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Resumo 

 

Introdução: A Fibromialgia (FM) é uma síndrome caracterizada pela dor crônica 

generalizada, com prevalência em mulheres. Uma questão importante é que vários 

pacientes com FM também apresentam o diagnóstico de disfunção temporomandibular 



 

 

(DTM) e a coexistência dessas patologias gera um resultado clínico de alta 

complexidade. O exercício físico e a fototerapia (laserterapia de baixa potência/ diodo 

emissor de luz) são duas áreas utilizadas para o tratamento da dor crônica, podendo ser 

promissores na reabilitação dessas comorbidades. No protocolo um (1) o objetivo foi 

verificar se a fototerapia e o programa de exercício físico em uma única aplicação pode 

aumentar ou diminuir a sensibilidade da dor no paciente com FM associado a DTM. 

Objetivo do protocolo dois (2) foi avaliar o potencial do programa de exercício físico e 

da fototerapia na condição de dor crônica em mulheres com FM associado a DTM. 

Métodos / Desenho do estudo: Ensaio clínico randomizado, duplo-cego e controlado. O 

protocolo 1 foi realizado envolvendo 80 mulheres com ≥ 35 anos de idade com 

diagnóstico de FM com DTM. Os pacientes foram alocados aleatoriamente para um dos 

quatro grupos: Grupo CON (não foram submetidas a qualquer intervenção); Grupo PHO 

(intervenção com a fototerapia); Grupo EXT (intervenção com exercícios físicos); 

Grupo PHO + EXT (fototerapia mais intervenção do exercício). Foi realizado uma única 

sessão dos tratamentos e a reavaliação foi após trinta (30) minutos da aplicação, com 

analise da algometria. No Protocolo 2 usou a mesma metodologia que o protocolo 1, 

mas as reavaliações foram após dez (10) semanas de tratamento, com outras ferramentas 

avaliativas além da algometria. Para análise estatística foi utilizado o teste t-Student, 

unicaudal e pareado e foi realizada a distribuição Gaussiana: Shapiro-Wilk e teste 

Kruskall Wallis (pós-teste de Dunnes), e ainda a utilização do teste Wilcoxon, sendo a 

analise estatística de significância 0,05 para todos os testes. O protocolo deste estudo 

está registrado com a Organização Mundial de Saúde sob protocolo número 

NCT02279225. Resultados: Os grupos com intervenção ativa, tiveram uma boa resposta 

sobre o grupo sem intervenção e ainda a combinação de recursos terapêuticos mostrou 

ser mais eficaz nos dois momentos avaliados, houve uma melhora significante quanto 

ao ponto correspondente a DTM nos grupos de intervenção. Discussão: Este é o 

primeiro estudo controlado randomizado avaliando o papel da fototerapia, de um 

programa de exercício físico e a combinação dessas intervenções para a dor em 

pacientes fibromiálgicos com DTM, em avaliação em linha de base e após tratamento 

longitudinal. Os resultados oferecem evidências clínicas valiosas para avaliação objetiva 

dos potenciais benefícios e riscos dos procedimentos. Conclusão: A fototerapia 

associada ao programa de exercício físico específico melhora a condição dolorosa do 

paciente de FM com DTM. Perspectivas: Verificar o papel da fototerapia, do programa 

de exercícios e essas terapias de forma combinada na alteração de hormônios que 

podem estar relacionados a qualidade de vida destes pacientes. 

 

 

Palavras Chave: Laser de Baixa Potência, LED, Disfunção da Articulação 

Temporomandibular,  Fibromialgia, Dor.       

 

 

 

 

 

 

Abstract 

 

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a syndrome characterized by chronic widespread 

pain, with prevalence in women. An important issue is that many patients with FM also 

have the diagnosis of temporomandibular disorders (TMD) and the coexistence of these 



 

 

conditions generates a clinical result of high complexity. Exercise and phototherapy 

(low level laser therapy / LED) are two areas used for the treatment of chronic pain and 

may be promising in the rehabilitation of these comorbidities. In a protocol (1) the 

objective was to verify if the phototherapy and exercise program in a single application 

can increase or decrease the sensitivity of pain in patients with FM associated with 

TMD. Objective of the protocol two (2) was to evaluate the potential of physical 

exercise program and phototherapy on condition of chronic pain in women with FM 

associated with TMD. Methods / Study Design: Randomized clinical trial, double-blind 

and controlled. Protocol 1 was conducted involving 80 women aged ≥ 35 years old with 

a diagnosis of FM TMD. Patients were randomly allocated to one of four groups: CON 

(have not undergone any operation); PHO group (intervention with phototherapy); EXT 

group (intervention with exercise); PHO + EXT group (more intervention exercise 

phototherapy). One session of the treatments and the revaluation was carried out was 

after thirty (30) minutes of application, with analysis of algometry. In Protocol 2 used 

the same methodology to protocol 1, but the revaluation was after ten (10) weeks of 

treatment, with addition of other evaluative tools algometry. Statistical analysis was 

performed using Student's t-test, one-tailed and paired and was held Gaussian 

distribution: Shapiro-Wilk and Kruskal Wallis test (Dunnes post-test), and even the use 

of the Wilcoxon test and the significance of statistical analysis 0.05 for all tests. The 

study protocol is registered with the World Health Organization under protocol number 

NCT02279225. Results: Groups with active intervention, had a good response on the 

group without intervention and even the combination of therapeutic resources was more 

effective in the two periods evaluated, there was a significant improvement from the 

point corresponding to DTM in the intervention groups. Discussion: This is the first 

randomized controlled trial to evaluate the role of phototherapy, a physical exercise 

program and the combination of these interventions for pain in fibromyalgia patients 

with TMD in assessment baseline and after longitudinal treatment. The results provide 

valuable clinical evidence for objective assessment of the potential benefits and risks of 

the procedures. Conclusion: The therapy associated with specific exercise program 

improves the painful condition FM patient with TMD. Perspectives: Check the role of 

phototherapy, the exercise program and these therapies in combination in the hormone 

changes that may be related to quality of life of patients. 

 

 

keywords: Low Power Laser, LED, Temporomandibular Joint Dysfunction, 

Fibromyalgia Pain. 
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1- Contextualização 

A Fibromialgia (FM) compreende uma patologia que desperta condição dolorosa 

crônica e generalizada, com prevalência superior em uma relação de 1 homem para 12,4 

mulheres (Ricardo Brand, et al, 2011; Castro AA, et al, 2012 e Pujola J et al, 2014). 

Nestes pacientes, a dor difusa é marcante em regiões específicas conhecidas como 

"tender points" (Ricardo Brand, et al, 2011 e Velly A M et al, 2010). Acresça-se outras 

manifestações clínicas somáticas à dor (como fadiga, alteração do humor e distúrbios do 

sono), permitindo atribuir a FM características sindrômicas, que podem estar associadas 

a outras comorbidades, entre elas a Disfunção Temporomandibular (DTM), (Velly A M 

et al, 2010) correlação esta que foi objeto de estudo da presente pesquisa. 

Assim como na FM, a DTM também pode ser correlacionada à presença de 

outras doenças, o que geralmente agrava o quadro álgico destes pacientes.( De  Boever J 

A et al, 2008) Estudos mostram similaridades entre tais doenças, como por exemplo na 

pesquisa de Eisenlohr-Moul TA e colaboradores, 2015, em que foi avaliada a 

reatividade parassimpática na Fibromialgia e DTM, verificando suas semelhanças e 

potencializando a importância do estudo em formato associado, por apresentarem 

características parecidas e possíveis consequências de transtornos psiquiátricos como a 

depressão, ansiedade e alteração do sono, podendo ocorrer uma maior sensibilização da 

dor.(Eisenlohr-Moul TA et al, 2014; MacPhee RS et al, 2013 e Haissam Dahan et al, 

2015). 

Estudos recentes tentam determinar os mecanismos fisiopatológicos implicados 

na Fibromialgia, foco este que também foi objeto de analise nos estudos que abordaram 

a Disfunção Temporomandibular. (Haissam Dahan et al, 2015). 

Especificamente na DTM, a principal característica é a dor na Articulação 

Temporomandibular (ATM). Este sintoma pode ser gerado por um processo 

inflamatório que ocasiona uma dor crônica muscular, cujos mecanismos 

fisiopatológicos ainda não estão plenamente esclarecidos na literatura. (Haissam Dahan 

et al, 2015). 

 Tendo em vista que a DTM gera limitações funcionais nas atividades de vida 

diária (AVD`s) dos pacientes, esta pode ser considerada uma síndrome de dor funcional 

semelhante a FM (Hoffmann RG et al 2011 e  Pujola J et al, 2014). Outro ponto em 

comum de ambas as doenças, refere-se à sensibilização central da dor, que pode ser 

influenciada pelo sistema nervoso autônomo. Assim, os sintomas da DTM devem ser 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dahan%20H%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dahan%20H%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dahan%20H%5Bauth%5D
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entendidos como uma resposta complexa, como ocorre na Fibromialgia. (Haissam 

Dahan et al, 2015; Hoffmann RG et al 2011 e  Pujola J et al, 2014). 

A complexidade da DTM pode estar relacionada aos grupos de doenças que 

afetam o Sistema Estomatognático, envolvendo a interligação artrogênica e ou 

miogênica, e ainda podendo ser influenciada pelo Sistema Nervoso, órgãos internos e 

pelo psiquismo (Hoffmann RG, et al, 2011). 

 A DTM é considerada  multifatorial, estando relacionada à combinação de 

desequilíbrios de origem local, sistêmica e emocional, estando associada à 

hiperatividade muscular, trauma, estresse emocional, maloclusão, além de inúmeros 

outros fatores predisponentes e perpetuantes dessa condição (De  Boever, J. A. et al., 

2008; de Leeuw R. et al, 2005). 

Ainda estas condições despertam interesse a coexistência das duas doenças, em 

que a dor constitui o desfecho primário para FM e DTM (Eisenlohr-Moul TA et al, 

2015). Esta informação assume real importância na medida em que há prevalência 

elevada de DTM em pessoas com FM (Eisenlohr-Moul TA et al, 2015; De Leeuw R  et 

al, 2005; Pedroni CR et al, 2003), o que fez determinar o publico alvo dessa pesquisa. 

Provém então, que o desenvolvimento de DTM pode derivar do aumento da compressão 

e tensão mandibular imposto pela FM durante as atividades da vida diária e período de 

sono (Da Silva LA et al, 2012). De fato, a coexistência de FM e DTM constitui num 

cenário clínico de alta complexidade, o que requer intervenção multidisciplinar aquém 

da terapia farmacológica.( Orlandi, A C et al, 2012 e Pimentel MJ et al, 2013). 

Nas duas comorbidades entendesse que é importante um tratamento continuo, o 

que interfere numa conduta apenas medicamentosa. Entretanto, os estudos 

correspondentes aos tratamentos da FM e DTM demonstram interesses em terapias não 

farmacológicas como o exercício físico e eletrofototerapia, (Furquim BD et al, 2015 e 

Offenbächer M et al, 2000) ressaltando que há uma escassez na literatura científica para 

estudos que levantam possibilidades terapêuticas para essas doenças associadamente. 

(Gür A et al, 2002). 

Os exercícios físicos são demonstrados há anos nas pesquisas, mostrando seus 

benefícios na Fibromialgia e igualmente nas DTMs, o que também se aplica a 

fototerapia (Assis L et al, 2015). Estas intervenções são de baixo custo, promovem 

saúde de maneira geral e são capazes de reduzir a dor e outros sintomas da Fibromialgia 

e das Disfunções temporomandibulares (Matsutani LA, 2007; Nagata K et al, 2015 e 

Sevimli D, 2015). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dahan%20H%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dahan%20H%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Furquim%20BD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25741834
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Ainda estudos mostraram que os exercícios físicos podem melhorar a qualidade 

de vida destes grupos de diagnósticos (Sevimli D et al, 2015). Autores ainda concluíram 

que a intensidade moderada de exercício (aeróbio e aquático) realizados pelo menos 

duas vezes por semana por 30-60 minutos, foi eficaz em aumentar a capacidade aeróbia 

funcional, favorecendo as atividades diárias de vida. (Bardal EM et al, 2015 e Hauser W 

et al, 2010). 

Esta capacidade aeróbia funcional, no paciente com Fibromialgia, pode ser 

apresentado um nível de condição menor que a média normal e os músculos não 

utilizam de forma adequada o oxigênio, podendo ocorrer uma redução da capacidade 

aeróbia. Estes sintomas também são apresentados nas pessoas com DTM. Mas sabe-se 

que os exercícios físicos devem ser adequados e executados de maneira regular, para 

melhora dessa capacidade funcional e ou física, tal melhoria se faz importante para a 

realização das atividades diárias e ainda podem auxiliar no controle da massa corporal, 

nos estados emocionais irregulares e na condição cardiovascular deficitária, que se 

apresentam nessas duas doenças. (García-Hermoso A et al, 2014 e Santos, L. C, 2009) 

Ainda sobre os efeitos benéficos dos exercícios físicos é importante citar o 

aumento da liberação de hormônios como endorfinas, pois pode gerar uma sensação de 

conforto, aliviando a dor e ocorrendo um encorajamento psicológico, proporcionando 

tanto melhora no condicionamento físico quanto nos sintomas nociceptivos, ocorrendo 

ainda um aumento da serotonina, ofertando a sensação de prazer e saciedade. ( Iacob E 

et al, 2015) Neste contexto, o exercício físico é altamente recomendado no controle de 

pacientes de FM com DTM. Ainda a atividade aeróbica, força e programas de formação 

mista (combinação da atividade aeróbica, força e flexibilidade) foram mostrados para 

reduzir a dor, podendo melhorar a fadiga, depressão, ansiedade e melhorar a qualidade 

do sono desses pacientes. (Duruturk N, Tuzun EH, Culhaoglu B, 2015 e Meyer BB, 

Lemley KJ, 2000).  

Discursando sobre exercícios direcionados para aqueles com DTM, os 

treinamentos direcionados para a face são indicados, podendo realizar de forma 

combinada com outras terapias (por exemplo, eletroterapia, mobilização da articulação 

temporomandibular e massagem facial) para melhorar a sensibilidade dolorosa e ainda 

qualidade de vida do indivíduo com DTM. (Furquim BD, Flamengui LM, Conti PC, 

2015) 

Estes efeitos demonstrados a partir de exercícios físicos são também 

demonstrados em estudos que utilizam a fototerapia na FM e DTM, em que a luz do 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bardal%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26035415
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duruturk%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25903448
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tuzun%20EH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25903448
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Culhaoglu%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25903448
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Furquim%20BD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25741834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flamengui%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25741834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Conti%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25741834
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raio laser é um tipo particular de radiação eletromagnética, que apresenta propriedades 

bem específicas se diferenciando da luz emitida por fontes convencionais 

incandescentes, o que torna seu uso viável em múltiplas aplicações médicas (Whelan, 

H. T et al, 2001 e Shinozaki, E B et al, 2006). 

 Assim os lasers de baixa intensidade são utilizados para acelerar os processos 

reparativos dos tecidos corporais moles e ou  duros, devido aos efeitos biomoduladores 

nas células destes tecidos. Eles ativam ou inibem processos fisiológicos, bioquímicos e 

metabólicos através de efeitos fotofísicos ou fotoquímicos. Esses fenômenos 

biomoduladores são promovidos em aspectos semelhantes nos tratamentos com Ligh 

Emitting Diodes (LED) na FM e DTM. Contudo a fotobiomodulação é uma modalidade 

de tratamento  não invasiva, que vem sendo amplamente utilizada no controle das mais 

diversas afecções, o que levou esta pesquisa a utilizar este recurso terapêutico. (Vinck, 

E. et al, 2003 e Testani E et al, 2015) 

Frequentemente a fototerapia está sendo utilizada na prática clínica 

fisioterapêutica  para  o  alívio  da dor  e  regeneração  tecidual, tendo benefício no 

tratamento da FM e DTM.  Dentre os  efeitos  terapêuticos  encontram-se: o 

efeito antiinflamatório, analgésico e modulador da atividade celular, os quais têm sido 

comprovados em diversos estudos. (Shinozaki, E B et al, 2006 e Enwemeka C. S et al, 

2004) 

Um dos efeitos previstos com a fototerapia, é a modulação de várias vias de 

sinalização e os mecanismos fisiológicos envolvidos na analgesia. (Enwemeka C. S et 

al, 2004 e Assis L et al, 2015) Estas ações podem ser desenvolvidas pelo aumento dos 

níveis de beta-endorfina, do fluxo linfático e conseguintemente fornecimento maior de 

sangue, podendo ocorrer um equilíbrio do metabolismo. Ainda como outra decorrência 

da fototerapia, pode ocorrer uma redução da bradicinina, da liberação de histamina,  

além da redução de edema. (Hauser W et al, 2010 e Testani E et al, 2015) 

Entretanto quando se decorre sobre uma dor recorrente, que é representada por 

períodos curtos que se repetem com frequência, estando associado alguma doença ou 

não (podendo ter vários quadros álgicos agudos, num processo de dor crônica, assim 

como FM e DTM), estudos mostram que o Laser e o LED promovem aumento da 

endorfina circulante proporcionando o efeito analgésico. (Testani E et al, 2015 e 

Hampshire V., 2015) Assim podemos conjeturar que a fototerapia pode ser um 

tratamento de relevância para a FM com DTM. 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Shinozaki,%20Ewerson%20Bertolini%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Shinozaki,%20Ewerson%20Bertolini%22
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Hoje em dia os equipamentos de LED tem sido uma alternativa para as terapias 

com laser de baixa intensidade devido ao seu menor custo e seu fácil manuseio. Os 

dispositivos de LEDs emitem uma luz monocromática e não coerente, possuindo uma 

banda maior de comprimento de onda (de ± 10 a 30 nm), quando comparado com os 

Lasers. (Pereira TS et al, 2014) Uma das diferenças fundamentais entre a radiação do 

Laser e de um LED é a coerência do feixe, e esta, geralmente é perdida nas primeiras 

camadas de tecido, podendo ocorrer assim diferenças no efeito biológico entre Laser e 

LED. Mas as semelhanças estão na absorção dos fótons, em comprimentos de ondas 

específicos, pelos cromóforos teciduais. Isso se dá a importância das pesquisas de 

ensaios clínicos, randomizados e controlados utilizando estes equipamentos para uma 

determinação ideal de parâmetros para respectivas etiopatogênias. (Ren C , C 

McGrath , Yang Y, 2015 e Karu, T. I, Kolyakov, S. F, 2005) 

As informações precedentes ilustram o papel positivo de duas terapias não 

farmacológicos aqui estudadas, para o manejo de pacientes acometidos por FM com 

DTM. É sedutor acreditar que estes pacientes poderiam obter benefícios ótimos da 

combinação de fototerapia e exercício físico, sobretudo, quando o desfecho primário 

constitui o estado crônico de dor. Todavia, deve-se mencionar que há dois aspectos a se 

considerar antes da aceitação desta proposta: (1) a eficácia da fototerapia com múltiplas 

fontes de luz (Laser e LED) para reduzir a dor de pacientes de FM com DTM não foi 

determinada; (2) a literatura é carente de estudos que avaliaram o papel da terapia 

combinada (fototerapia e exercício). Esta lacuna motivou a realização deste estudo, cuja 

hipótese central é que a terapia combinada pode reduzir a dor dos pacientes com FM 

associado a DTM. Na vigência de melhora significativa na dor, espera-se que os 

benefícios se estendam para funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes. Neste 

momento, é oportuno reportar que o desenho experimental preconizado permitiu a 

delimitação de dois objetivos distintos, porém, consoantes com o desfecho principal 

desta proposta. 

 

2- Objetivo Geral 

Verificar o papel da fototerapia, de um programa de exercício físico, e essas 

terapias de forma combinadas, no quadro álgico de pacientes acometidos por FM com 

DTM. 

 

Protocolo 1 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pereira%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24660647
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ren%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25800534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGrath%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25800534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGrath%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25800534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25800534
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 Verificar se uma única sessão de fototerapia e de exercício físico pode alterar a 

sensibilidade da dor no paciente com FM associado a DTM.  

Protocolo 2 

 Avaliar o potencial do programa de exercício físico e da fototerapia na condição 

de dor crônica em mulheres com FM associado a DTM. E avaliar se as terapias de 

forma combinadas potencializam os efeitos sobre o quadro álgico e qualidade de vida 

destes pacientes.  

 

Objetivos Específicos 

 Analisar os efeitos das intervenções sobre a qualidade de vida, abertura bucal e 

qualidade do sono na FM com DTM. 

 

3- Metodologia 

3.1 Características do estudo e instituições participantes 

 Estudo multicêntrico, duplo cego, randomizado e controlado direcionado para 

determinar o potencial terapêutico do exercício físico, da fototerapia e combinação das 

duas intervenções no padrão de dor em mulheres acometidas por FM com DTM, em 

uma única sessão e posterior ao protocolo de dez sessões. A identificação da população 

alvo foi conduzida em banco de dados do Sistema Único de Saúde de São Paulo, em 

que pacientes de dois centros de especialidade em FM foram elegíveis: (a) Clínica de 

Reumatologia da Universidade Nove de Julho; (b) Centro Básico de Saúde de São 

Paulo. Todos os participantes receberam informações sobre o objetivo e procedimentos 

experimentais da pesquisa. O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Nove de Julho (protocolo: 419.828) e conduzido em acordo 

com os preceitos da Declaração de Helsinque (World Medical Association, 2013). 

Todos os voluntários assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes da 

inclusão no estudo.  O projeto de pesquisa foi registrado no ClinicalTrials.gov sob o 

número NCT02279225 (27 de outubro de 2014) e a metodologia esta descrita na integra 

(em que esclaremos as formas de avaliação e as ferramentas em detalhes) e publicada 

pelo protocolo registrado na revista trials [Trials.2015Jun4;16(1):252.(doi: 

10.1186/s13063-015-0765-3). PMID:26040789]. 

 

3.2 População e tamanho da amostra  
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 O estudo foi conduzido em pacientes do sexo feminino com diagnóstico 

definitivo de FM com DTM (ainda percebe uma prevalência maior em mulheres quando 

com diagnóstico de FM, mas com faixa etárias diversas inclusive mulheres mais jovens, 

tendo maior prevalência de 35 a 60 anos de idade, lembrando ainda que todos as 

participantes deste estudo tinham diagnóstico de FM associado a DTM). (Da Silva LA  

et al, 2012; Pimentel MJ et al, 2013 e Menzies V et al, 2014). Todas as pacientes 

passaram por avaliação do histórico clínico, exame físico, rotina de cuidados gerais da 

saúde, higiene bucal e consulta reumatológica. O diagnóstico de FM foi realizado em 

acordo com as orientações do Colégio Americano de Reumatologia (Wolfe F et al, 

1990), empregando o “Fibromyalgia Impact Questionnaire” (FIQ). (Clauw D J, 2014). 

Para diagnóstico da DTM, adotou-se os critérios RDC/TMD (eixo I/eixo II).( Dworkin 

SF, LeResche L, 1992) O cálculo do tamanho da amostra (n) foi pautado em estudo 

prévio de Consalter et al. (2010), (Consalter E, Sanches ML, Guimarães AS, 2010) em 

que a prevalência de DTM foi de 80% em pacientes com FM. O n foi estabelecido para 

confiabilidade de 95% e probabilidade de erro de 10%. 

 

 

3.3 Critérios de recrutamento e de inclusão 

A inclusão dos pacientes, randomização e gerenciamento dos dados foi realizada 

pelo Programa de Biofotônica do Centro da Universidade Nove de Julho. Os critérios de 

inclusão foram: mulheres com idade ≥ 35 anos, que apresentaram diagnóstico positivo 

para FM e DTM por no mínimo 5 anos; tratamento medicamentoso otimizado; livre de 

outras doenças crônicas ou deficiência cognitiva; funcionalmente independente para 

realização das atividades da vida diária; disponibilidade e possibilidade de participar de 

todos os procedimentais experimentais; nenhuma contra-indicação para as intervenções. 

Pacientes que já realizavam algum programa de exercício físico, com distúrbios 

psiquiátricos e ausência dos dentes, em uso de dentaduras ou intervenção ortodôntica, 

com histórico de trauma facial e qualquer contra-indicação para fototerapia ou atividade 

física foram excluídos da amostra. Aplicados os respectivos critérios, o estudo 

compreendeu a participação de 160 pacientes.  

 

 

 

 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Menzies%20V%22
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3.4 Randomização, cegamento e grupos experimentais 

Os pacientes foram instruídos a não modificar o estilo de vida ou terapia 

farmacológica durante o "follow-up". Os pacientes foram sorteados para comporem um 

dos seguintes grupos experimentais: 

 Controle (CON): pacientes não submetidos a qualquer intervenção, em que 

dispositivo de fototerapia foi posicionado nos pontos de irradiação operando no modo 

desligado. Este procedimento foi adotado como placebo e realizou-se com 

desconhecimento dos voluntários sob as condições do dispositivo;  

 Fototerapia (PHO): pacientes submetidos à fototerapia, em que dispositivo de 

fototerapia foi posicionado nos pontos de irradiação operando no modo ligado; 

 Exercício físico (EXT): pacientes submetidos a exercício físico; 

  PHO associada ao EXT (PHO+EXT): pacientes submetidos à fototerapia e exercício 

físico, em que dispositivo de fototerapia foi posicionado nos pontos de irradiação 

operando no modo ligado. 

Foram adotadas algumas providencias para minimizar possíveis efeitos placebo 

da fototerapia e influência dos pesquisadores nos resultados obtidos. Um pesquisador 

foi responsável por programar o dispositivo de fototerapia na função ligada ou desligada 

(placebo). O dispositivo foi direcionado para outro pesquisador, que procedeu com a 

aplicação. Menciona-se que este pesquisador não foi informado sobre a alocação dos 

pacientes (PHO ou PHO+EXT, respectivamente). O programa de exercícios foi 

conduzido por pesquisador independente, com desconhecimento se o paciente recebeu 

ou não a fototerapia. Enfim, deve-se reportar que o modo de funcionamento do 

dispositivo (ligado/desligado) foi omitido dos pacientes.  

 

3.5 Confiabilidade dos resultados 

Para garantir exequibilidade adequada do estudo e fidedignidade dos resultados 

obtidos, todos os pesquisadores foram treinados com os procedimentos de coleta de 

dados antes do início do estudo. Os resultados foram analisados por investigador 

independente, desprovido de conhecimento da alocação dos pacientes aos seus 

respectivos grupos experimentais. 

 

3.6 Mensurações  
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 Dados Pessoais: idade; massa corporal; estatura, renda mensal, estado 

civil, endereço e contatos. (Alguns dados importantes estão apresentados na tabela 1). 

 Histórico da dor: Tempo de dor; período do dia de maior intensidade da 

dor; qualidade de sono; relato de rotina e AVD`s; fatores de melhora ou piora da dor; 

frequência de rigidez e dor facial e especificamente dor na ATM; frequência de 

travamento da mandíbula; frequência de dor e cansaço matinal. Assim como uma breve 

anamnese com coleta de dados. Escala Analógica Visual da Dor (EVA):Avalia a 

intensidade da dor, consistindo de uma reta de 10 centímetros de comprimento 

desprovida de números, na qual há apenas indicação no extremo esquerdo de ausência 

de dor e no extremo direito de dor insuportável. Assim, quanto mais próximo da 

extremidade direita da escala estiver a indicação da paciente, maior a intensidade da 

dor. A paciente foi instruída a marcar um ponto que indicava a intensidade da dor que 

sentia naquele momento. 

 Algometria de pressão para limiar de dor: O algômetro de pressão é um 

dispositivo que permite mensurar o limiar de sensibilidade dolorosa à pressão. De sua 

extremidade deriva pressão perpendicular imposta a superfície da pele com registro por 

manômetro. As avaliações do limiar de dor nos “tender points” foram conduzidas em 

acordo com os seguintes procedimentos: (a) paciente sentado em cadeira, pés apoiados 

no chão e mãos sobre os quadríceps; (b) os "tender points" foram demarcados com lápis 

dermatográfico e analisados na seguinte ordem: occipital, cervical inferior, trapézio, 

supra-espinhoso, segunda articulação costocondral, epicôndilo lateral e borda medial do 

joelho. Determinou-se o limiar de dor nos dois hemisférios corporais; (c) os "tender 

points" glúteo e trocânter maior foram demarcados bilateralmente com as pacientes em 

posição ortostática; (d) a carga pressórica inicial do algometro foi de 0,5 kg, com 

acréscimos gradativos (0,5 kg) até que as pacientes tenham referido dor; (e) adotou-se 

como resultados positivos aqueles menores de 2,6 kg/cm2, limite que equivale ao de 4 

kg/cm2, como descrito por Wolfe et al., 1990.  

 “Medical Outcomes study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36)”: 

Foi utilizada a forma traduzida e validada do instrumento40 para analisar a qualidade de 

vida. Este questionário consiste de 36 itens, englobados em oito domínios: capacidade 

funcional (10 itens), aspectos físicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 

itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens), 

saúde mental (5 itens) e uma questão adicional de avaliação comparativa das condições 
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de saúde atual com do ano anterior. Cada componente varia de zero a cem, com escores 

maiores de 50 indicando melhores níveis de qualidade de vida.  

 O Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) é um instrumento de 

avaliação de qualidade de vida, específico para Fibromialgia. Este questionário envolve 

questões relacionadas à capacidade funcional, situação profissional, distúrbios 

psicológicos e sintomas. Quanto maior o escore, maior é o impacto negativo da 

Fibromialgia na qualidade de vida. 

 Avaliação da DTM; Com o intuito de padronizar o diagnóstico de DTM 

utilizamos o RDC/TMD (critérios diagnósticos de pesquisa para as desordens 

temporomandibular). O RDC/TMD demonstra uma confiabilidade suficientemente 

elevada para os diagnósticos mais comuns de DTM, fornecendo suporte para pesquisa e 

para tomada de decisões clínicas. Inicialmente, o RDC/TMD foi desenvolvido para a 

língua inglesa. Suas tradução e validação foram feitas para vários países e línguas não 

inglesas, permitindo a aplicação de estudos clínicos entre diferentes culturas. Os 

examinadores foram treinados devidamente para padronização das avaliações. (Dworkin 

SF, LeResche L, 2010) 

 

3.7  Intervenções 

3.7.1 Fototerapia 

 A fototerapia foi realizada com “Pain AwayTM nine-diode cluster” (Multi 

Radiance Medical®, Solon, OH, USA). Os parâmetros de irradiação são mostrados na 

Tabela 3. A irradiação (frequência: 1000 Hz; tempo: 300 segundos, energia entregue: 

39,3 J por ponto) foi aplicada bilateralmente nos seguintes pontos: articulação 

temporomandibular (bilateralmente), occipital, cervical (perto do C7), trapézio, supra-

espinhoso, segunda articulação costocondral, epicôndilo lateral e glúteo/sacro, trocânter 

maior, região medial do joelho. O grupo placebo foi submetido aos mesmos 

procedimentos que os grupos com intervenção de fototerapia, porém, o dispositivo 

permaneceu no modo desligado. 
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Tabela 1: Características Demográficas   

 Protocolo 1 Protocolo 2 

 

Idade (anos; M±SD): 

 

35±3 

 

40±2 

Altura (m; M±SD): 1,58±1 1,59±1 

IMC (Kg; M±SD): 26±5 27±4 

Raça (n pessoas):   

Outras ou biracial 48 41 

Branca 32 39 

Escolaridade (n pessoas):   

Ensino fundamental 14 9 

Ensino médio 62 69 

Ensino superior 4 2 

Emprego (n pessoas):   

Empregado ou autônomo 52 50 

Não empregado 28 20 

Renda (n pessoas):   

Menos de 1 salário mínimo 9 4 

1 -2 salários mínimos 34 44 

2 -3 salários mínimos 33 31 

3-5 salários mínimos 4 2 
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Tabela 2: Medicamentos Administrados e monitorados durante a pesquisa 

Tipos de Medicamentos Medicamentos  (n pessoas) Nos 2 Protocolos 

(Geral) 

Analgésicos Paracetamol 109 

Antiinflamatórios Amitriptilina 62 

 Fluoxetina 30 

 Citalopram 12 

 Paroxetina 8 

 Duloxetina 58 

Relaxantes Musculares Ciclobenzaprina 89 

 Tizanidina 23 

 Carisoprodol 5 

Hipnóticos Benzodiazepínicos 27 
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Figura 1: Desenho do Estudo (Fluxograma) 

 

 

 

 

 

 

 

550 contatos telefônicos 

100 Contatos sem sucesso 

70 Não aceitaram participar da pesquisa 

58 Contatos inexistentes 

46 Não tiveram interesse 

41 Realizando outros tratamentos 

 

 

233 compareceram para análise inicial 

53 desistiram 

180 Foram randomizados  

 

 

 

 

CON 
Falta de aderência 8 e 

ficaram: 
Estudo 1: n = 20 

Estudo 2: n = 20 

 

 

 

PHO 
Falta de aderência 2 e 

ficaram: 
Estudo 1: n = 20 

Estudo 2: n = 20 

 

 

 

EXF 
Falta de aderência 6 e 

ficaram: 
Estudo 1: n = 20 

Estudo 2: n = 20 

 

 

PHO+EXF 
Falta de aderência 4 e 

ficaram: 
Estudo 1: n = 20 

Estudo 2: n = 20 
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Tabela 3: Parâmetros da Fototerapia. 

Números de Lasers of Lasers 

1 Super-Pulsado  

Infravermelho 

Comprimento de onda dos lasers (nm) 905 

Frequencia (Hz) 1000 

Area de saída óptica (mW) 0.9 

Densidade de Potência (mW/cm2) 2.25 

Pico de potência (W) 8.5 

Dose (J) 0.3 

Densidade de Energia (J/cm2) 0.75 

Tamanho do feixe (cm2) 0.4 

Números de LEDs 4 Red 

Comprimento de onda LEDs (nm) 640 (±10) 

Frequência (Hz) 2 

Área da saída óptica (mW) - cada 15 

Pico de Potência (mW/cm2)  16.66 

Dose (J) - Cada 4.5 

Densidade Potência (J/cm2) - cada 5 

Tamanho do ponto do LED (cm2)  0.9 

Number of LEDs 4 Infrared 

Comprimento de onda LEDs (nm) 875 (±10) 

Frequência  (Hz) 16 

Área da saída óptica (mW) - cada 17.5 

Pico de Potência (mW/cm2) - cada 19.44 

Dose (J) - cada 5.25 

Densidade de Energia (J/cm2) - cada 5.83 

Tamanho do ponto do LED (cm2) -

cada 0.9 

Campo magnético (mT) 35 

Tempo de tratamento (s) 300 

Abertura do dispositivo (cm2) 4 

Energia Total fornecida (J)  39.3 
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3.7.2 Protocolo de exercício físico 

 Exercício foi orientado de acordo com as diretrizes do Colégio Americano de 

Medicina do Esporte e protocolo publicado anteriormente foi aplicado para o tratamento 

de pontos dolorosos da fibromialgia (Kraemer WJ et al, 2002). O protocolo consistiu de 

exercícios de flexibilidade e aeróbio, realizados duas vezes por semana, durante 10 

semanas. Alongamentos estáticos ativos foram aplicados para os seguintes grupos 

musculares: bíceps, trapézio, grande dorsal, peitoral, paraespinal, isquiotibiais e 

quadríceps femoral. Em cada sessão, cada grupo muscular foi alongado por 3 vezes, 

com 30 segundos de duração para série em intervalos de repouso 30 segundos. O 

exercício aeróbio foi conduzido em esteira rolante elétrica Moviment (modelo LX-150, 

SP, Brasil) sem inclinação e perduro por 30 minutos em cada sessão. A intensidade alvo 

do exercício aeróbio foi situada a 75% da frequência cardíaca máxima prevista para 

idade, empregando-se a seguinte equação: 220-idade (em anos), foi controlado a 

manutenção da intensidade pelo frequencimetro. 

 Exercícios para DTM foram realizados conforme necessidade para a avaliação 

de abertura bucal, tendo base em outros estudos, mas sendo modificado, com 

características próprias (Biasotto-Gonzalez D, 2005). Os exercícios foram realizados 

com o paciente em posição sentada e sequência de três vezes cada movimento: a 

abertura bucal máxima como o primeiro exercício; segundo exercício é um 

deslizamento da língua no palato; terceiro exercício a lateralização mandibular da 

direita para a esquerda com a contração do músculo masseter e o exercício em que a 

boca permanece cheia de ar por três segundos, por último os movimentos circulares de 

ponta dos dedos sendo aplicado com uma ligeira pressão sobre o masseter e a ATM, 

massageando estas regiões. (Moraes Ada R, Sanches ML, Ribeiro EC, Guimarães AS, 

2013) 

 

3.8 Protocolo 1 

 Para atender os requisitos do protocolo 1 (agudo), mensurações da dor foram 

conduzidas em linha de base e após 30 minutos de intervenção com fototerapia e/ou 

exercício físico. A amostra foi composta por 80 mulheres (idade: 35±3 anos; estatura: 

1,58±1 m; índice de massa corporal, IMC: 26±5; FIQ: 70,5±3,8 %), distribuídas 

randomicamente em tamanho amostral idêntico para cada grupo: CON (n=20); PHO 

(n=20); EXF (n=20); PHO+EXF (n=20). Mensurações do limiar de dor foram 

conduzidas por algometria nos “tender points” descritos acima. Avaliações adicionais 

http://europepmc.org/search;jsessionid=Ow9qb7yhKg1iPva2ZDEg.16?page=1&query=AUTH:%22Kraemer+WJ%22
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moraes%20Ada%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24352400
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sanches%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24352400
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ribeiro%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24352400
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guimar%C3%A3es%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24352400
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foram conduzidas com aplicação do EVA. O RDC/TMD foi aplicado para análise da 

dor associada a DTM, considerando-se os eixos I e II, respectivamente. Deste 

instrumento, procedeu-se com avaliação da abertura bucal no eixo físico (questão 4; 

item B) com paquímetro digital de 150 mm (Leetools, Brasil), cujo objetivo residiu em 

determinar a responsividade à dor no vigor de abertura bucal máxima sem auxílio. 

 

3.9 Protocolo 2 

 O protocolo 2 (crônico) foi conduzido para caracterizar os possíveis benefícios 

advindos da aplicação prolongada da fototerapia associada ao exercício físico sobre os 

níveis de dor em repouso. A proposta foi desenvolvida em amostra de 80 mulheres não 

participantes do estudo 1 (idade: 40±2 anos; estatura: 1,59±1,1 m; IMC: 27±4; FIQ: 

71,1±2,5 %), alocadas em um dos seguintes grupos experimentais: CON (n=20); PHO 

(n=20); EXF (n=20); PHO+EXF (n=20). As intervenções perduraram por 10 semanas, 

em que mensurações idênticas ao protocolo 1 foram conduzidas antes e 48 horas após 

último dia de intervenção. O grupo CON foi avaliado em período similar aos que 

sofreram intervenção. A fototerapia foi aplicada 30 minutos antes de cada sessão de 

exercícios, e as sessões de tratamento foram realizadas às terças-feiras e quintas-feiras 

de cada semana. Analises foram conduzidas com algometria digital, RDC/TMD e EVA. 

 

3.10 Análise estatística 

 A análise estatística foi realizada com o “software Graph Pad Prism” (versão 

4.0, Chicago, IL, EUA), com nível de significância adotado de 5%. Os dados são 

expressos como média ± desvio padrão da média. As comparações intra-grupos foram 

realizadas com teste t de Student pareado ou Wilcoxon.  A escolha do teste baseou-se na 

distribuição dos dados (paramétricos ou não-paramétricos) derivada do teste de Shapiro-

Wilk. Para determinar o efeito das diferentes terapias no nível de dor, os dados dos 

respectivos grupos são apresentados como Δ (%) e comparados com teste de Kruskall-

Walis (pós-teste de Dunn).  

 

4. Resultados 

 Nos dois estudos apresentados, as voluntárias tiveram características 

semelhantes, apresentando grupos homogêneos (Tabela 1). As pacientes selecionadas 

tinham a FM/DTM por pelo menos 5±9 anos. As voluntárias foram reportadas para 

manter a terapia farmacológica. A maioria das pacientes foram indicado para usar 
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paracetamol e amitriptilina e os hipnóticos foram a classe farmacológica menos 

utilizada. Os medicamentos foram devidamente monitorados. 

Análises iniciais dos dados conduzidas com testes de comparações múltiplas 

(ANOVA duas vias ou Kruskall Wallis) revelaram inexistência de diferenças 

significantes entre os grupos em linha base. Em posse desta informação, nós aplicamos 

teste t de Student pareado para comparar diferenças entre os valores pré vs pós, após 

respectivas intervenções. Como necessidade adicional vigorou a comparação entre os 

grupos da magnitude de mudança imposta pelas diferentes intervenções. Assim, os 

valores percentuais de mudanças (∆%) foram comparados entre os grupos com a 

aplicação do teste de Kruskall Wallis seguido por Dunn`s. A escolha do teste foi 

pautada pela distribuição não Gaussiana dos dados.        

Os resultados referentes ao Protocolo 1 são mostrados na Tabela 4. Este desenho 

experimental foi estruturado para determinar o efeito agudo das intervenções. Os 

valores médios de limiar da dor no grupo controle não se modificaram estatisticamente 

ao longo do protocolo para nenhum dos tender points e para a DTM analisados por 

algometria. A análise comparativa das intervenções mostrou que a fototerapia foi 

benéfica para aumentar o limiar de dor. Com exceção da região cervical do hemi corpo 

esquerdo, o limiar dos outros pontos de dor do grupo PHO (∆%) foram 

significativamente superiores aos do grupo CON e EXF. O programa de exercício físico 

não teve o mesmo efeito da fototerapia, com aumentos significativos para o limiar da 

dor, somente para um ponto específico que possa interferir na DTM, a ATM, e região 

occipital do hemi corpo esquerdo (os dois últimos sítios foram similares ao grupo 

PHO). Isto mostra ser reportado que a adição do exercício físico a fototerapia não 

produziu benefícios adicionais, quando verificamos o hemi corpo esquerdo; nota-se, 

inclusive, que as regiões supra-espinhal (bilateral) como também condrocostal e 

cotovelo (do lado corporal esquerdo) não mostraram diferenças significantes do grupo 

PHO+EXF comparado ao grupo CON.  

Quanto a analise com a EVA (Protocolo 1), a dor teve uma melhora significativa 

entre os grupos de intervenção quando verificados em vs antes, o que se deve ressaltar 

sobre os efeitos da terapia farmacológica obrigatória no critério de inclusão desta 

pesquisa. Ainda quanto as diferenças entre grupos, representados pelos deltas, houve 

diferença significativa, demonstrado em Gráfico 1. 

Foi conduzido outra série de experimentos (Protocolo 2) para caracterizar os 

efeitos a longo prazo das intervenções com fototerapia, exercício físico e terapia 
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combinada (PHO+EXF) para melhora da dor. Como pode ser visualizado na Tabela 5, o 

grupo PHO apresentou resultados similares ao reportado no Protocolo 1. Nota-se que, 

com exceção das regiões cervical e supra-espinhal do lado do corpo direito e regiões 

occipital e cotovelo do lado esquerdo do corpo, a razão de mudança (∆%) do limiar de 

dor no grupo PHO foi significativamente superior ao grupo CON em diferentes regiões. 

Contrário ao observado no Protocolo 1, dados do grupo EXF ilustram papel importante 

do exercício físico para aumentar o limiar de dor em múltiplas regiões. Assim, ao 

analisar a Tabela 5 é possível verificar valores de ∆ significativamente maiores no 

grupo EXF comparado ao grupo CON para o hemi corpo direito (regiões: ATM; 

condrocostal; cotovelo) e esquerdo (regiões: occiptal; cervical; trapézio; supra-espinhal; 

glútea; joelho), respectivamente. Nós observamos benefícios adicionais da combinação 

terapêutica, em que o aumento do limiar de dor para todos os pontos do lado corporal 

esquerdo foi significativamente elevado no grupo PHO+EXF em comparação ao grupo 

CON. Acresça-se informações provenientes do hemi corpo direito, em que somente dois 

tender points (região cervical e glútea) não apresentaram valores de ∆% 

significativamente superiores ao do grupo CON. 

Outro instrumento avaliativo utilizado foi a Escala Visual Analógica como 

instrumento para averiguar o aspecto geral da dor nas pacientes submetidas as diferentes 

intervenções no Protocolo 2 experimental. Ao observar os dados vigentes na Tabela 6 é 

possível identificar que o tratamento farmacológico (grupo CON) não induziu redução 

significativa na dor ao final do seguimento. Todavia, a inclusão da fototerapia e do 

exercício ao tratamento farmacológico impôs redução significativa dos escores de dor. 

Deve-se mencionar o efeito superior da fototerapia, em que ambos os grupos PHO e 

PHO+EXF apresentaram valores significativamente maiores de redução da dor em 

comparação com os grupos CON e EXF, respectivamente. Um aspecto evidente na 

Tabela 6 refere-se a importância da terapia combinada para reduzir o número de tender 

points. Embora as comparações entre o número de tender points vs pré, após as 

diferentes terapias não ilustraram diferenças significantes para todos os grupos 

experimentais, a magnitude de mudança (∆%) foi substancialmente afeta pelas 

intervenções não farmacológicas. Assim, ambos os grupos PHO e EXF diferiram 

significativamente do grupo CON, situação que foi intensificada no grupo terapia 

combinada (PHO+EXF).   

A Tabela 6 também sumariza a análise de diferentes parâmetros clínicos 

inerentes a FM derivados do protocolo 2 experimental. Diferenças intragrupos foram 
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reportadas para depressão e rigidez nos grupos PHO e EXF e ansiedade no grupo EXF. 

Destaque-se o papel da terapia combinada, em que todos os escores do FIQ foram 

significativamente melhorados no grupo PHO+EXF ao final da analise. Exceto para a 

variável rigidez do grupo EXF, todos os valores de ∆% foram significativamente 

maiores nos grupos PHO, EXF e PHO+EXF em comparação ao grupo CON. É 

importante ressaltar o benefício da terapia combinada (grupo PHO+EXF) na medida 

que o ∆% para os parâmetros ansiedade, depressão e fadiga foi significativamente 

diferente em relação aos demais grupos. 

A DTM desperta modificações deletérias no sistema mastigatório, passíveis de 

evoluir com impacto negativo sobre outros eixos da saúde, incluindo o perfil de sono. 

No vigor desta informação reside as análises constantes na Tabela 6, em que sintomas 

associados a DTM foram avaliados com RDC/TMD. Nota-se que a terapia 

farmacológica sozinha (grupo CON) não produziu melhora clínica significativa no 

alcance da abertura bucal e em diferentes marcadores de qualidade do sono. O grupo 

PHO apresentou melhora significativa somente no escore de sono e as pacientes do 

grupo EXF exibiram melhoras dos escores de sono e abertura bucal. Situação análoga 

ocorreu com o grupo PHO+EXF, com aditivo de melhora significativa no escore de 

dificuldade para adormecer. Certo destaque deve ser direcionado para as comparações 

entre os grupos experimentais no que se refere ao ∆%  ̶  todos os parâmetros do RDC  

apresentaram valores significativamente superiores nos grupos PHO, EXF e PHO+EXF 

em comparação ao grupo CON. É necessário reportar o efeito adicional da terapia 

combinada nos escores de sono e dificuldade para dormir, cujos valores do ∆% foram 

significativamente superiores no grupo PHO+EXF em comparação aos demais.      

 Dados  referentes a qualidade de vida podem ser visualizados na Tabela 7. O 

grupo CON não apresentou melhora significativa em qualquer um dos domínios da 

qualidade de vida. Houve melhora significativa nos domínios físico: Capacidade física e 

vitalidade nas pacientes do grupo PHO, enquanto que, o grupo EXF apresentou melhora 

significativa somente para o domínio físico ao final do estudo. Os maiores benefícios 

derivaram da associação da fototerapia e exercício. Ao final da intervenção, o grupo 

PHO+EXF não apresentou melhora significativa somente para o domínio saúde mental. 

Ao considerar a magnitude de mudança (∆%) da qualidade de vida, frente as diferentes 

intervenções, foi possível verificar que os domínios: emocional, capacidade física e 

vitalidade foram significativamente superiores no grupo PHO em comparação ao grupo 

CON. Circunstancia idêntica foi observada após intervenção isolada com exercício, em 
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que os mesmos domínios do grupo PHO, acima citados, somado a função social foram 

significativamente superiores ao do grupo CON. Novamente, os maiores benefícios 

foram provenientes da intervenção combinada de fototerapia e exercício; a magnitude 

de mudança de todos os domínios que compõem a qualidade de vida foi 

significativamente superior no grupo PHO+EXF comparado ao grupo CON. Adiciona-

se a informação que os valores dos domínios emocional e vitalidade foram 

significativamente superiores no grupo PHO+EXF em relação aos demais grupos. 
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Legenda do gráfico 1: Teste t de Student foi aplicado para análise intragrupo (pré vs 

pós). Kruskal Wallis posterior a Dunn foi utilizado para comparar o grau de mudança 

entre os grupos após as suas intervenções. (Intragrupos, p≤ 0,05) = * vs Pré e para Δ% 

(ANOVA, Entre grupos, p≤0,05) = letras iguais, sem diferenças e letras diferentes 

correspondem a diferenças significativas entre grupos. 

 

Gráfico 1: Escala Visual Analógica do Protocolo 1 

 

 



 

Tabela 4: Efeito agudo da Fototerapia e do Exercício Físico em pacientes com FM com DTM. 

 

CON PHO EXF PHO+EXF 

  Antes Depois Δ% Antes Depois Δ% Antes Depois Δ% Antes Depois Δ% 

Lado Direito 

              ATM 1,2±0,5 1,3±0,5 5±19a 1,5±0,6 2,5±0,7# 45±17b 1,6±0,7 2,1±0,6 27±26c 1,3±0,6 2,2±1,2 46±15b 

  Occipital 1,7±0,8 1,9±0,9 7±15a 1,8±1,1 2,9±1,0# 26±26b 1,9±0,5 2,5±0,7 15±22a 2,2±0,7 3,2±0,9# 48±12b 

  Cervical 2,1±1,2 2,2±1,2 2±16a 1,8±0,7 2,5±0,7 19±4,0b 2,4±0,8 2,8±0,8 8,0±7,0a 2,3±0,9 3,1±0,9 26±22b 

  Trapézio 2,0±1,1 2,2±1,1 0±2a 2,1±1,0 2,8±1,2 18±25b 2,1±0,5 2,2±0,5 4,0±12a 1,8±0,5 3,1±0,6 35±19b 

  Supra 

Espinhal 1,9±1,0 2,1±0,3 3±11a 2,1±0,8 2,8±1,1 20±20b 2,1±0,7 2,2±0,7 8,0±10a 2,0±0,4 2,4±0,5 14±15a 

  Condrocostal 2,5±1,3 2,5±1,4 0±11a 1,9±1,1 2,5±1,2 21±17b 2,2±0,7 2,5±0,7 5,0±6,0a 2,5±0,9 2,9±8 15±20b 

  Cotovelo 1,8±0,7 1,9±0,7 2±6,0a 2,2±0,8 2,9±0,7 28±20b 2,2±0,6 2,3±0,6 8,0±13a 1,6±0,7 2,8±0,6 14±11b 

  Glúteos 2,2±0,9 2,1±0,9 0±1,0a 2,2±1,2 3,2±1,2# 25±38b 2,1±0,5 2,1±0,5 9,0±15a 2,2±0,5 3,6±0,5# 21±14b 

  Trocanter 2,1±0,9 2,4±1,3 6±6,0a 2,3±1,1 3,1±1,0 32±18b 1,9±0,7 1,9±0,7 6,0±7,0a 1,6±1,1 2,9±1,1# 14±13b 

  Joelho 2,6±1,7 2,5±1,6 3±7,0a 2,0±0,8 2,9±0,9 32±23b 2,6±1,0 2,6±1,0 2,0±3,0a 2,0±0,8 2,7±0,6 15±14c 

Lado Esquerdo 

              ATM 1,2±0,6 1,3±0,6 9±13a 1,5±0,7 2,6±0,8# 35±20b 2,0±0,5 2,5±0,6 29±28b 1,8±0,5 3,3±1,0# 47±19b 

  Occipital 2,1±1,2 2,1±1,1 0±11a 1,6±0,7 2,4±1,0 27±28b 2,4±0,5 2,9±0,5 23±17b 2,5±0,7 3,0±0,5 36±18b 

  Cervical 1,9±1,0 2,1±0,9 3±21a 1,9±0,9 2,5±1,0 24±21a 2,5±0,6 2,6±0,6 8,0±17a 2,2±0,7 3,1±0,5# 31±11b 

  Trapézio 2,3±1,4 2,3±1,1 0±16a 2,0±0,9 2,5±0,9 24±28b 2,1±0,6 2,1±0,6 0±6,0a 2,1±0,8 2,5±0,7 26±21b 

  Supra 

Espinhal 2,1±1,5 2,1±1,6 0±9,0a 1,6±0,6 2,4±0,8 22±19b 1,9±0,7 2,0±0,7 6,0±15a 2,3±0,6 2,5±0,5 10±10a 

  Condrocostal 2,4±1,1 2,4±1,1 0±6,0a 2,1±1,0 2,6±0,9 21±21b 2,6±0,7 2,7±0,6 5,0±5,0a 2,1±0,7 2,4±0,6 5,0±9,0a 

  Cotovelo 2,0±0,8 2,1±0,9 1±10a 1,9±0,7 2,7±0,8 23±16b 1,9±0,5 2,0±0,5 5,0±8,0a 2,0±1,1 2,3±1,0 5,0±18a 

  Glúteos 1,9±0,7 2,1±0,6 4±11a 1,9±0,7 2,8±1,0 25±26b 1,7±0,8 1,9±0,8 6,0±7,0a 1,9±0,7 2,6±0,7 17±7,0b 

  Trocanter 2,1±0,8 2,3±0,9 6±11a 2,1±0,7 3,2±0,9# 26±21b 2,2±0,7 2,4±0,7 5,0±5,0a 2,0±0,6 2,8±0,7 15±17b 

  Joelho 2,8±1,4 2,9±1,3 1±5,0a 2,1±1,2 3,0±0,9 31±16b 1,6±0,7 2,1±0,6 16±18a 1,2±0,6 2,2±1,2# 21±21b 

Teste t de Student foi aplicado para análise intragrupo (antes vs depois). Kruskal Wallis posterior a Dunn foi utilizado para comparar o grau de 

mudança entre os grupos após as suas intervenções. (Intragrupos, p≤ 0,05) = * vs Antes e para Δ% (ANOVA, Entre grupos, p≤0,05)= Letras 

diferentes mostra diferenças significativas entre os grupos. Letras  semelhante mostra não haver diferenças significativas. 



 

 

Tabela 5: Efeito crônico da Fototerapia e do Exercício Físico em pacientes com FM associado a DTM 

  CON PHO EXF PHO+EXF 

  Antes Depois Δ% Antes Depois Δ% Antes Depois Δ% Antes Depois Δ% 

Lado Direito 

              ATM 1,3±0,4 1,9±0,8 5,0±19a 1,7±0,4 2,5±0,6 45±17b 1,6±0,5 2,3±0,8 27±26b 1,4±0,4 3,2±0,9# 46±15b 

  Occipital 2,1±0,8 2,4±0,7 12±18a 2,2±0,7 3,0±0,6 28±19b 1,9±0,5 2,5±0,8 19±21a 2,0±0,6 3,6±1,2# 39±21b 

  Cervical 2,1±0,8 2,7±0,8 15±31a 1,8±0,7 3,1±0,9# 21±23a 1,9±0,6 2,8±0,7 30±20a 2,0±0,7 3,4±0,9# 37±30a 

  Trapézio 2,3±0,5 2,2±0,5 18±19a 2,3±0,9 3,3±1,1# 30±19b 2,9±0,9 3,7±1,1 20±15a 2,3±0,9 3,8±1,1# 38±28b 

  Supra Espinhal 2,1±0,7 2,5±0,8 15±23a 2,3±0,8 3,5±0,7# 28±19a 2,3±0,8 3,4±1,2# 28±20a 2,3±0,8 3,5±0,7# 34±21b 

  Condrocostal 2,2±0,9 2,3±0,9 3,0±19a 2,1±0,7 3,2±0,7# 35±13b 2,1±0,7 3,4±0,7# 42±23b 2,1±0,8 2,9±0,9 43±23b 

  Cotovelo 2,2±0,7 2,2±0,7 0±14a 2,3±0,7 3,1±0,6 22±21b 2,2±0.6 3,2±0,8# 32±13bc 1,9±0,6 3,6±1,1# 44±15c 

  Gluteos 2,2±0,8 2,2±0,9 0±21a 1,9±0,7 2,8±1,1 25±38b 2,1±0,5 2,1±0,5 0±6a 2,4±1,1 2,6±1,1 9,0±11a 

  Trocanter 2,1±0,9 2,4±1,3 6,0±16a 2,1±0,7 3,1±1,0 32±18b 1,9±0,8 2,1±0,8 6,0±7a 2,1±0,7 2,9±0,7 14±13b 

  Joelho 2,6±1,7 2,5±1,6 1,0±11a 2,1±1,2 3,1±0,9 32±23b 2,1±0,7 2,2±0,7 2,0±3a 2,2±0,6 2,6±0,7 15±14b 

Lado Esquerdo 

              ATM 1,5±0,4 1,6±0,4 12±28a 1,7±0,6 2,4±0,5 32±18b 1,4±0,4 1,9±0,7 23±23a 1,9±0,5 3,8±1,1# 48±16b 

  Occipital 1,9±0,6 2,2±0,7 9±35a 2,1±0,5 2,8±0,7 23±16a 2,1±0,6 3,1±0,9 32±19b 2,1±0,6 4,1±1,1# 47±13b 

  Cervical 2,6±0,9 2,9±0,8 11±19a 1,9±0,5 3,1±11# 36±17b 2,4±0,7 3,1±0,7 31±23b 1,9±0,8 3,8±0,9# 47±15b 

  Trapézio 2,4±0,9 2,8±1,1 5,0±33a 2,2±1,1 3,2±1,1# 28±28b 2,4±0,8 3,6±0,7# 32±24b 2,4±0,8 3,7±0,9# 34±13b 

  Supra Espinhal 2,4±1,1 2,6±0,6 2,0±33a 2,6±0,7 3,4±0,8 22±12b 1,9±0,7 3,2±1,3# 39±21b 2,5±0,6 4,3±1,2# 38±17b 

  Condrocostal 2,4±1,1 2,8±0,9 9,0±21a 2,8±0,8 4,4±1,3# 33±19b 2,4±1,0 3,7±1,2# 35±17b 2,3±1,1 3,3±2,1 43±22b 

  Cotovelo 2,3±0,9 2,5±0,7 12±17a 2,6±0,8 3,1±0,7 13±16a 2,9±0,8 3,5±1,1 15±23a 2,7±0,7 4,7±0,9# 41±12b 

  Gluteos 3,4±1,1 3,4±0,9 3,0±10a 3,1±1,6 4,7±1,6# 32±20b 3,9±1,1 5,1±0,8# 22±16c 3,5±1,1 5,2±0,9# 42±17b 

  Trocanter 2,1±0,8 2,3±0,9 6±13a 2,3±1,1 3,1±1,1 26±21b 1,9±0,7 2,1±0,7 5,0±5,0a 2,6±1,1 3,1±1,1 15±17b 

Joelho 2,6±1,3 2,2±1,9 12±26a 2,9±1,4 4,6±2,5# 38±7b 2,6±1,3 4,2±0,6# 38±21b 2,6±1,4 4,6±2,5# 37±34b 

Teste Kruskal-Wallis (posterior  a Dunn),  p≤0,05, foi aplicado nas comparações.  Δ% (ANOVA, Entre grupos, p≤0,05) = Letras diferentes  mostram diferenças 

entre grupos. Letras iguais mostram que não há diferenças.  Teste t de Student foi aplicado para análise intragrupo (antes vs depois).* vs Antes. 



 

Tabela 6: Variáveis do FIQ, RDC e EVA. 

 CON  PHO  EXF  PHO+EXF 

 Antes Depois Δ%  Antes Depois Δ%  Antes Depois Δ%  Antes Depois Δ% 

EVA                

  DOR (cm) 9±1 8±2 -14±3a  9±1 6±2* -62±8b  9±1 6±1* -43±4c  9±1 5±1* -67±5b 

Tender point (%) 14±2 14±3 -5±9a  15±2 11±3 -54±8b  15±2 13±3 -24±9c  14±3 9±4 -85±8d 

FIQ                

  Ansiedade 7±1 7±1 0±2a  7±1 6±1 -8±6b  7±1 6±1* -10±10b  7±1 6±1* -16±9c 

  Depressão 7±1 7±1 -8±17a  7±1 6±1* -16±12b  7±1 6±1* -16±12b  7±1 6±1* -21±15c 

  Rigidez 7±1 6±1 -3±2a  7±1 6±1* -11±7b  7±1 6±1 -6±9a  7±1 7±1* -10±8b 

  Fadiga 7±1 6±1 -2±4a  7±1 6±1 -8±10b  7±1 6±1 -8±8b  7±1 6±0,4* -19±8c 

  FIQ Score 69±1 68±1 -1±2a  72±6 68±6 -6±6b  70±8 62±10 -23±14c  70±8 56±9* -25±11c 

RDC                

  Sono 3±1 3±1 0±2a  3,2±1 3±1* -23±31b  3±1 3±1* -19±22b  3±1 2±1* -33±28c 

  Despertares 3±1 3±1 0±1a  3,1±1 3±1 -11±18b  3±1 3±1 -23±16c  3±1 2±1 -24±17c 

  Dificuldade de 

adormecer 
3±1 3±1 -2±12a  3,2±1 3±1 -7±19b  3±1 3±1 -23±16c  3±1 2±1* -60±10d 

  Abertura bucal (mm) 6±1 6±1 2±7a  6,1±1 7±1 11±10b  5±1 6±1* 21±10c  5±1 7±1* 27±14c 

Teste t de Student foi aplicado para análise intragrupo (antes vs depois). Kruskal Wallis posterior a Dunn foi utilizado para comparar o grau de mudança 

entre os grupos após as suas intervenções. (Intragrupos, p≤ 0,05) = * vs Antes e para Δ% (ANOVA, Entre grupos, p≤0,05) = letras iguais, sem diferenças 

e letras diferentes correspondem a diferenças significativas entre grupos. 



 

Tabela 7: Qualidade de domínios da vida em pacientes matriculados no Protocolo 2. 

 CON 
 

PHO 
 

EXF PHO+EXF 

Antes Depois Δ% Antes Depois Δ% Antes Depois Δ%   Antes Depois Δ% 

CF 36±9 37±10 3±2a 

 

37±13 52±14* 29±3b 

 

37±6 43±7* 14±13b 

 

35±10 51±14* 31±3b 

AE 40±8 41±8 2±5a 37±8 44±10 16±11b 42±8 49±7 15±11b 42±10 56±11* 25±15b 

AF 33±5 35±7 6±6a 33±5 40±9* 17±14b 38±10 44±11 14±14b 32±5 45±9* 29±13c 

AS 38±12 39±16 3±9a 38±19 43±17 12±22a 39±14 46±14 15±12b 39±12 51±9* 23±18b 

SM 44±15 45±16 2±12a 39±15 42±15 7±14a 38±13 41±13 7±7a 42±16 53±13 21±3b 

VT 33±5 35±7 6±6a 33±5 41±11* 19±16b 36±10 40±9 10±10a 32±5 54±14* 41±18c 

EG 47±14 50±13 6±14a  41±20 47±19 13±9a  40±11 48±11 17±13a  33±14 54±17* 39±3b 

Teste t de Student foi aplicado para análise intragrupo (antes vs depois). Kruskal Wallis posterior a Dunn foi utilizado para comparar o grau 

de mudança entre os grupos após as suas intervenções. (Intragrupos, p≤ 0,05) = * vs Antes e para Δ% (ANOVA, Entre grupos, p≤0,05) = 

letras iguais, sem diferenças e letras diferentes correspondem a diferenças significativas entre grupos. CF, Capacidade funcional; AE, 

Aspectos emocionais; AF, Aspectos físicos; AS, Aspecto social; SM, saúde mental; VT, vitalidade; EG, estado geral de saúde. 

    



 

5. Discussão 

 Os resultados deste estudo oferecem evidências sobre o papel da fototerapia e de um 

programa de exercícios físico, bem como uma intervenção combinando essas terapias, numa gestão 

para pacientes com FM associado a DTM. Cuja estas doenças foram a população alvo desta 

pesquisa, devido a prevalência de DTM que geralmente é maior em pacientes com FM. (Haissam 

Dahan et al, 2015)  

 Outra ligação especifica dessas doenças, é a dor, a qual foi o principal sintoma a ser avaliado 

neste estudo. Este sintoma traz limitações nas atividades de vida diária destes pacientes, assim como 

o caminhar (a marcha), quanto ao transporte de objetos pesados, quanto a um sono reparador, e 

ainda limita em atos importantes como comer, bocejar e até mesmo para realizar um sorriso. Estas 

limitações se dá tanto pela dor generalizada quanto pela dor facial, que ambas comorbidades 

apresentam.(Haissam Dahan et al, 2015 e Karu, T. I, Kolyakov, S. F, 2005) 

 Sobretudo, a fototerapia e o programa de exercício foi importante em nossos resultados. 

Uma vez que o exercício físico é normalmente mais indicado para o tratamento de pessoas com 

fibromialgia e com DTM, tal efeito libera potencialmente mais endorfina, hormônio que quando 

presente no organismo permite-nos uma sensação de prazer, bem estar, e até mesmo podendo 

ocorrer a analgesia, sendo um neurotransmissor, assim como a noradrenalina, a acetilcolina e a 

dopamina, que são utilizadas pelos neurônios na comunicação do sistema nervoso central (SNC). 

Assim, a endorfina produzida em resposta à atividade física, faz juz de sua denominação que se 

origina das palavras "endo" (interno) e "morfina" (analgésico), o que se explica os resultados 

positivos a determinados pontos apresentados na avaliação final desta pesquisa. (Moraes Ada 

R, Sanches ML, Ribeiro EC, Guimarães AS., 2013 e Busch, A. J et al, 2011) 

 Ainda assim, discursando sobre o efeito da fototerapia, Gur et al. 2002, trataram pacientes 

com Fibromialgia, com Laser de baixa intensidade, e relatam que houve melhora significativa com 

relação a dor e ainda quanto a rigidez matinal, sendo realizado 10 sessões, utilizando um protocolo 

semelhante ao Protocolo 2 desta pesquisa. E contudo relataram que os efeitos terapêuticos do Laser 

e do LED ocorrem devido às reações fotoquímicas. Tal efeito primário da radiação, se faz o 

estímulo à produção de substâncias relacionadas aos processos de dor e inflamação, estimulando a 

produção de adenosina trifosfato (ATP) intracelular, favorecendo a divisão celular e transporte 

iônico. É visto que ocorre uma modulação na vasodilatação, podendo gerar um aumento da 

permeabilidade vascular.   E assim como nos efeitos do exercício físico o aumento na produção de 

β-endorfinas tem importante papel na modulação da dor ao nível do SNC. (Sattayut S, Bradley P, 

2012 e Herranz-Aparicio J, 2013) 

        Segundo pesquisas o Laser age sobre a cicloxigenase, reduzindo a concentração de 
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prostaglandinas, a qual associada à bradicinina tem ação nos mecanismos da dor. (De Carvalho P de 

TC, Leal-Junior ECP, Alves ACA et al, 2012)  

 Os resultados deste estudo confirmam a eficácia do exercício físico e da fototerapia uma vez 

que demonstraram benefícios quanto ao quadro álgico, principalmente quando associamos os 

tratamentos (grupo PHO+EXT), tanto no protocolo 1 quanto no protocolo 2. Se faz necessário 

destacar que o tratamento não farmacológico mais utilizado nas condições clínicas atualmente é a 

cinesioterapia, que tem o objetivo de melhorar a condição cardiovascular e consequentemente libera 

a endorfina e serotonina para a alteração do limiar da dor, assim como descrito por Eisenlohr-Moul 

TA, 2015, que corroboram com nossos resultados uma vez que inserimos um programa de exercício 

físico ao tratamento de forma associada a outra intervenção, entendendo-se que a fototerapia pode 

potencializar os efeitos do exercício. (Kingsley JD, Demchak T, Mathis R, 2014) 

 Em 2010 foi publicado um estudo em que verificou a diferença de resposta do tratamento 

com atividade física para os casos de fibromialgia conforme sexo, mostrando suas analises de forma 

semelhante aos nossos resultados (Hauser W, Klose P, Langhorst J, 2010). Mas é sabido atualmente 

que a fibromialgia é mais frequente em mulheres, por consequência, neste estudo participaram 

somente pessoas do sexo feminino. 

Pesquisa (Brandt R, et al, 2011)  mostrou que exercícios podem ser facilitadores na 

qualidade de vida das pessoas com FM, mas podem piorar o quadro de dor conforme intensidade e 

repetições da atividade física, o que mostra a importância  ao nossos resultados uma vez que 

possamos usar outras ferramentas associadas de forma facilitadora e podendo trazer a analgesia 

esperada a esses quadros álgicos.  

Ressaltando os efeitos da fototerapia e do exercício sobre a qualidade de vida observou-se 

no protocolo 2, importantes resultados, como apresentados no FIQ, no SF-36 e itens do RDC 

(conforme Tabelas 6 e 7), os quais tiveram melhoras após tratamentos aplicados, assim como 

estudos de que relata sobre as melhoras nas AVD`s quanto ao paciente com FM (Duruturk N, Tuzun 

EH, Culhaoglu B, 2015). 

Ainda quanto aos efeitos positivos da fototerapia e exercício estudos mostram a eficácia das 

funções mastigatórias quanto a aplicação destes recursos, (Whelan, H. T et al, 2001) corroborando 

com nossos resultados após o tratamento de 10 sessões, melhorando assim a abertura bucal natural, 

consequentemente melhorando função mastigatória, nos três grupos de intervenção do Protocolo 2. 

 Quanto a esta pesquisa, tanto Protocolo 1 quanto 2, deve ser observado que a 

potencialização do efeito analgésico, quanto dos grupos de intervenção da fototerapia, quanto do 

programa de exercício e ao grupo de intervenções associadas, pode estar relacionado juntamente ao 

tratamento medicamentoso uma vez que todas as pacientes eram orientadas ao tratamento 
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farmacológico, o que se justifica conforme estudo de Fulop AM et al 2010, o qual relatou os efeitos 

farmacológicos e concluiu que "a fototerapia alivia eficazmente a dor de várias etiologias, tornando-

se uma adição valiosa ao arsenal contemporâneo tratamento da dor", indo de encontro aos nossos 

resultados. 

Ainda com relação a resultados sobre a dor, no protocolo 2 o qual foi realizado a opção de 

um tratamento realizado em 10 sessões, houve coincidência quando comparados aos estudos de 

Iacob E. et al, 2015, em que a laserterapia demonstrou resultados importantes com relação a dor do 

paciente com DTM, tais estudos verificaram apenas o efeito crônico após 10 sessões de tratamento.  

Em vários casos clínicos de dor nos estudos científicos concordam com a eficácia do laser, 

seja para dores em regiões específicas ou em dores crônicas gerais, sendo que para estas finalidades 

os comprimentos de ondas mais utilizados são: visível (Comprimento de onda= 632 e 670nm) e IV - 

Infravermelho (780, 810-830, 904nm). (Vinck, E et al, 2003 e Testani E, et al, 2015) Com isso 

podemos verificar que pontos e regiões parecidas, como ATM e cervical, avaliadas em nossos 

estudos obtiveram melhoras na dor após aplicação da fototerapia, representados pelos resultados do 

grupo PHO. E quanto ao protocolo 1 e o 2, notou que aplicando a fototerapia em somática ao 

exercício, como no grupo PHO+EXF, os efeitos quanto a sinais e sintomas da FM com DTM 

podem ser significativos 

Entretanto o exercício e a fototerapia reduziram a dor do paciente fibromiálgico com DTM, 

e quando associados os tratamentos, é intensificado os benefícios, seja na condição álgica ou na 

qualidade de vida destes indivíduos. O que foi evidenciado também, na dor crônica não específica, 

conforme estudo de  García-Hermoso A , Saavedra JM ,  2014. 

Além dos trabalhos realizados com humanos sobre os efeitos da fototerapia, trabalhos 

realizados com ratos de modelo de dor crônica, se destacam, uma vez que observou-se, que o LED 

pode auxiliar de forma importante no tratamento para redução da dor (Sattayut S, Bradley P., 2012 e 

Kingsley JD, Demchak T, Mathis R., 2014, o que se faz valer o opção deste estudo para avaliarmos 

os efeitos da fototerapia, seja individualizada e ou a outros  tratamentos, no caso, um programa de 

exercício. Ainda não pode ser esquecido que a dor geralmente é associada a outros sintomas nos 

casos de FM e da DTM, como os aspectos emocionais e sociais que podem intervir na qualidade de 

vida destes indivíduos, levando em consideração para analises de pesquisas, como de fato foi 

demonstrados em nossos resultados, concordando com a importância destes dados secundários do 

protocolo 2, como o sono, fadiga, ansiedade, depressão e abertura bucal. 

 Sobretudo os resultados quanto a qualidade de vida e dor, conforme os métodos avaliados 

nesta pesquisa, são evidenciados no atual ciclo científico da fototerapia e exercícios físicos, 

corroborando com os destaques importantes dos nossos resultados dos protocolo 1 e 2. 
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 É importante ressaltar que os dois protocolos tiveram resultados significativos na dor e itens 

que melhoram a qualidade de vida destes pacientes, principalmente nos grupos que utilizaram as 

duas intervenções. ainda pode ser notado que o exercício e a fototerapia tem um papel importante na 

DTM, assim como na FM. 

 

6. Conclusão 

 Este estudo concluiu que a fototerapia pode ser uma opção favorável ao tratamento da FM 

associada a DTM e ainda quando associada a um programa de exercício, que seja direcionado e bem 

orientado, pode trazer mais benefícios a estes pacientes, melhorando o quadro álgico e 

consequentemente facilitando a qualidade de vida destes indivíduos. Mas deve ressaltar que estudos 

são escassos quando falamos de terapias e doenças associadas, instigando a novas pesquisas na área. 

Padrões quanto a fototerapia ainda não estão definidos ao tratamento da dor, o se faz necessário 

mais estudos.  

 

 Perspectivas: Se faz necessário verificar o papel da fototerapia, do programa de exercícios e 

essas terapias de forma combinada na alteração de hormônios que podem estar relacionados a 

qualidade de vida destes pacientes, assim como uma observação mais complexa quanto a qualidade 

do sono. 
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Abstract 

 
Background: Fibromyalgia (FM) is a syndrome most prevalent in women, in whom it is characterized mainly by 

chronic pain. An important issue is that many patients with FM are reported to have temporomandibular 
dysfunction (TMD), and the coexistence of these pathologies generates a clinical outcome of high complexity. 

The literature is unclear regarding an effective therapy for reducing pain in patients with both comorbidities. 

Exercise training and phototherapy (low-level laser therapy with light-emitting diode) are two of the 

approaches used to treat pain. Thus, the aim of this study is to assess the potential role of exercise training 

plus phototherapy in reducing chronic pain in women with FM and TMD. A further aim is to determine whether 

the interventions can improve quality of life and modulate endogenous serotonin.  
Methods/Design: A randomized controlled clinical trial will be conducted. It will involve 60 women ≥ 35 years of 

age with a diagnosis of FM and TMD. After recruitment, patients will be randomly allocated to one of four 

groups: a control group (no intervention), a group that will receive a phototherapy intervention (PHO), a group 

that will be prescribed muscle-stretching, aerobic, and facial exercises (EXT), or a group that will receive 

phototherapy plus exercise interventions (PHO + EXT). The trial will last 10 weeks, and the following outcomes 

will be evaluated on two separate occasions (baseline and within 24 h after the last day of the protocol). Pain 

intensity will be analyzed using a visual analogue scale and the McGill Pain Questionnaire, and pain thresholds 

will be punctuated using a digital algometer. FM symptoms will be assessed using the Fibromyalgia Impact 

Questionnaire, and quality of life will be determined with the 36-item Short Form Health Survey. Serotonin 

levels will be evaluated in salivary samples using a competitive enzyme-linked immunosorbent assay.  
Discussion: This is the first randomized controlled trial in which the role of phototherapy, exercise training, and a 

combination of these interventions will be evaluated for chronic pain in patients with FM and TMD. The results will 

offer valuable clinical evidence for objective assessment of the potential benefits and risks of procedures.  
Trial registration: ClinicalTrials.gov Identifier:  NCT02279225. Registered 27 October 2014. 
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Background  
Fibromyalgia (FM) is a chronic syndrome characterized 

mainly by pain, nonrestorative sleep, fatigue, morning 

stiffness, depression, and cognitive disorders  [1, 2]. 

Patients with FM often show widespread pain in the 

presence of tender points (expressed as mild or greater 

tenderness), which provide the most sensitive, specific, 

and accurate criteria for making the diagnosis  [1, 3]. 

Using this classification, almost all patients with FM are 

women because they have more tender points than do 

men  [4]. Overall, FM symptoms lead to significant re-

duction in functional capacity and quality of life  [2, 5, 6]. 

Developing treatment teams is useful, including clini-

cians with expertise in patient education, exercise training 

interventions, and cognitive behavioral ther-apy  [7– 9]. 

An optimized treatment can be provided using the 

following steps: (1) overall recommendation (e.g., patient 

education), (2) nonpharmacologic (e.g., exercise, 

cognitive behavioral therapy, alternative medicine, and 

central nervous system neurostimulatory intervention), 

and (3) pharmacologic (e.g., tricyclic complexes, gaba-

pentinoids, γ-hydroxybutyrate, naltrexone, cannabinoids, 

selective serotonin reuptake antagonists, nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs, and opioids)  [4].  
A key issue is the association of FM with other mus-

culoskeletal comorbidities, such as temporomandibular 

dysfunction (TMD)  [5]. It has been shown that TMD can 

develop as a result of mandibular compression dur-ing 

daily living activities and sleep in the patients with FM  

[5– 7], in which the coexistence of these pathologies 

generates a clinical outcome of high complexity  [8]. Un-

fortunately, no published studies of patients with FM and 

TMD have evaluated an effective pharmacologic and/or 

nonpharmacologic therapeutic intervention. Pre-vious 

studies have examined only the role of different 

interventions in the situation of a pathology per se. In this 

issue, exercise training is highly recommended in the 

controlling of patients with FM. Aerobic, strength, and 

mixed training programs (combination of aerobic, 

strength, and flexibility) were shown to reduce pain, num-

ber of tender points, fatigue, depression, and anxiety and 

to improve health-related quality of life as well as func-

tional capacity  [9, 10]. Exercises targeted for the face are 

also indicated for treatment of TMD as a procedure com-

bined with other therapies (e.g., electrotherapy, physio-

therapy, temporomandibular joint mobilization, and facial 

massage) to improve pain sensitivity  [11– 13].  
Phototherapy, such as low-level laser therapy (LLLT) and 

light-emitting diode (LED) therapy, are recently developed 

options to treat FM and TMD  [14]. LLLT is assumed to 

modulate several signaling pathways and physiologic 

mechanisms involved in analgesia  [15– 17]. This 

therapeutic approach seems to increase β-endorphin levels, 

lymphatic flow, and blood supply. Moreover, LLLT 

 
 
 

 
is reported to reduce bradykinin, histamine release, swell-

ing, pain-associated molecules, and inflammation phase 

and to induce muscle relaxation  [18, 19]. Similar results 

have been shown with LED therapy, which has a minor 

cost and better equipment durability  [20].  
A comprehensive review of the literature revealed no 

studies evaluating the role of phototherapy with multiple 

light sources (LLLT and LED) on the same device in the 

pain condition in patients with FM and TMD. In addition, 

there are no prior data involving a combined intervention 

of phototherapy and exercise training in pa-tients with FM 

and TMD. The hypothesis of the pro-posed study is that 

combined intervention is capable of improving chronic 

pain in patients with FM and TMD. Knowledge regarding 

the clinical effects of these inter-ventions can contribute 

to improved rehabilitation and quality of life among such 

patients. 
 
Objective  
In this trial, we seek to assess the potential role of exer-

cise training plus phototherapy to reduce chronic pain in 

women with FM and TMD. 
 
Methods/Design  
Study design  
The EXTRAPHOTO trial (ClinicalTrials.gov identifier 

NCT02279225) is a multicenter randomized controlled 

clinical trial comparing the use of exercise training, 

phototherapy, and exercise training plus phototherapy for 

pain control in women with two comorbidities (FM and 

TMD). As part of a simultaneous recruitment process, in 

the EXTRAPHOTO trial we will identify participants 

with target disorders in a database of the Unified Health 

System of Sao Paulo, Brazil. A prelimin-ary analysis 

showed that patients at three centers with FM specialties 

are eligible: (1) the Rheumatology Clinic of Nove de 

Julho University, Sao Paulo, Brazil; (2) the basic health 

center of Sao Paulo, Brazil; and (3) the basic health center 

of Sao Paulo in Sao Bernardo do Campo, Brazil. The 

study procedure will follow the guidelines of the 

Consolidated Standards of Reporting Trials state-ment. 

All participants will receive data on the study aims and 

experimental procedures. We will obtain signed, written 

informed consent forms from each patient be-fore 

inclusion in the study. The trial scheme is detailed in Fig.  

1. 

 
Population and sample size  
In a literature review, we found that FM prevalence is 

higher in women between ages 35 and 60 years than in 

men  [21]. All women patients aged ≥ 35 years and re-

ferred for FM and TMD diagnostic evaluation were eli-

gible for inclusion in the present trial. Patient eligibility 

comprises an evaluation of medical history, physical 
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Fig. 1 Trial scheme. CON, Control; EXT, Exercise training; PHO + EXT, Phototherapy plus exercise training; PHO, Phototherapy 
 

 
examination, and dental and rheumatologic routine 

evaluations. Moreover, patients had to have undergone 

FM screening as reported by the American College of 

Rheumatology using the Fibromyalgia Impact Question-

naire (FIQ) 1. The TMD diagnosis had to be reported on 

the basis of TMD research diagnostic criteria (axes I and 

II)  [22]. The sample size calculation was based on a pre-

vious study by Consalter et al.  [23] in which the TMD 

prevalence was 80 % in patients with FM. A 95 % reli-

ability and a 10 % error rate was assumed to estimate the 

sample size (n) as follows  [24]: 

z 
a=2 p 1 −p 

Þ ! 2 ¼  1:96 _ 

p
0:8 
_ 0:2  

2
 
 

n ¼ ε 
ð 

 

_  0:1 
   

   pffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi      ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi_ 
 

                

 
 

A total of 60 women will be randomized for this trial, 

with 20 women allocated per group. 
 
Recruitment and inclusion criteria  
The recruitment methods include direct referral of pa-

tients who consult for FM, in which TMD also will be 

investigated. A rheumatologist and a dentist will make the 

diagnoses of FM and TMD, respectively. A physician 

 

 
at each FM medical center will participate. A compatible 

diagnosis of FM will be obtained on the basis of evalu-

ation criteria similar to those previously well defined  

[25]. The recruitment of 60 patients is planned to be 

finished within 24 months. Inclusion criteria are as 

follows: women ≥ 35 years of age presenting with at least 

a 5-year diagnosis of FM and TMD, optimized drug 

treatment, cognitive independence to respond to inquir-

ies, functionally independent regarding daily physical ac-

tivity, availability and ability to fully comply with the 

training process and phototherapy, and no contraindica-

tion to the research procedures. All centers will be in-

formed about the EXTRAPHOTO trial and its inclusion 

criteria during department meetings. Exclusion criteria are 

patients in a prior regular and structured physical ac-tivity 

program; missing more than three times from treatment; 

presence of psychiatric disorders, missing teeth, and/or 

use of dentures; a history of trauma to the face; currently 

undergoing orthodontic intervention; and any 

contraindication to exercise or phototherapy. The FM 

symptoms can be confused with other disorders. Thus, 

women for whom there are suspicions of any of the 

following disorders will be excluded: osteoarthritis, 
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bursitis, tendinitis, rheumatoid arthritis, palindromic 

rheumatism, polymyalgic rheumatic disease, hydroxy-

apatite crystal diseases, systemic lupus erythematous, 

dermatomyositis-polymyositis complex, Lyme disease, 

hypothyroidism or hyperthyroidism, hyperparathyroid-

ism, previous history of hepatitis, and history for Epstein-

Barr virus infection. Sjögren, McArdle, Addison, 

Cushing, and paraneoplastic syndromes will also be 

exclu-sion criteria. 
 
Randomization, blinding, and experimental groups  
The EXTRAPHOTO trialists will enroll patients imme-

diately after diagnosis of the two comorbidities and re-

ferral from recruitment centers. Patient enrollment and 

randomization, as well as data management, will be car-

ried out by the Program in Biophotonics Applied to 

Health Sciences of the Nove de Julho University. The 

blinding will be applied to patients receiving photother-

apy and a researcher reported to guide the exercise 

training. Thus, a researcher will be responsible for pro-

gramming the phototherapy device, which can be turned 

on (phototherapy) or off (placebo) prior to application 

based on the randomization. A second researcher will 

guide the exercise training and will be blinded for photo-

therapy and/or placebo procedures. A third investigator 

will be blinded to allocation and will independently assess 

the outcomes. The statistical analysis will be per-formed 

by a fourth researcher, who will also be blinded to 

allocation of the patients.  
The eligible participants will be instructed not to change 

their lifestyle or pharmacologic therapy during the study 

and will be randomized to one of the following groups: 
 

 
1. Control (CON): patients not subjected to any 

intervention; the phototherapy device will be turned 

off (placebo) as a blinded procedure for these 

participants   
2. Phototherapy (PHO): patients subjected to 

phototherapy   
3. Exercise training (EXT): patients subjected to 

aerobic exercise; the phototherapy device will be 

turned off (placebo) as a blinded procedure for these 

participants   
4. Phototherapy plus exercise training (PHO + 

EXT): patients subjected to phototherapy and 

aerobic exercise training  

 
Interventions  
The trial will be 10 weeks long, during which time 

patients will undergo two sets of phototherapy, exercise, 

or placebo procedures per week. Phototherapy will be 

applied 30 min before each exercise bout, and treatment 

sessions will be carried out Tuesdays and Thursdays 

 
 
 

 
each week. For eligible patients, the research will record 

outcome parameters at baseline prior randomization and 

48 h after the last day of intervention. This evaluator will 

be blinded to the allocation of the patients into the re-

spective groups. 
 
Assessment and result reliability  
Two therapists will guide the interventions at each basic 

health center. To ensure the feasibility of the study and 

the reliability of the results, all therapists and researchers 

will be trained in data collection pro-cedures before the 

start of the trial. Moreover, the re-sults will be analyzed 

by an independent investigator without knowledge of the 

allocation of patients to their experimental groups. 
 

 
Phototherapy  
Phototherapy will be carried out with a PainAway™ nine-

diode cluster portable device (Multi Radiance Medical, 

Solon, OH, USA). This portable device was specifically 

designed for pain relief and has two operating modes: 

mild and severe. Because of the characteristics of pain 

that patients with FM, we decided to use the device at the 

mild setting. The device has two identical application 

hand pieces—one active tip and the other for placebo 

procedure without energy, both equipped with a similar 

sound device. These equipment pieces are required to 

blinding applicator research and patients. Thus, the re-

searcher who will apply phototherapy and the patient will 

not know which tip was used (active or placebo). The 

irradiation will be applied only in the tender points in 

which pain has been reported by the participants. These 

tender points can be occipital, cervical (near the C7), 

trapezius, supraspinatus, second costochondral joint, 

lateral epicondyle and gluteal/sacrum, and greater 

trochanter on the medial knee border. The 

temporomandibular joint (bilaterally) will be another 

irradiation target because of TMD. Each point will be 

irradiated for 300 s, in which 39.3 J of total energy will be 

delivered for each irradiation point. An independent 

researcher will be responsible for controlling the on or off 

phototherapy device because therapists and patients will 

be blinded to the procedure. The applicator researcher and 

pa-tient will be wearing eye protection devices. The CON 

group will be subjected to the same procedures as the 

groups subjected to the PHO intervention. The photo-

therapy device to be used is shown in Fig.  2. All param-

eters of the phototherapy device are shown in the Table  

1. 
 

 
Exercise training protocol  
The EXT protocol will be carried out according to the 

guidelines of the American College of Sports Medicine  

[26], and a previously published protocol will be applied 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

                                Fig. 2 Phototherapy device that will be used to treat pain 
 
Table 1 Phototherapy parameters 
 
Parameters Pulse 
  

 1 Superpulsed infrared 

Wavelength of lasers (nm) 905 

Frequency (Hz) 1000 

Average optical output (mW) 0.9 

Power density (mW/cm2) 2.25 

Peak power (W) 8.5 

Dose (J) 0.3 

Energy density (J/cm2) 0.75 

Spot size of laser (cm2) 0.4 

Number of LEDs 4 Red 

Wavelength of LEDs (nm) 640 (±10) 

Frequency (Hz) 2 

Average optical output (mW), each 15 

Power density (mW/cm2), each 16.66 

Dose (J), each 4.5 

Energy density (J/cm2), each 5 

Spot size of LED (cm2), each 0.9 

Number of LEDs 4 Infrared 

Wavelength of LEDs (nm) 875 (±10) 

Frequency (Hz) 16 

Average optical output (mW), each 17.5 

Power density (mW/cm2), each 19.44 

Dose (J), each 5.25 

Energy density (J/cm2), each 5.83 

Spot size of LED (cm2), each 0.9 

Magnetic field (mT) 35 

Treatment time (s) 300 

Aperture of device (cm2) 4 

Total energy delivered (J) 39.3 
  

LED light-emitting diode  



 
 
 
for the treatment of tender points of the patients with FM  [25]. The protocol consists of stretching 

and aerobic exercise two times per week for 10 weeks. Active static stretching will be applied to the 

following muscle groups: biceps, trapezius, latissimus dorsi, pectoralis, paraspinal, hamstrings, and 

quadriceps. Each stretching exercise will be performed three times for 30 s, and 30 s of rest will be 

allowed between each stretch. The stretch will be conducted to produce mild discomfort. The aer-

obic exercise will be carried out on an electronic motor-ized drive (LX-150; Movement, Sao Paulo, 

Brazil) without inclination for 30 min per session. The exercise will be guided at an intensity of 75 

% of age-predicted maximum heart rate (220 − age in years).  
Exercises for TMD will be carried out as reported in detail elsewhere  [27]. Exercises will be 

performed with the patient in a sitting position and repeated three times for every movement. A 

maximum oral opening will be required for the first exercise; the second exercise will be a tongue 

slippage on the palate; and the third exercise will be oral lateralization to the right and left with con-

traction of the masseter muscle. This exercise will be conducted with the participant’s mouth filled 

with air for 3 s. Ultimately, circular fingertip motions will be applied with slight pressure on the 

temporomandibular joint and masseter muscle  [27, 28]. 

 
Outcome parameters  
The outcome parameters described below will be evalu-ated at baseline and 24 h after the last day 

of the experi-mental protocol. 

 
Personal and anthropometric data  
We will collect data on participants’ occupation, educa-tion level, marital status, social security 

number, home address, age, body weight, and height. 

 
Overall parameters of pain  
To assess overall parameters of pain, we will gather in-formation on daily duration of pain, pain 

tender points, number of days with a high pain level, sleep quality, main features that show 

accentuation or worsening of pain, incidence of stiffness and pain, jaw locking, and morning 

fatigue. 

 
Visual analogue scale  
We will use a visual analogue scale (VAS) to assess pain level. The VAS consists of a limited strip 

of 10 cm in length. This strip has at its ends the an-chor terms no pain and worst pain possible. The 

pa-tient will be instructed to report the level of pain sensation to a point along this line, with the 

scores ranging from 0 to 10 and obtained by measuring the distance between the end anchored by 

the term without pain and the point marked by the partici-pant  [29]. Additional analysis will 

include changes from randomization to the end of withdrawal (week 10) in an adapted Portuguese 

version of the McGill Pain Questionnaire (McPQ)  [30]. 

 

Algometry  
A digital algometer (DD-200; Instrutherm, Sao Paulo, Brazil) will be used to evaluate pain 

sensibility through the application of pressure. The algometer will be posi-tioned to read specific 

FM tender points and TMD joints using the rubber tip measuring 1 cm2 in direct contact with the 

skin. A gradually increasing pressure will be applied to all points until the patient reports feel-ing 

pain, at which point the researcher will stop applying pressure and display values will be recorded. 

The proce-dures will be performed only once to each point, and a 30-s rest period will be given 

between readings  [29]. 

 



 

Fibromyalgia symptoms and quality of life  
Outcome parameters will be evaluated with the FIQ. The FIQ is a multidimensional instrument 

developed to assess several FM symptoms (pain, fatigue, stiffness, ten-derness, sleep disorders, 

depressed mood, anxiousness, problems with memory, imbalance, sensitivity to non-painful stimuli, 

and performing daily tasks)  [29]. The Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey 

(SF-36) will also be used  [29]. 

 
Salivary serotonin  
Concentration of serotonin in the saliva is relevant to nociception and the pathogenesis of chronic 

pain syn-dromes seen in FM  [31]. Thus, mean serotonin changes from randomization to the end of 

withdrawal will be evaluated in 25-μl salivary samples by using a competi-tive enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA) ac-cording to the manufacturer’s instructions (Human Serotonin ST 

ELISA Kit; MyBioSource, San Diego, CA, USA). The samples will be collected with cotton swabs 

into plastic tubes without any stimulation and frozen (−80 °C). Patients will be instructed to rinse 

their mouths with water and not to eat or drink 30 min before the samples are collected. The ELISA 

plates will be read with a SpectraMax Plus 384 spectrophotometer (Mo-lecular Dynamics, 

Sunnyvale, CA, USA) at a wavelength of 400 nm  [31]. 

 
Statistical analysis  
Pain will be the primary endpoint and will be deter-mined using a VAS, an algometer, the FIQ, and 

the McPQ. Quality of life as assessed by SF-36, salivary sero-tonin level, and overall parameters of 

pain will be sec-ondary endpoints. Statistical analysis will be performed using IBM SPSS software 

(version 13.0; IBM, Armonk, NY, USA), and a two-sided P value <0.05 will be consid-ered 

significant. The intragroup and intergroup compar-isons will be carried out with two-way repeated-

measures analysis of variance with post hoc Bonferroni correction or the Kruskal-Wallis test with a 

post hoc Dunn test. The choice of tests will be based on the distribution (normal or non-normal) of 

the data by the Shapiro–Wilk test. For categorical data, χ2 statistics will be used. 
 
Ethical approval  
The ethics committee of the Nove de Julho University (Sao Paulo, Brazil) reviewed and approved 

this study protocol (protocol number 419.828/2013). The trial was conceived and will be conducted 

according to the princi-ples set forth in the Declaration of Helsinki  [32]. All pa-tients will be 

requested to provide written informed consent prior to randomization, using standard forms. 

Patients may withdraw from the study at any time with-out penalty. Our standpoint is that any 

intervention has beneficial effect. It is an ethical issue in which the con-trol group knows the 

positive results of the study. Therefore, the control group will be given the opportun-ity to receive 

intervention after the end of the trial. The trial is registered at ClinicalTrials.gov under the number 

NCT02279225 (27 October 2014). 
 
Discussion  
The findings this trial are predicted to offer evidence re-garding the role of phototherapy and 

exercise training as well as a combined intervention in a multimodal manage-ment program for 

patients with FM and TMD. This is a target population because TMD prevalence is higher in pa-

tients with FM  [28]. Pain is a the main symptom of these conditions  [33– 35], and it limits the 

patient’s activities of daily living, such as walking, carrying objects, occupational, eating, talking, 

yawning, and smiling, as well as a worsened in quality of life  [35, 36]. Moreover, pain is associated 

to sleep disturbances, fatigue, and mood and memory disor-ders  [36, 37]. Hence, we consider that 

pain may represent the main endpoint in the EXTRAPHOTO trial.  
It has been proposed that chronic pain disorders are driven mainly by alterations in the central 



 

nervous system in which serotonin is considered the most important neurotransmitter that modulates 

endogenous mechanisms  [38]. Because several studies have shown that serotoniner-gic dysfunction 

can mediate the pathophysiology of FM and TMD  [38, 39], salivary serotonin level will represent a 

secondary endpoint in the EXTRAPHOTO trial. To the best of our knowledge, no previous 

randomized controlled trial has evaluated whether phototherapy and/or exercise training can 

modulate endogenous serotonin in patients with FM and TMD  [40]. 

 
The EXTRAPHOTO trial is the first randomized con-trolled study evaluating the role of 

phototherapy, exer-cise training, and a combination of these interventions for chronic pain in 

patients with FM and TMD. In fact, the results of this trial will provide valuable clinical evi-dence 

for objective assessment of the potential benefits and risks of procedures. The results will be 

published after the trial is completed. 

Trial status  
The proposed study is presently under development, and individuals are being allocated in the 

experimental groups. 
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Abstract: Introduction: The patient's condition with FM deserves attention, usually presented by a 

somatic pain that results in fatigue, headache, morning body rigidity, paresthesia, 

cognitive impairment, mood disorder and sleep disorder, yet usually found associated 

with other comorbidities as well as TMD. Rationale: The clinical complexity of this 

patient creates the need for treatment modalities that substantially reduce the pain. 

And so, phototherapy emerged as promising therapeutic option. In the study one (1) 

the objective was to verify if the phototherapy has repercussions in the exercise and 

implementation of the exercise program increase or decrease the sensitivity of pain in 

patients with FM associated with TMD. Study Objective two (2) aimed to evaluate the 

potential of physical exercise and light therapy to reduce the condition of chronic pain 

in women with FM associated with TMD. Methods / Study Design: Randomized clinical 

trial, double-blind, controlled. The methodology of this study was recorded as protocol 

by the magazine Trials (Journal Code: BTL, Journal ID: BMC 10096, MS number: 

13063_2015_765). The study protocol is registered with the World Health Organization 

under Universal Trial Number NCT02279225 (27 October 2014). Results: PHO EXF + 

group showed more positive results as pain and specific signs and symptoms of TMD 

FM, respecting the value of p = 0.05 with 95% reliability. Discussion: Studies show 

specific effects of exercise and phototherapy in dissociated form, different from this 

research. Conclusion: The therapies applied in association enhance the effects as pain 

and quality of life in FM with TMD. 
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Anexo 4 

 

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 

 Nome:______________________________________________________________ 

Idade: _______ Sexo: ________ 

Função exercida no trabalho: 
_________________________________________________ 

Há quanto tempo exerce essa função: ___________________ 

 Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos 
 manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer 
 atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como 

 indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder 
o melhor que puder. 

1- Em geral você diria que sua saúde é: 

 

 



 

 

 

 

 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 Anexo 5 

 

 Aplicação da Fototerapia: 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


