
 

 

ELIZE TATIANE RIBEIRO BONAFÉ  

 

 

 

 

 

 

 

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM SAÚDE BUCAL DE 

PACIENTES COM SÍNDROME DOLOROSA MIOFASCIAL NO MÚSCULO 

MASSETER, SUBMETIDOS A TRATAMENTO COM APLICAÇÃO TÓPICA DE 

CAPSAICINA 8%. 
 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2018 

 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO           

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CURSO DE ODONTOLOGIA 



 

 

 

ELIZE TATIANE RIBEIRO BONAFÉ  

 

 

 

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM SAÚDE BUCAL DE 

PACIENTES COM SÍNDROME DOLOROSA MIOFASCIAL NO MÚSCULO 

MASSETER, SUBMETIDOS A TRATAMENTO COM APLICAÇÃO TÓPICA DE 

CAPSAICINA 8%. 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao Curso 
de Odontologia da Universidade Federal do Paraná 
como requisito à obtenção do título de especialista em 
Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial. 

Orientador: Daniel Bonotto 

 

 

 

CURITIBA 

2018 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO           
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 

SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
CURSO DE ODONTOLOGIA 



Resumo 

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

orofaciais e caracteriza-se pela presença de pontos de gatilho que são nódulos firmes existentes na 

musculatura afetada. Estudos tem evidenciado que alterações crônicas, tais como a síndrome 

dolorosa miofascial, promovem alterações na qualidade de vida, podendo gerar alterações 

comportamentais. O Objetivo desse trabalho foi o objetivo deste trabalho foi avaliar se a realização 

de agulhamento ou aplicação tópica de capsaicina 8% na região de pontos de gatilho de pacientes 

com dor miofascial em músculo masséter pode promover alterações na qualidade de vida associada 

à saúde bucal. Dez pacientes foram divididos em dois grupos (agulhamento e capsaicina), as 

terapias foram realizadas em uma sessão única e os pacientes foram avaliados antes (baseline), após 

7 dias do tratamento e após 3 meses do tratamento. Para avaliar a qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal, o questionário OHIP-14 foi utilizado em todos os momentos de avaliação. Os 

resultados demonstraram que O tratamento com agulhamento com anestésico e o tratamento com 

aplicação tópica de capsaicina 8% promoveram resultados semelhantes na promoção de alterações 

na percepção da qualidade de vida. 

 

Palavras chave: síndromes da dor miofascial, capsaicina, qualidade de vida.  

 

 

 

  



Abstract 

Myofascial pain syndrome is one of the most frequent pictures of chronic orofacial pain and is 

characterized by the presence of trigger points that are firm nodules in the affected musculature. 

Studies have shown that chronic alterations, such as the myofascial pain syndrome, promote 

changes in the quality of life and can generate behavioral changes. The objective of this study was 

evaluate whether the performance of needle or topical application of 8% capsaicin in the trigger 

point of patients with myofascial pain in masseter muscle could promote changes in the quality of 

life associated with oral health. Ten patients were divided into two groups (needling and capsaicin), 

the therapies were performed in a single session and the patients were evaluated before (baseline) 

after 7 days of treatment and after 3 months of treatment. To evaluate the quality of life related to 

oral health, the OHIP-14 questionnaire was used at all moments of evaluation. The results 

demonstrated that anesthetic needling treatment and capsaicin topical treatment 8% promoted 

similar results in promoting changes in the perception of quality of life. 

 

Key-words: myofascial pain syndromes, pain, capsaicin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUÇÃO 

 

A Associação Internacional de Estudo da Dor a define como “uma experiência sensorial e 

emocional desagradável associada a um dano tecidual real ou potencial, ou descrita em tais termos” 

(Merskey e Bogduk, 1994). A dor é sempre subjetiva, pois cada indivíduo a avalia através de suas 

próprias experiências e apresenta algumas dimensões importantes: sensorial (o quanto dói), 

emocional (o quanto a experiência é desagradável) e cognitiva (como a dor é interpretada baseada 

nas experiências prévias sendo capaz de desencadear ansiedade - Crofford, 2015).  

Seja aguda ou crônica, a dor é capaz de modificar de modificar a percepção individual de 

sua própria saúde (Alonso et al., 2013, Dahlstrom e Carlsson, 2010; Zucoloto et al., 2017).  Assim, 

a associação entre o conceito de qualidade de vida e aspectos gerais de saúde, incluindo a saúde 

bucal tem ganhado espaço na literatura científica (Locker et al., 2005; Cohen-Carneiro et al., 2011).  

A dor crônica é atualmente definida como dor que dura mais de 3 (três) meses e que possua 

algum elemento, embora variável, de sensibilização central. Síndromes tais como as cefaléias 

crônicas, fibromialgia, síndrome do cólon irritável e certas disfunções temporomandibulares se 

correlacionam em alguns indivíduos (Kato et al., 2009). Os pacientes que apresentam dor crônica, 

geralmente também apresentam um grupo de sintomas somáticos em comum, como a fadiga, a falta 

de sono (ou sono não reparador) e a peturbação do humor (Cherwin et al., 2009; Thomas et al., 

2010). 

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

crônicas orofaciais e caracteriza-se pela presença de pontos de gatilho (PG) que são nódulos firmes 

existentes na musculatura afetada. 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 e Travell, 1999). O paciente portador de tal síndrome relata alterações das atividades 

rotineiras, na qualidade do sono, no humor, na autoestima, no aproveitamento das relações 

interpessoais, no trabalho e no lazer, acarretando em grandes prejuízos psicossociais (Pimenta, 

1999; Stecco et al. 2013). 

Diferentes instrumentos foram empregados para medir o impacto da saúde oral na qualidade 

de vida dos pacientes. Dentre eles, o Oral Health Impact Profile (OHIP-49) e sua forma resumida - 

OHIP-14 - são amplamente utilizados. Esse instrumento foi traduzido e validado para diversos 

idiomas, inclusive para o português (De Oliveira e Nadanovsky, 2005) e mensura a percepção do 



indivíduo sobre o impacto negativo decorrente de afecções bucais no seu bem-estar (Slade e 

Spencer, 1994).  

Recentemente, um estudo verificou a relação entre as maiores médias do OHIP- 14 de 

pacientes com dor miofascial e pacientes com discopatias ou artropatias, sendo esses últimos os que 

apresentaram uma melhor percepção de sua saúde oral (Blanco-Aguilera, 2017). Parece existir uma 

associação entre a alta intensidade de dor e a pior auto-percepção de saúde bucal relacionada à 

qualidade de vida (Dahlstrom e Carlsson et al., 2010; Zucoloto et al., 2017). 

Considerando o contexto, o objetivo deste trabalho foi avaliar se a realização de 

agulhamento ou aplicação tópica de capsaicina 8% na região de pontos de gatilho de pacientes com 

dor miofascial em músculo masséter pode promover alterações na qualidade de vida associada à 

saúde bucal.  

 

 

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 severa. 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 (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.  

 

Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

Para esta avaliação o questionário OHIP-14, versão resumida do OHIP-49, foi aplicado. Este 

questionário possui dois itens de cada uma das dimensões incluídas na versão original de Slade e 

Spencer (1994): limitação funcional (itens 1 e 2), dor física (itens 3 e 4), desconforto psicológico 

(itens 5 e 6), incapacidade física (itens 7 e 8), incapacidade psicológica (itens 9 e 10), incapacidade 

social (11 e 12) e desvantagem social (itens 13 e 14). Foram realizadas avaliações na consulta 

inicial, sete dias após a realização do tratamento e após três meses (ANEXO 4). 

O questionário é auto-aplicável e os pacientes não tiveram tempo limite para respondê-lo. As 

questões foram pontuadas em uma escala Likert (0 indica nunca; 1 raramente, 2 às vezes, 3 

constantemente e 4, sempre). Para a obtenção do escore final da escala, o método aditivo foi 

utilizado.  

 

 

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.  

As comparações entre os tempos para cada tratamento foram realizadas com o teste de 

Friedman. As comparações para tempos iguais e diferentes tratamentos, foram realizadas com 

Kruskal-Wallis. Os dados obtidos no escore total foram tratados como dados numéricos e 

submetidos à análise de variância (ANOVA, α 0,05) e estão descritos na Tabela 1, exemplificada 

abaixo.  

 

 



Tabela 1. Médias ± desvios-padrão dos resultados de cada domínio do OHIP-14 para cada grupo, nos 

diferentes tempos avaliados.  

            Grupo A (Agulhamento)              Grupo C (Capsaicina) 

 Inicial 7 dias 3 meses  Inicial 7 dias 3 meses 

Limitação 

funcional 
0,8 ± 0,7aA  0,8 ± 1,1aA 0,5 ± 0,8aA  1,5 ± 1,0bA 1,2 ± 1,1bA 0,8 ± 1,0bA 

Dor física 2,0 ± 1,2cB 1,3 ± 1,0cB 2,0 ± 1,0cB  2,7 ± 1,2dB  2,4 ± 1,2dB 1,9 ± 0,8eB 

Desconforto 

psicológico 
2,5 ± 1,2fC 2,1 ± 1,1fC 2,1 ± 0,9fC  3,0 ± 0,9gC 2,4 ± 1,6gC 2,2 ± 0,6hC 

Incapacidade 

física 
0,6 ± 0,8iD 0,3 ± 0,5iD 0,5 ± 0,8iD  1,5 ± 1,0jE 1,2 ± 1,1jE 0,8 ± 1,1kE 

Incapacidade 

psicológica 
1,3 ± 1,5lF 1,0 ± 1,0lF 1,5 ± 1,3lF  2,0 ± 1,2mF 1,3 ± 1,3nF 1,1 ± 1,2oF 

Incapacidade 

social 
1,8 ± 1,1pG 1,0 ± 1,2pG 1,1 ± 1,1pG  1,4 ± 1,3qG 1,4 ± 0,8qG 0,8 ± 0,7qG 

Desvantagem 

social 
1,5 ± 1,6rH 0,1 ±0,4rH 0,8 ± 0,7rH  1,0 ± 1,2sH 1,0 ± 0,8sH 0,6 ± 0,6sH 

OHIP total 20,0 ± 11,5tI 13,6 ± 6,6tI 17,0 ± 8,1tI  27,2 ± 7,5uI 21,8 ± 7,4vI 17,2 ± 8,8xI 

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

Diferentes tempos foram avaliados pelo teste de Friedman, diferentes tratamentos pelo teste de Kruskal- 

Wallis e as somas totais para cada tempo e grupo foram submetidos a ANOVA (α ,.05) 

 

 

De maneira geral, para todos os domínios do OHIP-14, os pacientes relataram pontuações de 

nível majoritariamente “quase nunca” e “ocasionalmente”. O OHIP-14 é um instrumento que pode 

somar até 56 pontos sendo que, quanto maior o valor, pior é a percepção de saúde bucal relacionada 

à qualidade de vida. Desta forma, podemos verificar que, inicialmente, os participantes desta 

pesquisa apresentavam pontuações de insatisfação (ou descontentamento) medianas (20,0 ± 11,5 

para o Grupo A e 27,2 ± 7,5 para o Grupo C).  

Independente do valor inicial, pôde-se verificar que não houve alteração estatisticamente 

significativa entre a avaliação inicial, avaliação após 7 (sete) dias e 3 (três) meses após o tratamento 

para os participantes do Grupo A.  



Contudo, ao se avaliar os participantes do Grupo C, verificou-se que houve melhora 

estatisticamente significativa nos domínios: dor física e desconforto psicológico (após três meses), 

incapacidade física e incapacidade psicológica (após 7 dias e com nova diminuição após 3 meses) e 

na percepção geral da saúde bucal relacionada à qualidade de vida (escore total), nos tempos de 7 

dias e 3 meses após o tratamento.   

 

DISCUSSÃO 

 

De acordo com a definição atual, a percepção de saúde é uma medida subjetiva baseada em 

relatos e conhecimentos individuais e é considerada um importante indicador de saúde e qualidade 

de vida da população (Iversen et al., 2014). Para mensurar a percepção individual sobre a saúde 

bucal, questionários de autopercepção começaram a ser utilizados nas última décadas. Os autores 

Slade e Spencer, em 1994, desenvolveram o Oral Health Impact Profile (OHIP-49), um 

instrumento que avalia os impactos físicos, psicológicos e sociais gerados pelo desconforto e pela 

incapacidade decorrentes de doenças e distúrbios orofaciais. Esse instrumento considera as 

prioridades e comportamentos de um indivíduo envolvidos na saúde bucal e fornece informações de 

sua percepção sobre a saúde bucal. Entende-se que quanto maior o impacto na saúde bucal, maior a 

pontuação no questionário OHIP. 

Os autores Segù et al., em 2003, iniciaram os estudos com o instrumento OHIP-49 para 

avaliar pacientes com disfunções temporomandibulares (DTM). Posteriormente, John et al., em 

2006, descreveram a validade do questionário OHIP abreviado, composto por 14 perguntas, em 

pacientes com disfunção temporomandibular e dor orofacia. Os autores concluíram que seu uso é 

confiável e válido, recomendando-o em estudos longitudinais. Duas outras versões do mesmo 

questionário foram publicadas: uma versão curta com cinco perguntas, conhecida como OHIP-5, 

porém, não conseguiu obter validade suficiente (Van der Meulen et al., 2012)  e o OHIP-TMD, com 

22 questões mais focadas nas disfunções temporomandibulares (John et al., 2007). Contudo, como 

afirmaram seus próprios autores, não está indicado para estudos epidemiológicos. Sendo assim, para 

o presente estudo, o OHIP-14 foi escolhido por ser um formulário curto que enfatiza efeitos 

psicológicos e comportamentais, apresenta propriedades psicométricas satisfatórias e permite a 

comparação das DTM com outras entidades dolorosas (Locker et al., 2005). 

Alguns estudos investigaram a associação entre a percepção individual de saúde bucal e 

indicadores clínicos como a perda dentária e a doença periodontal (Lemos et al., 2013; Montero et 

al., 2013; Nunes e Abegg 2008). Contudo, sabe-se que a dor por si só promove impactos 



importantes na saúde bucal e que, atualmente, os indivíduos com DTM relatam redução na 

qualidade de vida (Rener-Sitar et al., 2013, John et al.,2007).  Desta forma, o conhecimento sobre 

os aspectos psicossociais e comportamentais da dor e a percepção da saúde bucal são relevantes 

para o manejo clínico, seja para orientar as escolhas e prioridades do tratamento, seja para produzir 

tratamentos mais eficazes e aperfeiçoar estratégias de prevenção da doença (Zucoloto et al., 2017). 

No estudo de Gillborg et al., em 2017, indivíduos que relataram problemas de saúde geral 

também relataram maior nível de dor causada por DTM. Indivíduos com dor por DTM 

apresentaram pior auto-percepção da saúde bucal do que indivíduos sem dor por DTM. O estudo de 

Blanco-Aguilera et al., em 2017, descreveu uma pontuação média de 20,5 pontos no OHIP-14. Os 

resultados descritos por Schierz et al., em 2008, obtiveram um escore médio no OHIP-14 de 14 

pontos em pacientes com diagnóstico de DTM e um escore médio que aumenta 8 pontos em 

pacientes que relataram ansiedade odontológica, chegando a 22,4 pontos. Nesse mesmo estudo, a 

pontuação média do OHIP para a população geral foi de 4,1. Já Miettinen et al., em 2012, 

obtiveram resultados semelhantes, com um escore médio do OHIP de 15,7 pontos em pacientes com 

DTM. No presente estudo, nossos pacientes obtiveram escore médio de 17,0 pontos para ambos os 

grupos, após 3 meses de terapia, o que parece estar de acordo com os resultados dos estudos já 

realizados com populações semelhantes.  

Um aspecto interessante de ser observado é que, para os pacientes que receberam a terapia 

com a medicação tópica de capsaicina 8%, houve uma melhora gradativa ao longo dos 3 meses de 

tratamento. Esse fato pode ter ocorrido devido à ação de diminuição gradativa da intensidade da dor 

promovida pela capsaicina em alta concentração, possivelmente devido aos mecanismos de 

dessensibilização progressiva promovidos pelo agente (Polydefkis et al., 2004, Magerl et al., 2001).  

A dor miofascial é uma condição de dor muscular de alta incidência. Apesar de ser um 

assunto descrito e especificado na literatura médica, devido à falta de achados orgânicos, há ainda 

confusão na explicação de sua etiologia. Grande parte dos fatores perpetuantes estão relacionados 

com fatores psicológicos e comportamentais. Desta forma, a maior discussão ocorre sobre qual seria 

o melhor tipo de tratamento para a SDM. A literatura científica mostra, nesse sentido, que terapias 

diferentes se equivalem nos resultados, sugerindo que o melhor tratamento é o mais conservador 

para o paciente (Simon e Travell, 1999). Intervenções não invasivas, como a fisioterapia, podem 

promover melhora da qualidade de vida especialmente nas dimensões de "limitação de atividades 

físicas", "limitações de função devido a problemas físicos", "interferência emocional dos problemas 

de saúde na vida social" e "vitalidade ou sensação de cansaço", mesmo quando a dor não é 

totalmente eliminada (Cerezo-Telles, 2018). Esses dados nos sugerem que o controle ou diminuição 



da dor já é capaz de promover uma postura diferente em relação à doença, caracterizada na 

percepção de melhoria na qualidade de vida. 

 

Esses dados suportam a ideia de que o impacto negativo da dor sobre a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal parece estar mais relacionada com a sua duração e sensação de limitação 

do que à sua gravidade. Também está profundamente relacionado às alterações funcionais, 

psicológicas, sociais e laborais promovidas pela dor (Lame et al., 2005). Mesmo diferenças 

mínimas no controle da dor são importantes na promoção de melhor qualidade de vida (Andrade-

Ortega, 2016). 

Considerando o exposto, pode-se concluir que ambas as terapias foram capazes em 

promover percepções individuais de qualidade de vida relacionada à saúde bucal, sendo que os 

pacientes que foram tratados com a medicação tópica de capsaicina 8% obtiveram uma melhora 

gradativa. Tendo visto que o tratamento tópico é menos invasivo e que apresentou resultados 

satisfatórios, mais estudos com populações amplas e heterogêneas devem ser encorajadas.  

 

CONCLUSÃO 

 

O tratamento com agulhamento com anestésico e o tratamento com aplicação tópica de 

capsaicina 8% promoveram resultados semelhantes na promoção de alterações na percepção da 

qualidade de vida.  
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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. 
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