 11,6 (4,2; 26,2)    

          

T3 
média ± DP 9,38 ± 3,93

 d,e
 10,79 ± 5,77

 b,c,d
 9,18 ± 4,68

 d,e
 10,90 ± 3,24

 b,c,d
 10,06 ± 4,40     

mediana (mín; máx) 8,9 (4,9; 16,0) 8,6 (5,9; 24,9) 8,9 (4,1; 18,5) 10,5 (6,6; 17,1) 9,1 (4,1; 24,9)    

          

T4 
média ± DP 10,65 ± 4,18

 b,c,d
 9,15 ± 6,34

 d,e
 5,62 ± 3,55

 e
 9,44 ± 3,92

 d,e
 8,72 ± 4,83    

mediana (mín; máx) 11,4 (4,0; 16,0) 8,5 (2,5; 26,1) 5,4 (0,8; 13,2) 9,3 (4,1; 16,5) 8,7 (0,8; 26,1)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em P<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferença estatisticamente significante. 
Fonte: o autor. 
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5.5 MFIQ 

 

 

Conforme preconizado pela literatura, a interpretação deste instrumento foi 

realizada tanto analisando-se individualmente a pontuação bruta de cada um dos cada 

um dos dois domínios, assim como a limitação funcional total do paciente.  

 

Tabela 5.22 - resultado da ANOVA com 2 fatores, para avaliação do questionário MFIQ  

  
grupo*tempo grupo tempo 

  

Capacidade Funcional (CF)     

p-valor: 0,465 <0,001 <0,001 

Tukey:   (G2, G1, G4) > G3 (T1, T2) > (T3, T4) 

Alimentação (A)       

p-valor: 0,057 <0,001 <0,001 

Tukey:   (G2, G1) > G3 (T1, T2) > (T3, T4) 

Limitação Funcional Mandibular (LFM)   

p-valor: 0,243 <0,001 <0,001 

Tukey:   (G2, G1, G4) > G3 (T1, T2) > (T3, T4) 

Fonte: o autor. 
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5.5.1 Capacidade Funcional 

 

Não efeito de interação entre grupo e tempo para o domínio Capacidade 

Funcional (CF) do instrumento MFIQ (p= 0,465). Desta forma, conclui-se que os quatro 

grupos experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente semelhantes 

frente ao tratamento proposto, conforme ilustrado pela figura 5.19. 

 

Figura 5.19 - Valores quantitativos do domínio Capacidade Funcional aferido pelo instrumento MFIQ 
nos grupos e tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Todos os grupos apresentaram diminuição estatisticamente significante da 

pontuação a partir de T3 (p=0,000). Em T4, essa melhora da capacidade funcional 

mandibular foi mantida.  
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Tabela 5.23 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Capacidade Funcional (MFIQ), nos grupos G1, 

G2, G3 e G4 ao longo do tratamento. 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,465 

T1 
média ± DP 0,50 ± 0,10

 
 0,53 ± 0,18 0,38 ± 0,09 0,52 ± 0,15 0,48 ± 0,14    

mediana (mín; máx) 0,5 (0,4; 0,7) 0,6 (0,3; 0,8) 0,4 (0,3; 0,5) 0,5 (0,3; 0,8) 0,5 (0,3; 0,8) (G2, G1, G4) >  (T1,T2) >  

       G3 (T3,T4)  

T2 
média ± DP 0,43 ± 0,10 0,53 ± 0,18 0,37 ± 0,14 0,45 ± 0,11 0,44 ± 0,14    

mediana (mín; máx) 0,4 (0,3; 0,6) 0,5 (0,3; 0,9) 0,3 (0,2; 0,7) 0,4 (0,3; 0,6) 0,4 (0,2; 0,9)    

          

T3 
média ± DP 0,36 ± 0,11

 
 0,41 ± 0,24 0,32 ± 0,14 0,35 ± 0,11 0,36 ± 0,16     

mediana (mín; máx) 0,4 (0,2; 0,5) 0,4 (0,1; 1,0) 0,3 (0,1; 0,6) 0,3 (0,1; 0,6) 0,3 (0,1; 1,0)    

          

T4 
média ± DP 0,39 ± 0,10

 
 0,32 ± 0,20 0,23 ± 0,14 0,34 ± 0,16 0,32 ± 0,16    

mediana (mín; máx) 0,4 (0,2; 0,5) 0,3 (0,1; 0,9) 0,3 (0,0; 0,5) 0,4 (0,1; 0,5) 0,3 (0,0; 0,9)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor.  
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5.5.2 Alimentação 

 

 

A pontuação do domínio Alimentação (A) não apresentou efeito de interação 

entre grupo e tempo (p= 0,057). Assim, conclui-se que os quatro grupos experimentais 

apresentaram comportamentos estatisticamente similares ao longo de todo o período 

estudado. 

 

Figura 5.20 - Pontuação aferida para o domínio Alimentação nos grupos experimentais e tempos 
estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Todos os grupos apresentaram diminuição estatisticamente significante da 

pontuação do domínio A partir de T3 (p=0,000). Em T4, essa melhora foi mantida.  
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Tabela 5.24 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Alimentação (MFIQ), nos grupos G1, G2, G3 e 

G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,057 

T1 
média ± DP 0,49 ± 0,18

 
 0,57± 0,22 0,43 ± 0,21 0,52 ± 0,18 0,50 ± 0,19    

mediana (mín; máx) 0,5 (0,1; 0,7) 0,5 (0,2; 0,9) 0,4 (0,2; 0,8) 0,5 (0,2; 0,8) 0,5 (0,1; 0,9) (G2, G1) > G3 (T1,T2) >  

        (T3,T4)  

T2 
média ± DP 0,47 ± 0,13 0,59 ± 0,19 0,40 ± 0,16 0,50 ± 0,13 0,49 ± 0,16    

mediana (mín; máx) 0,5 (0,2; 0,6) 0,6 (0,2; 0,9) 0,4 (0,3; 0,8) 0,5 (0,3; 0,7) 0,5 (0,2; 0,9)    

          

T3 
média ± DP 0,42 ± 0,13 0,38 ± 0,20 0,37 ± 0,20 0,29 ± 0,14 0,36 ± 0,17     

mediana (mín; máx) 0,4 (0,2; 0,6) 0,4 (0,2; 0,8) 0,3 (0,1; 0,7) 0,3 (0,1; 0,5) 0,4 (0,1; 0,8)    

          

T4 
média ± DP 0,43 ± 0,17 0,36 ± 0,25 0,22± 0,21 0,35 ± 0,12 0,34 ± 0,20    

mediana (mín; máx) 0,5 (0,2; 0,6) 0,3 (0,2; 1,0) 0,2 (0,0; 0,7) 0,4 (0,1; 0,5) 0,3 (0,0; 1,0)    

          

Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 
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5.5.3 Limitação Funcional Mandibular 

 

 

A Limitação Funcional Mandibular (LFM) não apresentou efeito de interação 

entre grupo e tempo (p= 0,243). Portanto, no decorrer do estudo, os quatro grupos 

experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente similares, conforme 

ilustrado pela figura 5.21. 

 

Figura 5.21 - Pontuação aferida para Limitação Funcional Mandibular nos grupos experimentais e 
tempos estudados 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Assim como os dois domínios individualmente, todos os grupos apresentaram 

diminuição estatisticamente significante da pontuação a partir de T3 (p=0,000), 

pontuação que foi mantida em T4.  
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Tabela 5.25 - Médias, desvios padrão, medianas, mínimos, máximos e resultado da análise comparativa para Limitação Funcional Mandibular (MFIQ), nos 
grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento 

 

Tempos 

Grupos     

G1 G2 G3 G4 
Total P Grupo P Tempo P Interação 

(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) 

       <0,001 <0,001 0,243 

T1 
média ± DP 0,49 ± 0,12 0,58 ± 0,21 0,40 ± 0,12 0,52 ± 0,16 0,50 ± 0,17    

mediana (mín; máx) 0,5 (0,3; 0,7) 0,6 (0,2; 0,9) 0,4 (0,3; 0,7) 0,5 (0,2; 0,8) 0,5 (0,2; 0,9) (G2, G1, G4) >  (T1,T2) >  

       G3 (T3,T4)  

T2 
média ± DP 0,45 ± 0,09 0,55 ± 0,17 0,38 ± 0,15 0,47 ± 0,11 0,46 ± 0,14    

mediana (mín; máx) 0,4 (0,3; 0,6) 0,5 (0,2; 0,9) 0,4 (0,2; 0,7) 0,5 (0,3; 0,7) 0,5 (0,2; 0,9)    

          

T3 
média ± DP 0,39 ± 0,10 0,41 ± 0,22 0,34 ± 0,16 0,32 ± 0,12 0,36 ± 0,15     

mediana (mín; máx) 0,4 (0,2; 0,5) 0,4 (0,2; 0,9) 0,3 (0,1; 0,6) 0,3 (0,1; 0,5) 0,3 (0,1; 0,9)    

          

T4 
média ± DP 0,41 ± 0,12 0,35 ± 0,22 0,23 ± 0,17 0,34 ± 0,13 0,33 ± 0,17    

mediana (mín; máx) 0,4 (0,3; 0,5) 0,3 (0,2; 0,9) 0,2 (0,0; 0,6) 0,4 (0,1; 0,5) 0,3 (0,0; 0,9)    

          

 
Comparações definidas por ANOVA e teste de Tukey, significância em p<0,05.  
Fonte: o autor. 

 

 



 

  



155 
 

 
 

6 DISCUSSÃO 

 

 

São apresentados nesta dissertação resultados preliminares de um estudo 

clínico randomizado duplo cego que teve como objetivo analisar a influência de 

diferentes protocolos de terapia  de fotobiomodulação, associados a medidas 

educativas, no controle da dor espontânea, na evolução da qualidade de vida e na 

percepção da limitação funcional mandibular de indivíduos com DTM.  

Para facilitar o entendimento, a discussão está dividida em tópicos conforme a 

apresentação prévia dos dados. 

 

 

6.1 Material e Métodos 

 

 

A metodologia escolhida para este estudo foi cuidadosamente elaborada, com 

envolvimento de profissionais de diversas especialidades, para que a 

multidisciplinaridade trouxesse uma perspectiva mais abrangente sobre o assunto. 

O processo de  seleção dos participantes visou descartar diversos fatores que 

pudessem influenciar a manifestação da desordem ou a resposta terapêutica. Porém, 

com critérios de inclusão e exclusão tão específicos, a captação de pacientes com o  

perfil requerido foi dificultada,  impossibilitando que o tamanho da amostra inicialmente 

calculado fosse cumprido no período proposto. Como estratégia para potencializar a 

captação de voluntários, foram realizadas campanhas periódicas em parceria com as 

imprensas da Faculdade de Odontologia e das demais Escolas, Faculdades e 

Institutos da Universidade de São Paulo. Com isso, entraram em contato 

pessoalmente, por meio de telefone, redes sociais ou e-mail 1545 voluntários, dos 

quais 457 eram elegíveis para avaliação clínica. Destes, 325 foram dispensados, em 

virtude, principalmente, do uso contínuo de medicação analgésica, anti-inflamatória 

ou psicotrópica. Os 132 restantes receberam medidas educativas, e após duas 

semanas de reforço positivo desta terapia, foram dispensados 92 indivíduos por 

atenuação significativa da dor (registros de intensidade abaixo de 4 cm em EVA), ou 

conflitos de agenda com o cronograma de consultas. Por fim, integraram este estudo 

40 participantes. 



156 
 

A fim de garantir que todos tivessem as mesmas chances de serem alocados 

nos diferentes grupos avaliados e com isso, assegurar que não houvesse nenhum 

viés de seleção, a distribuição da amostra foi feita randomicamente. Assim, a 

intervenção foi a única variável divergente avaliada143. Embora fosse desejável, não 

foi viável conduzir este estudo como triplo cego, por dificuldade de cegamento do 

terapeuta. Para os equipamentos aqui empregados, ainda que sejam utilizados os 

óculos de proteção, a luz vermelha é visualmente distinta da luz infravermelha. A 

inserção de um grupo controle está de acordo com as recomendações do manual para 

desenho e condução de estudos clínicos com TFBM em dor e distúrbios 

musculoesqueléticos, da World Association of Laser Therapy (WALT)141. 

A escolha de se conduzir um ECR, duplo cego e com critérios de seleção para 

uma amostra tão específica, vem ao encontro das necessidades da literatura atual. 

Xu et al.12 em revisão sistemática com metanálise sobre a influência da TFBM na DTM 

destacam a necessidade de condução de novos estudos bem delineados, com 

tamanhos amostrais adequados e seleção cuidadosa da população a ser avaliada, 

para que os resultados sejam reprodutíveis e confiáveis. Esta é uma necessidade que 

vem sendo apontada já há algum tempo nas revisões de literatura sobre o 

assunto26,115,116, para que seja possível encontrar tanto o protocolo ideal de 

intervenção, quanto as melhores ferramentas de avaliação da resposta terapêutica.  

Os métodos de avaliação aqui empregados foram selecionados com o intuito 

de se proporcionar um estudo abrangente do quadro patológico e resposta terapêutica 

apresentados pelos participantes, acessando o impacto desta experiência na 

qualidade de vida e percepção de suas limitações funcionais.  

Para o diagnóstico inicial, foi empregado o RDC/TMD, instrumento que 

contempla extensa gama de aspectos clínicos, considerado padrão ouro para este 

tipo de avaliação63. Para maior confiabilidade e reprodutibilidade dos dados obtidos, a 

palpação foi realizada com o auxílio de um algômetro68.  

O desfecho primário (redução da intensidade da dor espontânea) foi acessado 

com a EVA. O perfil dos pacientes analisados nesta pesquisa não contempla crianças, 

idosos, pacientes com comprometimentos cognitivos ou de comunicação, o que 

viabiliza o emprego desta ferramenta71. Além do mais, para avaliação dos efeitos 

terapêuticos da TFBM no quadro de DTM, a EVA é a ferramenta mais utilizada12. 

Assim, a escolha desta escala se deu pela sua validade e adequação à população 
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avaliada71,75, assim como pela possibilidade de comparação dos resultados aqui 

obtidos com outros estudos já publicados12.  

 Como desfechos secundários, têm-se a influência da terapia proposta na 

qualidade de vida e percepção da limitação funcional mandibular, análises ainda 

pouco utilizadas para mensuração de efeitos terapêuticos da TFBM em DTM80,81 e que 

trariam um estudo mais abrangente do quadro e resposta terapêutica do paciente12.   

Como a DTM é uma patologia multifatorial, e suas consequências vão além do 

impacto no sistema estomatognático, optou-se por associar os instrumentos SF-36, 

que tem uma abordagem genérica, e OHIP-14, cujo enfoque é específico à saúde 

bucal. Assim,  as características específicas relacionadas à saúde bucal seriam 

acessadas, combinando a possibilidade de uma visão mais ampla do quadro11,86. 

Além do mais, o SF-36 e OHIP-14 estão dentre os métodos mais utilizados em estudos 

epidemiológicos para mensuração da qualidade de vida de pacientes com DTM88.  

Porém, os domínios que avaliam as limitações funcionais de ambos os 

instrumentos apresentam questões pouco direcionadas ao paciente com DTM. O 

OHIP-TMD, que seria uma alternativa para investigação mais específica do quadro89, 

ainda não está disponível para aplicação na população brasileira. Em uma tentativa 

de preencher esta lacuna, uma vez que se esperava que as terapias sugeridas 

impactassem significativamente a funcionalidade mandibular do paciente, optou-se 

por adicionar o questionário MFIQ, que mensura a percepção do indivíduo quanto à 

sua funcionalidade mandibular. 

 Do ponto de vista terapêutico, este trabalho visou contribuir tanto para a 

demanda acadêmica, quanto oferecer ao cirurgião dentista uma proposta terapêutica 

que fosse minimamente invasiva, eficiente e com execução viável na rotina clínica. 

Soluções terapêuticas de baixo custo biológico e financeiro, assim como de execução 

simples, são altamente desejáveis, inclusive nas políticas públicas de saúde58. Assim, 

para promover uma aproximação dos resultados e metodologia aqui apresentados, 

com a realidade e necessidade clínica atual, e para que fossem potencializados e 

perpetuados os benefícios obtidos, foi proposto como terapia para DTM a associação 

da TFBM com o aconselhamento de autocuidados.  

 Embora o manejo da dor crônica orofacial usualmente se concentre na correção 

de fatores mecânicos locais, como o desgaste dentário e a má oclusão, a evidência 

disponível suporta pouco os efeitos benéficos de terapias invasivas para tal finalidade, 

como ajustes oclusais irreversíveis ou ortodontia29-33,105. Por outro lado, Aggarwal et 
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al.105, em recente revisão sistemática com metanálise, demostraram que há evidência 

que valide a utilização de técnicas de automanejo em pacientes com dor orofacial 

crônica e DTM, com impacto comprovado tanto na dor, quanto nos níveis de 

depressão. Segundo os autores, esta modalidade terapêutica altera as crenças do 

paciente e estimula o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, com 

potencial de induzir a normalidade funcional.  

Neste estudo foi oferecido aos pacientes roteiro de orientação e autocuidados 

padronizado, elaborado a partir da experiência prévia dos autores e do consenso da 

literatura disponível83-87.  Como o conhecimento sobre um tratamento, assim como a 

interação paciente-profissional, podem afetar o resultado terapêutico113, e frente à 

comprovada efetividade do automanejo37,101-104, optou-se por acompanhar o voluntário 

por duas semanas após a sessão de orientações e selecionar apenas os pacientes 

que mantivessem níveis de dor que justificassem a combinação das terapias. Assim, 

os resultados obtidos com a TFBM seriam acessados com menor interferência do 

contexto geral experimentado pelo paciente. 

As revisões sistemáticas mais recentes evidenciam a eficiência da TFBM para 

o manejo da DTM, tanto com comprometimento articular, quanto muscular12,26,114-116. 

Todavia, ainda não há um protocolo de aplicação consagrado na literatura. Xu et al. 

(2018)12 alertam para a expressiva variabilidade metodológica entre os estudos. 

Segundo os autores, dentre os 31 trabalhos selecionados para metanálise, foram 

utilizados 7 tipos de equipamento, com comprimento de onda variando de 632,8 nm a 

1064 nm, dosagem de 1,5 J/cm2 a 112,5 J/cm2 e com ampla diversidade em relação 

aos sítios de aplicação. A determinação de um protocolo ótimo, mesmo que seja clara 

a necessidade de adequações individuais, é de suma importância. Acredita-se que a 

TFBM possua uma janela terapêutica ideal, cujo intervalo de dosagens ofereça 

maiores ganhos biológicos111,141. A seleção da dosagem aqui empregada está de 

acordo com parâmetros sugeridos pela WALT (Bjordal et al.115). 

Embora não haja consenso com relação aos sítios de aplicação12,25-27,114-116, 

existem estudos que recomendam aplicação laser em pontos pré-estabelecidos127,131, 

pontos de acupuntura132, ou até mesmo a irradiação do ponto de maior dor15,113,133. 

Sancakli et al.134, ao comparar a TFBM realizada em pontos pré-determinados, com a 

TFBM em pontos de maior dor de pacientes com dor miofascial, concluíram que 

ambos são igualmente efetivos para controle da sintomatologia álgica e melhora da 

função mandibular. A fim de padronizar o tratamento recebido pelos pacientes, 
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minimizando a possibilidade de vieses metodológicos, optou-se pela aplicação da 

terapia em pontos pré-estabelecidos. 

São amplamente utilizadas na Odontologia as luzes vermelha e infravermelha 

próxima. Acredita-se que elas tenham características específicas de penetração nos 

tecidos118,121,122, propriedades que atualmente regem a escolha do protocolo 

terapêutico111. Ainda assim, a literatura atual é limitada e divergente quanto à 

determinação do padrão de penetração tecidual dos diferentes comprimentos de 

onda121.  Considerando a localização anatômica relativamente superficial das 

estruturas mais comumente associadas à dor em DTM, é esperado que tanto a 

emissão laser na faixa do vermelho como no infravermelho sejam efetivas e que sua 

combinação culmine em uma abrangência tecidual maior e, consequentemente, em 

potencialização da resposta terapêutica123.  

Parte da variabilidade metodológica dos estudos existentes se concentra no 

modo e frequência de aplicação. A revisão sistemática de Herpich et al. (2015)26 

aponta que os protocolos das publicações selecionadas oscilavam de uma a vinte 

sessões de tratamento, com frequências de uma a cinco vezes por semana. Xu et al. 

(2018)12, por sua vez, relatam variação de 3 a 20 sessões de tratamento oferecidas, 

com frequência de 1 a 7 vezes por semana. Tal falta de consenso está presente nas 

mais relevantes revisões sobre o assunto12,25-27,114-116. Em busca de um protocolo que 

fosse viável e eficiente para a realidade clínica, neste estudo foi proposta a frequência 

de duas vezes por semana, durante 4 semanas.  

Por fim, os tempos escolhidos para a coleta dos dados foram em função de um 

estudo abrangente do quadro, com acesso ao efeito de uma sessão de tratamento, 

imediato do tratamento completo e um possível efeito residual, após 1 mês da 

finalização da terapia. 
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6.2 Resultados 

 

 

6.2.1 Caracterização da amostra 

 

 

Os pacientes selecionados para integrar este estudo tinham entre 19 e 43 anos, 

com média de 28,4 e desvio padrão de 6,8 anos.  Estavam presentes 34 mulheres, 

em uma amostra de 40 indivíduos, o que nos dá a razão entre os gêneros feminino e 

masculino de 5,7:1.  

Uma vez que os estudos demonstram que a prevalência de DTM é maior em 

mulheres4,44,45, os resultados aqui apresentados estão de acordo com os dados 

epidemiológicos. As possíveis causas para maior prevalência de sinais e sintomas de 

DTM no gênero feminino são controversas45. As diferenças entre os gêneros podem 

estar relacionadas a fatores hormonais, culturais e sociais; a níveis mais altos de 

estresse no trabalho; à maior prevalência de tensão emocional, ansiedade ou 

depressão; às diferenças na sensibilidade à dor, bem como ao fato de que mulheres 

normalmente são as que mais buscam atendimento médico e saúde44,45.  

Entende-se que a média de idade dos participantes deste estudo está de 

acordo com os dados epidemiológicos, que apontam para um maior acometimento de 

jovens adultos, com média entre 20-40 anos40,44. Porém, ao se analisar o intervalo de 

idades registrado (19 a 43 anos), nota-se que este valor diverge de dados da literatura, 

que apresentam variabilidade maior39,41. Dentre os critérios de inclusão deste estudo, 

estava que a faixa etária deveria ser de 18 a 50 anos, o que justifica a divergência 

com os registros existentes. O perfil dos participantes selecionados visou descartar 

possíveis fatores que pudessem influenciar o comportamento da desordem ou a 

resposta terapêutica, mas que mantivessem a representatividade e adequação para 

os desfechos aqui propostos.  

 Neste estudo, uma parcela significativa dos pacientes apresentava 

inicialmente hábitos nocivos como bruxismo em vigília (82,5%), noturno (45,0%) ou 

outros hábitos parafuncionais (72,5%). Embora não haja consenso na literatura sobre 

o assunto46,48, acredita-se que hábitos parafuncionais possam sobrecarregar as 

estruturas de suporte e assim, serem potenciais fatores de risco para o 

desenvolvimento de dor orofacial e deslocamento de disco4,47. No entanto, há 
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limitação inerente ao autorrelato do paciente, que por sua subjetividade natural, pode 

ser impreciso. Nos dados aqui apresentados, a parcela de pacientes relatando 

bruxismo noturno (45,0%) foi menor do que aquela relatando bruxismo em vigília 

(72,5%), o que pode ser justificado pela imprecisão do autorrelato.  

O deslocamento de disco estava presente em 22,5% da amostra aqui avaliada. 

Segundo a metanálise de Manfredini et al.44, a prevalência de desordens musculares 

entre os pacientes diagnosticados com DTM pelo RDC/TMD é de 45,3%, enquanto 

que 41,1% dos indivíduos são diagnosticados com deslocamento de disco e 30,1% 

com desordens articulares como artralgia e artrose. Os resultados aqui apresentados 

divergem dos dados da literatura atual, com prevalência de deslocamento de disco 

menor do que seria esperado. Como os critérios de inclusão exigiam que o paciente 

apresentasse dor articular e muscular combinadas, presumia-se que fosse 

selecionado maior número de pacientes com deslocamento de disco neste estudo. 

Além do mais, a utilização do RDC/TMD para diagnóstico de acometimentos 

articulares pode ser questionada44,62. Embora indisponível para aplicação em estudos 

da população brasileira, o DC/TMD apresenta abordagem melhor direcionada e mais 

sensível à variabilidade de patologias articulares62. Ainda assim, exames de imagem 

são necessários quando o diagnóstico preciso influenciar o plano de tratamento ou o 

prognóstico do paciente62. A melhor conduta para a maioria dos casos em que há 

deslocamento de disco é a orientação quanto a hábitos e automanejo, dado o perfil 

auto limitante desta condição52. 

Na amostra selecionada, 36 dos 40 pacientes avaliados relatavam experiência 

de dor nas estruturas do sistema estomatognático há mais de 1 ano, o que caracteriza 

o grupo como apresentando, majoritariamente, dor crônica. Segundo metanálise de 

Peederman et al.136, o tipo de dor apresentada pode influenciar a magnitude do efeito 

placebo, sendo este maior nos pacientes que apresentam dor aguda. Pacientes com 

dor crônica são influenciados por sua experiência prévia, que por já haverem passado 

por tratamentos sem o resultado desejado, acumulam expectativas negativas em 

relação à facilidade de solução do quadro álgico136,137. 
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6.2.2 Dor 
  

 

Na análise de dor espontânea em EVA, todos os participantes melhoraram a 

partir da primeira sessão da terapia, com significante evolução do quadro na oitava 

sessão e manutenção do benefício conseguido, mesmo após 30 dias da finalização 

da intervenção. Segundo os resultados aqui apresentados,  a irradiação placebo, com 

luz vermelha, infravermelha ou ambas associadas, impactaram igualmente a 

intensidade da dor espontânea aferida com EVA. Assim, não foi encontrada 

superioridade de nenhum protocolo de TFBM em relação ao placebo para a percepção 

da intensidade da dor experimentada pelo paciente.  

Dados semelhantes são encontrados na literatura, para ambas as luzes 

vermelha e infravermelha, para dor espontânea, à palpação ou desencadeada pela 

função, aferidas por EVA131,113,125. A comparação entre os resultados aqui 

encontrados com tais estudos é dificultada pela variabilidade metodológica existente. 

Venâncio et al.125, diferentemente do executado neste estudo, não limitaram a idade 

dos participantes selecionados e não fazem menção a um período de washout para 

neutralização de possíveis medicações que pudessem estar sendo ingeridas. Além 

do mais, iniciaram simultaneamente a TFBM e medidas de autocuidados, o que se 

supõe promover uma melhora basal em ambos os grupos estudados. Os autores 

cogitam que o fato do laser envolver uma tecnologia de ponta pode impressionar o 

paciente, induzindo melhora também no grupo placebo. Destacam também a natureza 

auto limitante desta patologia, que poderia ter influenciado a primeira medida, 

realizada pelo grupo após 1 semana do início da terapia.  

Faz parte da rotina clínica do diagnóstico de DTM a informação sobre a etiologia 

e curso da patologia, o que pode gerar alteração de comportamento e expectativa do 

paciente, com consequente alteração da percepção geral da dor37. Assim, para fins 

de pesquisa, é desejável a inclusão de medidas para contornar os efeitos inerentes 

ao recebimento de cuidado básico. Com este intuito, optou-se por padronizar a 

orientação básica que o paciente receberia neste estudo. Além do mais, só foram 

integrados aqueles pacientes que, mesmo após duas semanas de reforço positivo das 

manobras de automanejo e mudança de hábitos, ainda mantivessem dor que 

justificasse a combinação de terapias. Especula-se que assim, a interferência do 
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cuidado inicial seria minimizada, e com isso seria permitida uma mensuração mais 

eficiente dos efeitos da TFBM no quadro de DTM.  

Embora fosse desejável um grupo controle sem nenhuma intervenção, para 

que pudesse ser considerado o curso natural da doença140, tal medida não foi possível 

por razões éticas. Ainda assim, a segunda mensuração da dor foi realizada 

imediatamente após a primeira sessão, o que minimizaria a influência do curso natural 

da doença, na aferição do efeito imediato da TFBM sobre a intensidade da dor 

espontânea.  

Ainda que os valores médios de dor dos grupos ativos sejam numericamente 

menores do que os valores médios do grupo placebo, para a avaliação imediata (T2), 

não foi encontrada relevância estatística para tal afirmação. Cogita-se que tal fato se 

dê devido a variabilidade amostral que resultou em valores de desvios padrão acima 

do desejado, e que a captação de um maior número de pacientes contribuiria para 

valores de dispersão mais uniformes. 

Emshoff et al.131 apresentaram resultados semelhantes ao do presente estudo, 

ao avaliar os efeitos de protocolo de TFBM com luz vermelha na sintomatologia álgica 

articular. Os grupos ativo e placebo melhoraram similarmente frente à terapia 

proposta, mesmo que cuidados como orientação de automanejo tenham sido tomadas 

previamente ao início do estudo e o cálculo amostral tenha sido respeitado (n=26). Os 

autores cogitam que tal resultado se dê pelo efeito terapêutico placebo e pela 

frequência de aplicação selecionada. Calculando-se a energia incidente no tecido 

[E(j)=P(W) x t(s)], têm-se que os autores aplicaram 3,6 J na articulação 

temporomandibular, dose abaixo dos 6 – 30 J recomendados por Bjordal et al.115 para 

irradiação da articulação temporomandibular com luz vermelha. No presente estudo, 

cada ATM recebeu 6 J de energia, em pontos escolhidos levando-se em consideração 

as características óticas do tecido alvo. 

A resposta placebo é uma realidade nos estudos que envolvem a percepção 

da dor. Neste estudo foi acessada a dor espontânea, que é influenciada por uma série 

de fatores como o ambiente, expectativas, atitudes e crenças. Seu comportamento 

pode estar associado a traços psicológicos e emocionais, como medo, depressão e 

ansiedade73. Ainda assim, existem estudos na literatura que encontraram diferenças 

na comparação entre tratamento ativo e placebo126,126,130,145. Mazzeto et al.145, com 

metodologia similar e tamanho amostral próximo do calculado para o presente estudo, 

avaliaram a influência da TFBM na dor articular de pacientes com disfunção 
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temporomandibular, por meio de estudo duplo cego e randomizado. Os autores 

concluem que o grupo que recebeu tratamento ativo apresentou menor intensidade 

de dor do que o grupo placebo, sendo que a dor diminuiu significativamente na 8ª 

sessão de tratamento, benefício que se manteve por 30 dias após a finalização da 

terapia. Os autores utilizaram dose (89,7 J/cm²) e frequência (duas vezes por semana 

por 4 semanas) similares ao proposto nesta pesquisa. 

Assim, suspeita-se que o resultado aqui encontrado pode ter sido influenciado 

por três fatores: efeito placebo; melhora contínua dos pacientes tanto devido à 

manutenção dos cuidados aprendidos, quanto ao curso natural da doença; assim 

como o desvio padrão registrado para os dados coletados. Uma das limitações deste 

estudo é o tamanho amostral, que pela dificuldade de captação de pacientes no perfil 

delineado, resultou em uma perda de mais de 97% dos voluntários contatados 

inicialmente. Supõem-se que a captação de um número maior de participantes 

resultaria em dados mais sólidos, a favor da TFBM. Ainda assim, podemos afirmar 

que os resultados alcançados são promissores, uma vez que todos os grupos, 

independentemente do tratamento que recebiam, apresentaram melhora significativa 

e progressiva da dor, e que esta se manteve após 30 dias da finalização do 

tratamento. 

 

 

6.2.3 Qualidade de Vida 

 

 

Comprometimentos físicos e psicológicos inerentes ao quadro de DTM têm 

relação direta com a piora da qualidade de vida88. Os relatos mais comuns observados 

nos pacientes com disfunção temporomandibular são: dor crônica; perda de energia; 

restrição física (incapacidade) por enfermidades e distúrbios emocionais; alteração do 

estado emocional; problemas gerais de saúde; ansiedade, depressão, alterações do 

paladar, desconforto ao comer e ausência no trabalho devido à dor crônica88. Oferecer 

cuidado eficiente para o manejo dos sinais e sintomas desta desordem é de grande 

relevância no contexto geral da vida do paciente e da sociedade.  

Os estudos que avaliam o impacto da TFBM na qualidade de vida de pacientes 

com DTM são escassos. Ao se buscar o assunto no Pubmed, combinando-se todos 

os descritores de entrada existentes no Mesh para “Temporomandibular Disorder”, 
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“Photobiomodulation Therapy” e “Quality of Life”, tem-se apenas 4 artigos listados, 

sendo que destes, três são protocolos de pesquisas em andamento. Esta informação 

está de acordo com as mais recentes revisões sistemáticas, nas quais não foram 

inseridos estudos que tivessem como desfecho a qualidade de vida12,26,116. Xu et al.12 

destacam que dentre as 31 publicações selecionadas para metanálise, nenhuma 

abordou como possíveis desfechos análises subjetivas como qualidade de vida ou 

satisfação psicológica. Os autores salientam que a adição de tais análises poderia 

proporcionar um estudo mais aprofundado dos efeitos da TFBM no quadro de DTM. 

Segundo revisão sistemática de Türp et al.80 sobre a influência de medidas 

terapêuticas na qualidade de vida de pacientes com DTM, há uma surpreendente falta 

de ECR que forneçam informações detalhadas sobre o quanto procedimentos 

terapêuticos voltados para o alívio dos sintomas da DTM impactam a qualidade de 

vida dos indivíduos. Segundo revisão de Song et al.81, esta carência se mantém até 

hoje, reafirmando a necessidade de condução de estudos que acessem a influência 

de diferentes tratamentos na qualidade de vida de portadores de DTM. Em 

decorrência destes fatos, foi dificultado o confronto entre os dados obtidos por este 

estudo preliminar e aqueles apresentados na literatura. 

Neste estudo, observou-se melhora na qualidade de vida aferida pelo 

questionário SF-36 em todos os grupos, placebo e ativos, para os Domínios Limitação 

por Aspectos Funcionais, Dor, Estado Geral de Saúde e Aspectos Sociais. Para os 

domínios Dor e Aspectos Sociais, houve manutenção dos resultados obtidos por 30 

dias após a finalização da terapia. Tais domínios acessam, respectivamente, o quanto 

a dor interfere no trabalho e rotina, e o quanto a saúde física ou problemas emocionais 

interferem em atividades sociais. Como todos os grupos melhoraram igualmente para 

intensidade da dor aferida com EVA, entende-se que todos tiveram impactos positivos 

na rotina e percepção da saúde geral, o que justificaria os resultados apresentados. 

Neste instrumento não foi registrada melhora, para nenhum grupo, no domínio 

Capacidade Funcional. 

Para os demais domínios do SF-36, foram observadas diferenças na resposta 

entre os grupos ativos e placebo. O tratamento aqui proposto influenciou 

positivamente os domínios Vitalidade, Limitação por Aspectos Emocionais e Saúde 

Mental, que mensuram respectivamente: níveis de energia e cansaço; o quanto 

problemas emocionais influenciam atividades de trabalho ou da rotina diária; e os 

níveis de felicidade, depressão, nervosismo e calma92. O grupo que impactou o maior 
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número de domínios foi o G2 (TFBM com luz vermelha). O grupo G3 (TFBM com luz 

infravermelha) também apresentou melhora no domínio Limitação por Aspectos 

Emocionais. Para os domínios Vitalidade e Limitação por Aspectos Emocionais, houve 

manutenção dos ganhos por 30 dias após a finalização da intervenção.  

Quanto ao comportamento dos diferentes comprimentos de onda, esperava-se 

que tanto a luz vermelha, quanto a luz infravermelha, fossem efetivas para o manejo 

da sintomatologia da DTM. Assim, o resultado encontrado condiz com a resposta 

tecidual esperada12,26,114-116,126-131,122. Sabe-se que a dor afeta o sono, causa fadiga, 

altera a concentração, modifica o humor, o estilo de pensamento e comportamento53. 

Assim, oferecer cuidado para a sintomatologia da DTM pode impactar diversas 

esferas da vida do paciente. Segundo revisão de Dahlström et al.57, sintomas 

subjetivos associados à DTM impactam mais a qualidade de vida do que achados 

clínicos. Embora não tenha sido encontrada diferença entre os grupos para dor 

espontânea em EVA, a TFBM foi capaz de afetar diferentes domínios da qualidade de 

vida do pacientes de modo superior à irradiação placebo. 

Esses resultados estão de acordo com os encontrados por Elgohary et al.124, 

que compararam a associação de programa de exercícios e TFBM com a associação 

de exercícios à terapia com ultrassom em baixa intensidade, para o manejo da dor 

articular e trismo decorrentes de câncer de cabeça e pescoço. Segundo os autores, 

todos os pacientes tiveram melhora na qualidade de vida, ainda que a terapia com 

ultrassom em baixa intensidade tenha sido superior à TFBM.  

No estudo da influência do tratamento proposto no score total da qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal, aferida pelo OHIP-14, houve melhora em todos os 

grupos ativos, em comparação com a manutenção da pontuação inicial pelo grupo 

placebo. Resultados semelhantes foram encontrados por Pereira et al.128 ao 

estudarem a eficácia da luz laser vermelha e infravermelha para o manejo da 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pacientes com DTM.  

Ao se proceder com a análise detalhada de cada um dos sete domínios do 

OHIP-14, constatou-se que a luz vermelha foi a que impactou o maior número de 

domínios (Dor Física, Desconforto Psicológico e Incapacidade Física). Para Dor Física 

e Desconforto Psicológico, os benefícios foram mantidos no controle de 30 dias. A 

combinação de comprimentos de onda impactou positivamente dois domínios, com 

melhora ao final do tratamento e manutenção do ganho após 30 dias para Dor Física, 

e benefício tardio no controle de 30 dias para o domínio Incapacidade Física. O grupo 
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que recebeu luz infravermelha vivenciou melhoria em Dor Física após 30 dias da 

finalização da intervenção. Não foi registrada melhora para o domínio Limitação 

Funcional em nenhum dos grupos avaliados. Nos demais domínios, foi registrada 

melhora similar para todos os grupos.  

Pode-se assim afirmar que a TFBM, nos parâmetros aqui avaliados, influencia 

positivamente a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Tal dado vem ao 

encontro de dados da literatura nos quais outras modalidades terapêuticas, como 

placas interoclusais e fisioterapia, ao beneficiar o quadro de DTM, impactam 

positivamente a qualidade de vida relacionada à saúde bucal81. 

 

 

6.2.4 Limitação Funcional Mandibular 

 

 

O MFIQ registrou em todos os grupos diminuição das limitações funcionais ao 

final do tratamento, benefício que se manteve no controle de 30 dias. Tal 

comportamento foi semelhante entre os grupos ativos e placebo tanto para a 

Limitação Funcional Mandibular total, quanto para a relacionada à Alimentação e 

Capacidade Funcional. Estes dados são similares ao padrão de comportamento da 

amostra para a EVA possivelmente pelo fato de que a dor pode impactar a mobilidade, 

e consequentemente, a percepção de capacidade funcional mandibular. Este 

resultado é divergente dos valores registrados nos instrumentos de qualidade vida, 

onde não foi registrado, em nenhuma das terapias, impacto nas propriedades 

funcionais ao longo do tempo. 

Não foram  possíveis comparações dos dados aqui obtidos com estudos de 

metodologia semelhante com base na literatura disponível. Ainda assim, têm-se 

registros de que outras terapias para a DTM, como as que envolvem placas 

interoclusais e fisioterapia, também influenciam positivamente a percepção da 

limitação funcional mandibular82. Por outro lado, a associação de TFBM a medidas 

educativas é benéfica pelo fato de configurar possibilidade terapêutica minimamente 

invasiva, de baixo custo biológico e financeiro, com potencial de promover tanto reparo 

tecidual direto, modulação da inflamação e analgesia, ao mesmo tempo que envolve 

o paciente em seu processo de cura, por meio de conscientização e mudança de 

hábitos. 
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Compreender a DTM é muito mais complexo do que acessar sinais e sintomas 

clínicos, é entender os impactos desta patologia no contexto geral da vida daquele 

que é acometido por ela. Os ECR devem levar em consideração toda a subjetividade 

da experiência álgica, na tentativa de elucidar os mecanismos das respostas 

terapêuticas. Medidas conservadoras eficientes para o controle da dor e recuperação 

da qualidade de vida são essenciais para o manejo da saúde, individual e pública. 

Assim sendo, a TFBM associada a medidas educativas se revela modalidade 

terapêutica promissora para o cuidado em DTM.
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7 CONCLUSÕES 

 

 

Com base nos resultados deste estudo preliminar, é possível afirmar que nos 

parâmetros aqui avaliados, associados a medidas educativas: 

 

➢ A TFBM e o tratamento placebo são igualmente eficientes para o manejo 

da intensidade da dor espontânea de pacientes com disfunção 

temporomandibular.  

 

➢ A TFBM influencia positivamente a qualidade de vida de pacientes com 

disfunção temporomandibular.  

 

➢ A TFBM e o tratamento placebo influenciam positivamente e de maneira 

similar a percepção da limitação funcional mandibular de pacientes com 

disfunção temporomandibular. 

 

Os benefícios são mantidos por 30 dias para a dor espontânea, em domínios 

específicos da qualidade de vida e na percepção da limitação funcional mandibular. 
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APÊNDICE A - Folheto de Orientações de Autocuidado durante o Tratamento da DTM 
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C - RDC/TMD 
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ANEXO D - Sistema de Pontuação do RDC/TMD
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ANEXO E - EVA 
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ANEXO F - SF-36 
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ANEXO G - Sistema de Pontuação do SF-36
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ANEXO H - Concessão de Direitos Autorais para Utilização do Instrumento SF-36 
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ANEXO I: OHIP-14 
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ANEXO J - Sistema de Pontuação do OHIP-14 
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ANEXO K - MFIQ 
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ANEXO L - Sistema de Pontuação MFIQ 

 


