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Resumo 

 

A síndrome dolorosa miofascial (SDM) é um dos quadros mais frequentes dentre as dores crônicas 

orofaciais. Os músculos afetados possuem pontos de gatilho e encontram-se em estado de contração 

com aumento da rigidez, fadiga e tensão, promovendo a sensação de fraqueza muscular, restrição na 

amplitude de movimento, dor irradiada e, ocasionalmente, espasmos musculares. O tratamento 

considerado padrão ouro é o agulhamento (seco ou com anestésico) dos pontos de gatilho e tem o 

objetivo de promover sua inativação. Outras opções de tratamento, através do uso de medicações 

tópicas, têm sido propostas e uma substância de destaque dentre as utilizadas para a analgesia tópica 

é a capsaicina. Essa substância, em alta concentração, promove depleção da substância P, um 

neuropeptídeo presente em fibras nervosas sensitivas do tipo C, causando uma dessensibilização 

farmacológica e funcional o que gera resultados no controle da dor. Sendo assim, o objetivo deste 

estudo foi avaliar a efetividade da aplicação de um creme de capsaicina 8%, em sessão única, no 

controle da dor de pacientes diagnosticados com SDM no músculo masséter.  
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Abstract 

 

Myofascial Pain Syndrome (MPS) is one of the most frequent conditions among chronic orofacial 

pains. Affected muscles have trigger points and are in a contracted state with increased stiffness, 

fatigue and tension, causing muscle weakness, restricted range of motion, radiated pain and 

occasionally muscle spasms. The treatment considered gold standard is the needling (dry or with 

anesthetic) of the trigger points and aims to promote its inactivation. Other treatment options, 

through the use of topical medications, have been proposed and a important substance among those 

used for topical analgesia is capsaicin. This substance, in high concentration, promotes depletion of 

substance P, a neuropeptide present in sensitive nerve fibers of the type C, causing a 

pharmacological and functional desensitization that generates results in pain control. Therefore, the 

objective of this study was to evaluate the effectiveness of a capsaicin cream 8%, in a single 

session, to control the pain in patients diagnosed with SDM in the masseter muscle. 
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INTRODUÇÃO 

 

A síndrome dolorosa miofascial (SDM) é um dos quadros mais frequentes dentre as dores 

crônicas orofaciais. A dor crônica é mais do que um sintoma, pois sua presença acarreta em 

alterações das atividades rotineiras, na qualidade do sono, no humor, na autoestima, no 

aproveitamento das relações interpessoais, no trabalho e no lazer (Pimenta, 1999). 

A SDM caracteriza-se pela presença de pontos de gatilho (PG) que são nódulos firmes 

existentes na musculatura afetada, com tamanho médio de 3 a 6 milímetros, encontrados no exame 

de palpação muscular. Os músculos acometidos caracterizam-se pelo estado de contração com 

aumento da rigidez, fadiga e tensão, promovendo a sensação de fraqueza muscular, restrição na 

amplitude de movimento, dor irradiada e, ocasionalmente, espasmos musculares (Simons, 1999; 

Wheeler e Aaron, 2001). A presença de dor referida em outras regiões e bandas sensíveis à palpação 

são características determinantes no diagnóstico da síndrome dolorosa miofascial. O paciente 

portador da SDM, como consequência da dor, assume uma postura álgica que perpetua a contratura 

muscular e a dor, podendo resultar na formação de outros pontos de gatilho (Issy e Sakata, 2005).  

Embora haja controvérsias na literatura, acredita-se que os pontos de gatilho originem-se de 

contrações extremamente localizadas de algumas fibras musculares com aumento da concentração 

de neurotransmissores algogênicos nesses pontos (Cummings e Baldry, 2007; Bron e Dommerholt, 

2012).  O tratamento da SDM atualmente considerado padrão ouro pela comunidade científica é o 

agulhamento (seco ou com anestésico) dos pontos de gatilho e tem o objetivo de promover sua 

inativação (Cummings e White, 2001). Alguns métodos não invasivos têm sido descritos na 

literatura, tais como: alongamento muscular passivo, eletroestimulação transcutânea, biofeedback, 

terapia cognitivo-comportamental e a laserterapia (Romero-Reyes e Uyanik 2014; Fricton, 2016). O 

aconselhamento e orientação do paciente além do uso de dispositivos inter-oclusais também têm 

sido descrito na literatura como parte adjuvante no tratamento (Niemelä et al.,2012; De Freitas et 

al., 2013). 

Outras opções de tratamento, através do uso de medicações tópicas, têm sido propostas 

(Ketenci et. al., 2009). As medicações tópicas são aplicadas diretamente na  

 

região dolorosa afetada onde exercem suas ações farmacológicas. Uma substância de 

destaque dentre as utilizadas para a analgesia tópica é a capsaicina. Essa substância tem sido 

indicada principalmente para o controle da dor neuropática (Beltramo, 2009), neuralgia pós-

herpética, neuropatia mista e diabética (Finnerup et al., 2015). 



A apresentação farmacêutica contendo capsaicina em concentração de 8% (Qutenza®) foi 

aprovada há alguns anos para comercialização na União Européia e nos Estados Unidos. Uma única 

aplicação com duração de 60 (sessenta) minutos em pacientes com dor neuropática produziu alívio 

efetivo da dor por até 12 (doze) semanas (Anand & Bley, 2011). A aplicação do adesivo 

transdérmico de capsaicina em alta concentração tem se mostrado segura e bem tolerada. Os efeitos 

adversos são limitados ao aumento transitório da intensidade da dor e reações locais como eritema e 

prurido (Qutenza (Official Website), Finnerup, 2015; Pinto et al., 2018, Blair, 2018; Papagianni et 

al. 2018). 

Considerando-se que a síndrome dolorosa miofascial e a dor neuropática possuem vias nociceptivas 

semelhantes (Gerwin, 1995; Cummings e Baldry, 2007; Shah et al., 2015; Majlesi e Unalan, 2010) 

a utilização de uma medicação tópica, tal como a capsaicina, em alta concentração, poderia 

promover resultados satisfatórios no controle e na depleção da dor. Partindo desse pressuposto, o 

objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade da aplicação de um creme de capsaicina 8%, em 

sessão única, no controle da dor de pacientes diagnosticados com SDM no músculo masséter. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este ensaio clínico é parte constituinte do projeto aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências e Saúde da Universidade Federal do Paraná 

(2501244). Os participantes foram recrutados a partir de indivíduos que buscaram tratamento para 

dor orofacial não odontogênica na Clínica de Odontologia da Universidade Federal do Paraná - 

Curitiba. Após anamnese, exame clínico e avaliação realizada por meio do Critério de Diagnóstico 

para Pesquisa em Disfunção Temporomandibular (RDC/TMD) apenas pacientes com diagnóstico 

de dor miofascial no músculo masséter foram selecionados (Anexo 1). 

 

Seleção dos pacientes 

 

A amostra foi composta por indivíduos maiores de 18 anos, de ambos os gêneros, 

diagnosticados com síndrome dolorosa miofascial que procuraram o serviço de DTM e Dor 

Orofacial da Universidade Federal do Paraná e que, após explicação detalhada sobre a pesquisa a 

ser realizada, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aceitando fazer parte do 

projeto (Anexo 2). 

Os critérios de exclusão deste estudo foram: pessoas com idade inferior a 18 anos, histórico 

de hipersensibilidade aos componentes do anestésico, gestantes e lactentes; pessoas com alergias ou 

hipersensibilidade a pimenta; pessoas com dermatite ou erupções cutâneas (dermatite atópica, 



dermatite seborréica, dermatite de contato alérgica, dermatite de contato irritativa, dermatite 

esfoliativa, prurido, urticária, psoríase, infecções de pele, úlceras cutâneas). Aqueles que não 

puderam ser incluídos na pesquisa, mas apresentaram quadro de SDM, foram encaminhados para 

tratamento na clínica de DTM.  

No período de março a junho de 2018, dez (dez) pacientes diagnosticados com SDM e que 

correspondiam às características de inclusão foram selecionados para a pesquisa. 

Randomização da amostra 

 

Os pacientes foram aleatoriamente alocados em 2 grupos: Grupo A (Orientação, 

aconselhamento e agulhamento com anestésico do ponto de gatilho) e Grupo C (Orientação, 

aconselhamento e uso de medicação tópica à base de capsaicina 8% sobre o ponto de gatilho). 

Cinco papéis com a identificação de cada grupo foram colocados em envelopes pardos sem 

qualquer identificação externa. Cada indivíduo selecionado para a pesquisa recebeu um envelope o 

qual foi aberto por um dos pesquisadores envolvidos com o atendimento clínico. A terapia indicada 

pelo sorteio foi rigorosamente seguida. Cinco pacientes foram sorteados para o grupo  A e cinco 

pacientes foram sorteados para o grupo C. 

 

Localização da área para tratamento e orientação dos pacientes 

 

Para a localização exata dos pontos de gatilho foi utilizado o protocolo descrito por Travell e 

Simons, 1999. Após descrever a história da dor, cada paciente mostrou em um desenho esquemático 

a localização geral da dor (Figura 1). O exame clínico foi então realizado através da palpação das 

bandas musculares tensas até que um ponto mais sensível fosse encontrado. 

 

 

Figura 1. Mapeamento do Ponto de Gatilho 



Esse ponto foi então comprimido por 10 segundos com 1(um) kg de pressão, aferida de 

forma objetiva através do uso do Algômetro - Wagner Pain Test ™, Modelo FPK 100 (Figura 2). O 

paciente foi questionado sobre a quantidade de dor e alguma sensação à distância do ponto de 

gatilho - dor referida. 

 
Figura 2. Algômetro Wagner Pain Test ™, Modelo FPK 100 – Pressão de 1(um) Kg sobre a 

área do ponto de gatilho 

 

Todos os pacientes receberam aconselhamento de acordo com o proposto por De Freitas 

(2013). Os pacientes foram informados sobre os tipos de tratamentos existentes e o prognóstico de 

cada caso. A dor muscular frequentemente está associada à hiperatividade, sendo assim, foi 

orientado que o sistema estomatognático fosse utilizado de maneira estritamente funcional, 

evitando-se todo tipo de parafunção. Os pacientes foram instruídos a não apertar os dentes durante o 

dia, mastigar apenas alimentos macios, não morder objetos e restringir os movimentos mandibulares 

ao limite da dor. Os pacientes foram encorajados a realizarem atividades que minimizasse seu 

estresse diário (Anexo 3).  

 

Tratamento com agulhamento 

 

A injeção foi realizada dentro do músculo afetado, especificamente na região do ponto de 

gatilho e não nos tecidos subcutâneos. Foi utilizada lidocaína 2% sem vasoconstritor para o 

agulhamento. A técnica de injeção seguiu o protocolo descrito por Okeson (2008). 

• O ponto de gatilho foi digitalmente localizado e pressionado com firmeza para 

localizar o feixe de tensão que, uma vez identificado, foi movimentado para cima e para baixo 

até que a área mais dolorida fosse identificada. 



• Uma vez demarcado o ponto de gatilho, o tecido cutâneo sobre dele foi limpo com 

álcool. O PG foi então aprisionado entre dois dedos, para que a agulha fosse colocada nesta 

área, sem movimento do feixe de tensão. 

• A ponta da agulha foi inserida no tecido superficial ao ponto de gatilho e penetrou 

até a profundidade do feixe de tensão (Figura 3). Foi realizada aspiração para assegurar que a 

agulha não estava em um vaso sanguíneo. Então, uma pequena quantidade de anestésico foi 

depositada na área central do ponto de gatilho (¼ de tubete). 

• A ponta da agulha foi movimentada em “forma de leque”, suavemente. Isto foi 

realizado tirando-se a agulha até a metade, mudando a direção da agulha levemente e 

recolocando dentro do feixe de tensão na mesma profundidade. Para isso, a ponta da agulha não 

foi totalmente removida do tecido. Esta manipulação foi repetida diversas vezes, até que o 

paciente confirmasse o toque na região de sensibilidade mais intensa.  

• Uma vez completada a injeção, a agulha será foi completamente removida e uma 

gaze estéril mantida no local da injeção com leve pressão por 30 segundos para assegurar a 

hemostasia.  

 
Figura 3 – Técnica de agulhamento preconizada por Okeson, 2008

 

Tratamento com medicação tópica 

 

Preparo do creme de Capsaicina 8% 

 

O creme (fórmula creme-base + extrato de capsaicina pura 98% Sanbio Científica LTDA) foi 

formulado de acordo com as normas da ANVISA e boas práticas de manipulação (BPM) e 

fabricação (BPF) - Resolução nº 210, de 4 de agosto de 2003 e Resolução nº 67, de 8 de agosto de 



2007. O preparo do creme foi realizado conforme a formulação descrita por Motta em 2015 e os 

componentes da fórmula estão dispostos no quadro abaixo. 

 

Quadro 1. Formulação do creme de capsaicina.  

O/A: emulsão fase interna oleosa, fase externa aquosa. 

 Creme de Capsaicina  

Componentes e suas respectivas funções: % 

A 

Álcool cetoestearílico (agente emulsionante) 6 

Álcool cetoestearílico etoxilado (agente tensoativo O/A) 3 

Miristato de isopropila (agente emoliente) 4 

Palmitato de cetoestearila (doador de consistência e viscosidade) 3 

Cyclopentasiloxane (silicone promotor de antioleosidade) 1 

BHT (antioxidante) 0,05 

Lanolina (agente emoliente e promotor de absorção) 0,5 

Propilparabeno (conservante) 0,02 

B 

Metilparabeno (conservante) 0,18 

Propilenoglicol (agente solubilizante) 3 

Água purificada qsp (veículo) 100 

C 
Capsaicina (pó) princípio ativo 8 

Álcool de cereais qsp (agente solubilizante) 8 

 

Foi preparada a quantidade de 1(um) grama de creme, cuja técnica de preparação constitui-se 

pelas fases graxa (A) e aquosa (B).  Essas fases foram pesadas separadamente em béqueres e 

aquecidas à temperatura elevada o suficiente para a fusão e/ou solubilização dos sólidos - de 75ºC a 

80ºC. Em seguida, a fase aquosa foi vertida sobre a fase oleosa, com a fase aquosa em constante 

agitação a 1500 rpm - agitador Fisatom, modelo 713 D (Figura 4) - e mantida até o resfriamento da 

preparação conforme preconizado por Rangel, em 1998. A formulação base foi escolhida devido ao 

fato de ser uma emulsão simples, não iônica e de fácil incorporação de ativos, além de ter sido 

aprovada por testes pré-clínicos e de estabilidade. A fase C refere-se ao pó de capsaicina pura 

(98%) previamente solubilizado em álcool de cereais e incorporado ao creme base. Como promotor 

de absorção cutânea, 0,5% de lanolina foi adicionado à formulação. A formulação foi envasada e 

acondicionada em temperatura ambiente, ao abrigo da luz (Ferreira, 2000; Ferreira, 2008). O envase 

foi realizado em uma seringa de 1ml (insulina) estéril apropriada para que pudesse ser feita a 

aplicação direta do produto sem sua manipulação com espátulas ou outros instrumentos (Figura 5). 

 



 

 
Figura 4 - Agitador Fisatom, modelo 713 D usada para incorporar a fase graxa á fase aquosa 

 

 

 
Figura 5 – Seringa estéril de 100U (1ml) utilizada para armazenamento do creme de 

capsaicina 8% 

 

Aplicação da medicação tópica 

 

A medicação tópica (creme capsaicina 8%) foi aplicada conforme o seguinte protocolo: Após 

a identificação do ponto de gatilho, a área a ser tratada foi limpa e isolada com matriz plástica auto-

adesiva (Figura 6) para que o creme pudesse ser aplicado exatamente no PG sem afetar as regiões 

adjacentes. Primeiramente foi aplicado anestésico local tópico por 50 (cinquenta) minutos 

(lidocaína 4% creme). A região foi limpa novamente e o creme de capsaicina 8% foi aplicado por 

30 (trinta) minutos, apoiando-se na terapia proposta por Qutenza, em 2011 e Anand e Bley, em 

2011 (Figura 7). Após 30 (trinta minutos), a medicação foi removida e a pele higienizada com soro 

fisiológico e álcool.  

 

 

 



 
Figura 6 – Adesivo plástico usado para delimitar a área de aplicação do creme de capsaicina 

 

 
Figura 7 – Aplicação do creme de capsaicina 8% sobre o ponto de gatilho delimitado e 

isolado com papel adesivo. 

 

Avaliação da intensidade de dor dos pacientes 

 

A dor foi avaliada em 3 (três) fases -  consulta inicial, após 7 dias da intervenção e após 3 três 

meses. Para essas avaliações utilizou-se a Escala Analógica Visual (VAS).  Essa medida consiste 

em uma linha de 15 cm, com identificações de 0 a 10 (Figura 8). Cada parte corresponde a uma 

intensidade de dor – leve, moderada ou intensa. Os pacientes foram instruídos a marcar na escala o 

número e emoji que mais se parecesse com a dor sentida naquele momento da avaliação (Ferreira-

Valente et al., 2011). 

 

 
Figura 8 - Escala Visual Analógica 

 



    

 De acordo com os autores Sousa e Silva, em 2005, este instrumento é considerado sensível, 

simples, reproduzível e universal, podendo ser compreendido em distintas situações onde há 

diferenças culturais ou de linguagem do avaliador, clínico ou examinador. Os pacientes receberam 

em cada fase de avaliação uma escala nova, não havendo contato com a resposta que haviam 

marcado na avaliação anterior.  

 

RESULTADOS 

 

Dos 10 (dez) pacientes selecionados, 1 (um) paciente desistiu do tratamento antes da 

realização da terapia e 1 (um) paciente do Grupo A não retornou para acompanhamento. Desta 

forma, permaneceram 3 (três) pacientes no Grupo A  (Agulhamento) e 5 pacientes no grupo C 

(Capsaicina) até o final das avaliações.  

Os dados obtidos foram submetidos à análise de variância (ANOVA, α 0,05) e estão descritos 

na Tabela 1, exemplificada abaixo.  

 

Tabela 1 – Resultados das comparações entre grupos 

Médias ± desvios-padrão da intensidade de dor avaliada pela Escala Visual Analógica para 

cada grupo nos diferentes tempos de avaliação  

 A (Agulhamento) C (Capsaicina) 

Inicial 6,83 ± 1,04 aA 7,8 ± 1,80 cA 

7 dias 3,50 ± 0,50 bB 4,6 ± 3,20 dB 

3 meses 3,00 ± 2,64 bC 2,0 ± 1,41 eC 

*letras minúsculas comparam diferenças entre linhas, letras maiúsculas comparam diferenças entre 

colunas (ANOVA α 0,05) 

 

Na avaliação inicial (prévia à realização da terapia) a intensidade média de dor para os 

pacientes era de 6,83 para o Grupo A e 7,8 para o Grupo C. Após 7 (sete) dias das intervenções 

pôde-se observar diferença na intensidade de dor nos dois grupos. Após 3 (três) meses de 

tratamento, o Grupo A demonstrou estabilidade na intensidade de dor, que manteve-se igual 

estatisticamente. Entretanto, no Grupo C, pôde-se observar que entre o 7º dia e o terceiro mês, 

houve diminuição da dor estatisticamente significativa.   

 Três pacientes que participaram do Grupo C relataram ardência de intensidade leve à 

moderada no início da aplicação do creme, que cessou após alguns minutos. Um  

 

 



 

paciente relatou sensação de amortecimento ao remover o creme, com retorno da sensibilidade 

normal após algumas horas. Todos os pacientes do Grupo C apresentaram eritema no local da 

aplicação do creme, sendo que em um deles, o halo se estendeu por aproximadamente 0,5 cm da 

região isolada para a aplicação.  Uma paciente do Grupo A relatou desconforto no local em que foi 

realizada a punção.  

 

DISCUSSÃO 

 

A síndrome dolorosa miofascial é uma das causas mais comuns de dor musculoesquelética e 

frequentemente compromete a musculatura mastigatória. Algumas terapias baseiam-se na 

administração de medicamentos, reabilitação muscular, remoção dos fatores perpetuantes ou 

agravantes tais como as alterações posturais, exercícios, alongamentos, acupuntura, medidas 

fisiátricas, estimulação elétrica transcutânea (TENS), técnicas de relaxamento e de suporte 

psicológicos (Majlesi e Unalan, 2010; Romero-Reyes e Uyanik, 2014). Essas terapias podem ser 

utilizadas isoladamente ou de maneira conjunta, sendo que na literatura, estudos demonstram que a 

terapia combinada é mais eficaz que a monoterapia (Yeng,et al., 2003; Fricton, 2016). 

Considerando a importância da associação de técnicas, nesta pesquisa todos os pacientes receberam 

além do tratamento proposto – agulhamento ou medicação tópica - orientações comportamentais 

como medidas de controle de parafunção e hábitos deletérios que pudessem perpetuar a dor e 

promover a formação de novos pontos de gatilho.   

O tratamento considerado padrão ouro da SDM consiste no agulhamento (seco ou com 

anestésico) dos pontos de gatilho com a finalidade de interromper o ciclo vicioso dor-espasmo-dor 

(Simons, 1999; Cummings e White, 2001) e tem como objetivo principal a desativação desses 

pontos.  A infiltração em pontos de gatilho pode ser realizada sem qualquer solução ou medicação – 

Agulhamento seco (Wheeler et al., 2001), com anestésico local (lidocaína a 2%), medicação 

opióide (morfina, fentanil) ou toxina botulínica (Issy e Sakata, 2005).  Alguns estudos já 

demonstraram não haver diferenças estatisticamente significativa quando se compara o 

agulhamento com lidocaína, lidocaína associada a corticóide, injeção de toxina botulínica e 

agulhamento a seco. Todas essas técnicas foram igualmente eficientes na redução dos sintomas 

gerados pelos pontos de gatilho (Ay et al., 2010; Silva, 2012) ao longo de até 3 meses (Kamanli et 

al., 2004; Graboski et al., 2005; Venâncio et al., 2005). 

Nesta pesquisa, utilizamos como controle o grupo que recebeu agulhamento com anestésico 

(lidocaína 2% sem vasoconstritor) nos pontos de gatilho. O agulhamento foi realizado de acordo 

com o protocolo clássico, visto que vasos, vísceras, estruturas nervosas e respiratórias podem ser 

traumatizadas durante o a infiltração (Okeson, 2008). A lidocaína 2% sem vasoconstritor foi 



empregada para promover maior conforto aos pacientes no momento da intervenção. Pôde-se 

observar que os pacientes que receberam essa terapia relataram melhora significativa com apenas 

uma sessão e que esse resultado se manteve estável até a última avaliação – 3 meses - o que 

corrobora com o resultado de pesquisas anteriores (Malmberg et al., 2004; Silva, 2012) 

Devido aos riscos e à sensibilidade da técnica, somada ao desconforto inerente das 

infiltrações e a aversão de alguns pacientes ao uso de agulhas, outras terapias menos invasivas tem 

sido estudadas para o controle da SDM. Dentre elas, destaca-se a utilização de medicações tópicas, 

meio em que a capsaicina tem sido emergente (Ketenci et al., 2013; Casanueva, 2013; Motta, 2015). 

O efeito analgésico obtido pela aplicação tópica da capsaicina ocorre através da depleção da 

substância P, um neuropeptídeo presente em fibras nervosas sensitivas do tipo C. A aplicação 

repetida leva a dois tipos de dessensibilização: uma farmacológica, onde há um declínio progressivo 

do estímulo em resposta a capsaicina, e outra funcional, com redução ou perda de outros estímulos. 

Isso ocorre uma vez que a capsaicina é um agonista potente e altamente seletivo do TRPV-1 

(Knotova et al., 2008; Baranidharan et al., 2013). O TRPV-1 é um canal iônico tetramérico 

transmembrana que possui uma permeabilidade preferencial e significativa ao cálcio, estando 

principalmente incorporado a terminais nociceptivos de Fibras Aδ e C perifericamente (Abdel-

Salam, 2014). Esses canais são ativados por estímulos ambientais (acidose e altas temperaturas) e 

vários compostos endógenos - lipoxigenase derivados, anandamida e N-acildopaminas (Gomtsyan e 

Faltynek, 2010). Quando nociceptores portadores do TRPV-1 são expostos à capsaicina ocorre um 

efeito prolongado com a taxa de permeabilidade de cálcio e sódio, aumentando de 8:1 para 25:1 

(Anand e Bley, 2011). Através destes efeitos, a aplicação de uma dose única de capsaicina em alta 

concentração (ou aplicações repetidas com concentrações mais baixas) resulta em uma função local 

continuamente alterada dos terminais nervosos nociceptivos expressados pelo TRPV-1 (Bley, 2010; 

Henrich, 2015). 

Inicialmente, a capsaicina foi abordada em baixas concentrações para controle de dor, 

especialmente a dor neuropática, variando normalmente de 0,025% a 0,075% nas formas 

farmacêuticas de creme, gel, pomada e emulsão. Contudo, doses e concentrações mais baixas têm 

demonstrado benefícios clínicos apenas em curto prazo e necessitando de aplicações recorrentes 

para manutenção de seu efeito terapêutico (Casanueva et al., 2013. Griebeler et al., 2014).   

Recentemente, a capsaicina passou a ser utilizada em altas concentrações. Sua primeira 

forma farmacêutica comercializada foi o adesivo transdérmico em concentração de 8% com nome 

comercial Qutenza®. Essa medicação apresenta 640 mcg/cm2 de capsaicina sintética com uma dose 

total de 179 mg por adesivo e foi aprovada para comercialização na União Européia e nos Estados 

Unidos. No entanto, não está disponível para comercialização no Brasil. 



Estudos demonstram que uma única aplicação do Qutenza® por 60 minutos em pacientes 

com dor neuropática gerou alívio efetivo da dor por até 12 semanas (Anand e Bley, 2011).  As 

vantagens do uso da capsaicina em alta concentração incluem a maior duração do efeito, a adesão 

do paciente ao tratamento e o baixo risco de efeitos sistêmicos ou interações medicamentosas.  A 

eficácia sustentada por até 3 meses de uma aplicação única de capsaicina em alta concentração (8%) 

através do adesivo transdérmico foi relatada em neuropatias dolorosas – pacientes diabéticos 

(Ostrovski et al., 2017). Esse tratamento pode ter um custo-benefício comparável com a 

administração sistêmica de pregabalina (Van Nooten, 2017).  

Os adesivos transdérmicos de capsaicina devem ser aplicados por um profissional 

capacitado e treinado, podendo ser utilizados até quatro adesivos simultaneamente pelo tempo de 30 

a 60 minutos. A segurança em longo prazo das repetidas aplicações parece favorável com base em 

estudos abertos prospectivos. Entretanto, ainda não há dados em longo prazo sobre os efeitos nas 

fibras nervosas epidérmicas (Gibbons, 2010). Essa modalidade de tratamento tem sido bem tolerada 

em pacientes com dor neuropática periférica, incluindo a neuropatia diabética periférica, a neuralgia 

pós-herpética e a neuropatia associada ao HIV (Finnerup et al., 2015; Simpson, 2017). 

Um recente trabalho de pós-graduação (Motta, 2015) realizou a manipulação de uma forma 

farmacêutica semi-sólida (creme) de capsaicina 8% com a finalidade de tratar pacientes com 

síndrome dolorosa miofascial. A formulação foi submetida aos ensaios microbiológicos, físicos e 

químicos para avaliação da qualidade (conforme preconizado pela ANVISA) e apresentou 

características satisfatórias. Neste trabalho, a administração das formulações não ocasionaram 

lesões agudas ou crônicas na pele dos pacientes, sendo a formulação de capsaicina 8% bem 

tolerada. Da mesma forma que o adesivo transdérmico, a emulsão de capsaicina 8% se mostrou 

eficaz no tratamento da dor presente na SDM lombar por até 60 (sessenta) dias após única aplicação 

tópica. Considerando os resultados satisfatórios dessa pesquisa, utilizamos o mesmo protocolo para 

preparo da emulsão de capsaicina 8% para tratamento de SDM, em músculo masséter.  

Os resultados do presente estudo demonstraram que os pacientes submetidos ao tratamento 

com aplicação única da formulação de capsaicina 8% obtiveram diminuição gradativa da 

intensidade da dor. Possivelmente esse efeito ocorreu devido aos mecanismos de dessensibilização 

progressiva promovidos pelo agente. Estudos anteriores com biópsias demostraram denervação 

epidérmica transitória simultânea a uma perda funcional sensorial, particularmente da sensação de 

dor desencadeada pelo calor. Essas alterações são reversíveis quando a terapia é descontinuada 

(Chung, 2016). Desta maneira, é esperado que a sensibilidade retorne gradativamente. Nesse 

sentido, avaliações com prazo superior a 3 (três) meses deveriam ser realizadas para verificar em 



quanto tempo a sensação dolorosa retorna ao seu valor inicial e quando seria o melhor momento 

para uma nova intervenção.  

Alguns pacientes deste estudo relataram ardência local e eritema (halo maior que a área da 

aplicação) sendo ambos transitórios. Esses eventos estão de acordo com achados de outros estudos 

clínicos (Qutenza, 2011; Attal, 2018 e Blair, 2018). A pungência e o incômodo causados pela 

capsaicina são circunscritos ao local da aplicação durando de minutos a horas, sendo que o efeito 

terapêutico deve ser na ordem de dias a meses. Mesmo que justificável pelo benefício do controle 

da dor, esse efeito colateral pode ser controlado sem interferir nos efeitos analgésicos através da 

aplicação de anestésico tópico – lidocaína – previamente (Knolle et al., 2013). Essa estratégia foi 

recomendada para o uso da medicação Qutenza e, da mesma maneira, empregada neste estudo. 

 

CONCLUSÃO 

Considerando todas as limitações desse estudo, pôde-se observar que os grupos de 

tratamento foram comparáveis, não havendo diferenças estatisticamente significativa entre eles para 

o mesmo tempo de avaliação. Assim, sugere-se que o tratamento com aplicação de um creme a base 

de capsaicina 8% pode ser benéfica para o tratamento de SDM em músculo masséter.  
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ANEXO 2 



 



ANEXO 3 

ORIENTAÇÕES GERAIS PARA O PACIENTE COM DTM 

1(  ). Modifique sua dieta 

Nos períodos de maior dor, tente manter uma alimentação mais pastosa – sopas, iogurte, purês, etc... Evite 
comer alimentos duros/fibroso e que tenham que ser mastigados por muito tempo. Não masque chicletes e 
nem balas! 

2(  ). Não abra muito a boca 

Evite bocejar, gritar, cantar, tocar instrumentos musicais de sopro e longas sessões no dentista. 

3(  ). Use compressas quentes 

Aplique calor (úmido) sobre a área dolorida por 20 minutos, de 2 a 4 vezes ao dia.  

4(  ). Relaxe seus músculos da mandíbula  

Tente não apertar seus dentes! Pratique o exercício de manter sua língua no céu da boca, atrás dos seus 
dentes da frente, seus lábios juntos e os dentes separados. Espalhe adesivos pela casa, trabalhou ou mesmo 
no carro, para lembrar que você não deve apertar nem ranger os dentes! Há um app que permite que alarmes 
sejam programados para lembrá-lo de desencostar seus dentes (DESENCOSTE SEUS DENTES). 

5(  ). Mantenha boa postura 

Mantenha uma boa postura de cabeça, pescoço e costas. Não apoie o queixo com as mãos! 

6(  ). Melhore seu sono 

Um sono reparador é fundamental para descansar. Pratique o que chamamos de Higiene do Sono. 

• Evite dormir “de bruço” ou com as mãos embaixo do rosto/travesseiro 
• Desligue todos os aparelhos eletrônicos, que produzam som ou luz artificial quando estiver indo 

deitar 
• Procure ir deitar e acordar no mesmo horário todos os dias, inclusive finais de semana para que uma 

rotina de sono seja estabelecida  

7(  ). Alongamento cervical  

Realize exercícios de alongamento dos músculos do pescoço, quando tomando banho, com água morna. 

8(  ). Pratique exercícios aeróbicos  

Caminhadas e hidroginástica são excelentes meios de ajudar a combater sua dor, além da melhora em sua 
saúde geral. Cerca de 30 minutos, 3 vezes por semana já são suficientes. 

9(  ). Evite Cafeína 

A cafeína pode aumentar a tensão em seus músculos. Diminua a quantidade café, chá (verde ou preto), 
refrigerantes e chocolates. 

 


