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RESUMO  

 

Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM) caracteriza-se por um conjunto 

de sintomas, tais como: dor, diminuição da amplitude de movimento e ruídos 

articulares. Sua origem é multifatorial, que pode estar relacionada a aspectos 

biológicos, ambientais e psicossociais. A abordagem multimodal tem sido muito 

utilizada na fisioterapia para o tratamento das DTMs. A fisioterapia tem caminhado 

juntamente com a tecnologia para que a telerreabilitação possa ser uma realidade, 

contribuindo para que um atendimento de qualidade chegue até o paciente, na 

impossibilidade de um atendimento presencial. Objetivo: o objetivo desse estudo é 

verificar o efeito de um tratamento clínico multimodal por telerreabilitação sobre os 

desfechos dor, amplitude de movimento, funcionalidade e aspectos biopsicossociais 

em indivíduos com DTM. Materiais e Métodos: O desenho é um estudo de Protocolo 

Randomizado, Controlado e Cego. O mesmo será divido em dois momentos: 

avaliação e intervenção. As avaliações serão realizadas utilizando o Critérios de 

Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares: Protocolo Clínico e Instrumentos 

de Avaliação (DC/TMD), o Índice Anamnésico de Fonseca (IAF), a Escala Numérica 

de Dor (END) e o Questionário de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ).Os 

indivíduos serão randomizados em 2 grupos: Grupo A (tratamento clínico multimodal 

presencial) Grupo B (tratamento clínico multimodal por telerreabilitação). Ambos os 

grupos receberão tratamento fisioterapêutico durante 12 semanas. Após o 

levantamento dos dados, os mesmos serão tabulados e analisados adotado um nível 

de significância de 5%. Discussão: O estudo contribuirá para a prática do uso 

baseado em evidências do tratamento clínico multimodal por telerreabilitação em 

indivíduos com DTM, podendo ajudar a otimizar estratégias de tratamento para reduzir 

ou eliminar os sinais e sintomas. Os dados serão publicados após a conclusão do 

estudo. 

 

Palavras-chaves: transtornos da articulação temporomandibular, protocolos ensaio 

clínicos, fisioterapia, telerreabilitação 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Temporomandibular disorder (TMD) is characterized by a set of 

symptoms, such as: pain, restrict motion range and joint noise. Its origin is 

multifactorial, which may be related to biological, environmental, and psychosocial 

aspects. A multimodal approach has been widely used in physiotherapy for TMDs 

treatment. Physiotherapy associated to the new technologies make possible to deliver 

the telerehabilitation to patients, contributing to provide quality treatment in the 

absence of face-to-face appointments. Objectives: This study aims to verify the effect 

of a multimodal telerehabilitation treatment on pain reduction, range of motion 

improvement, functionality, and biopsychosocial aspects in individuals with 

temporomandibular disorders. Materials and methods: A protocol for a randomized, 

controlled, blind clinical trial will be conducted, divided into two moments, evaluation 

and intervention. The evaluation will be presented using the Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders: Clinical Protocol and Assessment Instruments 

(DC/TMD), the Fonseca Anamnesis Index (IAF), the Numerical Pain Scale (END) and 

the Mandibular Functional Limitation Questionnaire (MFIQ). Individuals will be 

randomized into 2 groups: Group A (face-to-face sessions) and Group B 

(telerehabilitation). Both groups will receive physiotherapy for 12 weeks.  The results 

will be collected, and this data will be analyzed with a level of significance set to 5%. 

Discussion: This study will contribute to the evidence-based practice of the 

multimodal clinical treatment by telerehabilitation in individuals with TMD. The 

objective is to optimize treatment strategies to reduce or eliminate pain and other 

related symptoms. The full results will be published after the study is completed. 

 

Keywords: temporomandibular disorder, clinical trials, physiotherapy, digital 

appointment, telerehabilitation, telehealth.   
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1. INTRODUÇÃO  

A disfunção temporomandibular (DTM), é um termo amplo que representa um 

conjunto de sintomas, tais como: dor, diminuição da amplitude de movimento e ruídos 

articulares. Sua origem é multifatorial, que pode estar relacionada a aspectos 

biológicos, ambientais e psicossociais (KIM et al., 2020; WIECKIEWICZ et al., 2015). 

Os sintomas são diferentes para cada indivíduo, sendo que em alguns casos 

apresentam comorbidades que afetam a região de cabeça e pescoço (KIM et al., 

2020). Esse conjunto de fatores associados, podem comprometer a qualidade de vida 

(BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2009) e o sono do indivíduo (YATANI et al., 2002). 

A prevalência de DTM é considerada maior que 5% da população e cerca de 

6% a 12% apresenta sintomas clínicos, sendo o mais comum é a dor miofascial com 

ou sem limitação de abertura de boca (LIU e STEINKELER, 2013; MANFREDINI et 

al., 2011), sendo os indivíduos do gênero feminino os mais acometidos, em uma 

proporção de 2 a 6 mulheres para cada homem. Com relação a faixa etária, os casos 

acontecem em sua maioria na faixa dos 20 a 40 anos (FERREIRA et al., 2016). Devido 

à etiologia multifatorial das disfunções temporomandibulares, o tratamento geralmente 

envolve mais de uma modalidade (CHELLAPPA e THIRUPATHY, 2020).  

  A abordagem multimodal tem sido muito utilizada na fisioterapia para o 

tratamento das DTMs (SHAFFER et al., 2014), técnicas como,  a terapia miofuncional 

que aumenta a força muscular e dá estabilidade às estruturas orofaciais (MELIS et al., 

2019); a utilização de terapias manuais e massoterapia melhoram o quadro de dor 

dos pacientes (LÓPEZ-DE-URALDE-VILLANUEVA et al., 2020; WIECKIEWICZ et al., 

2015); os exercícios proprioceptivos com a utilização de hiperbolóide (GIANNASI et 

al., 2014); aparelhos de eletrotermofototerapia como a TENS (FERREIRA et al., 2017)  

e  o laser de baixa potência (LLLT),  tem sido utilizados no tratamento da dor e 

processo inflamatório com resultados bem satisfatórios (CHELLAPPA e 

THIRUPATHY, 2020; ZWIRI et al., 2020). Sendo assim, a intervenção fisioterapêutica 

multimodal, combinada à orientação de autocuidado e exercícios domiciliares tem 

como objetivo amenizar os sintomas de DTM e estender os efeitos duradouros 

(CARMELI et al., 2001; FURTO et al., 2006). 

Em um estudo clínico multicêntrico, analítico, quase experimental e não 

randomizado, (SALAZAR-FERNANDEZ et al., 2012) foi observado,  que na ausência 

de um atendimento presencial, a telereabilitação pode minimizar o acometimento de 

dor e incapacidade de pacientes com distúrbios da articulação 
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temporomandibular(ATM), por meio de orientações e autocuidado (SALAZAR-

FERNANDEZ et al., 2012). 

A telerreabilitação pode ser definida como o uso de um conjunto de recursos e 

tecnologias de informação e comunicação que possibilitam o processo de reabilitação 

à distância com o objetivo de melhorar os serviços, aumentar a capacidade e a 

acessibilidade aos tratamentos de reabilitação (AGOSTINI et al., 2015; COOPER et 

al., 2001). Desenvolvida para possibilitar acesso a quaisquer indivíduos que esteja 

impedido de chegar aos serviços de saúde, seja por questões geográficas, físicas ou 

econômicas, a telerreabilitação tem potencial de melhorar a qualidade do 

atendimento, aumentar o acesso aos serviços e apoiar os cuidados a saúde 

(BRENNAN et al., 2009; MARQUES et al., 2014). 

Acredita-se que a telerreabilitação terá um papel importante na melhoria e na 

manutenção dos cuidados de reabilitação à medida que possibilita a reorganização 

dos serviços, sendo capaz de aumentar a eficiência dos programas enquanto contém 

custos (THEODOROS et al., 2008). A literatura científica internacional sobre 

telerreabilitação disponibiliza evidências sobre os seus benefícios para algumas áreas 

específicas, como neurologia, cardiologia, ortopedia e disfunções pulmonares (CHEN 

et al., 2017; LLORÉNS et al., 2015; VAN EGMOND et al., 2018). 

Nas últimas décadas, o Brasil vem passando por importantes mudanças 

demográficas e de saúde acompanhadas de uma grave crise econômica que têm 

impactado a rede pública e privada de saúde, exigindo novas estratégias e arranjos 

para o enfrentamento das altas cargas de doenças não transmissíveis somadas às 

doenças transmissíveis ainda persistentes.  

Esta situação tem provocado uma demanda crescente e de maior 

complexidade para os serviços de reabilitação, mais especificamente para a 

fisioterapia, o que exige o uso de abordagens inovadoras que ampliem a oferta de 

tratamento neste campo (SERÓN et al., 2020; WILLIAMS et al., 2015). Devido ao 

desenvolvimento tecnológico e a ampliação do acesso à internet pela população em 

geral, as tecnologias de informação e comunicação são ferramentas que podem 

aumentar a eficiência dos programas de reabilitação à distância (VAN EGMOND et 

al., 2018). Evidências quanto aos benefícios desta modalidade de oferta de tratamento 

já estão sendo divulgados para algumas áreas específicas (CHEN et al., 2017; 

LLORÉNS et al., 2015) e apontam para o potencial da telerreabilitação ser 
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amplamente utilizada em todo mundo, principalmente em países de baixa e médica 

renda e grande dimensão territorial, como é o caso do Brasil. 

Partindo do pressuposto que patologias que afetam as estruturas craniofaciais, 

com alta morbidade, como o caso das disfunções temporomandibular (DTM), e que 

necessitam de ações para minimizar a espera na fila de atendimento e otimizar os 

recursos disponíveis (SALAZAR-FERNANDEZ et al., 2012), o presente estudo tem 

por objetivo verificar o efeito de um tratamento clínico multimodal por telerreabilitação 

sobre os desfechos dor, amplitude de movimento, funcionalidade, aspectos 

biopsicossociais em indivíduos com disfunção temporomandibular. 

2. HIPÓTESES 

 

H0 – O tratamento de fisioterapia multimodal por telerreabilitação não é capaz de 

diminuir a dor, de aumentar a amplitude mandibular, melhorar a funcionalidade e 

aspectos biopsicossociais em indivíduos com DTM. 

H1 – O tratamento de fisioterapia multimodal por telerreabilitação é capaz de diminuir 

a dor, de aumentar a amplitude mandibular, melhorar a funcionalidade e aspectos 

biopsicossociais em indivíduos com DTM. 

3. OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

Verificar o efeito de um tratamento clínico multimodal por telerreabilitação sobre 

os desfechos dor, amplitude de movimento, funcionalidade, aspectos biopsicossociais 

em indivíduos com disfunção temporomandibular. 

Objetivos Específicos 

Comparar os efeitos do tratamento de fisioterapia multimodal presencial versus 

o tratamento de fisioterapia multimodal por telerreabilitação sobre a intensidade de 

dor mensurada pela Escala Numérica de Dor de indivíduos com DTM. 

Comparar os efeitos do tratamento de fisioterapia multimodal presencial versus 

o tratamento de fisioterapia multimodal por telerreabilitação sobre amplitude 

mandibular em indivíduos com DTM. 

Comparar os efeitos do tratamento de fisioterapia multimodal presencial versus 

o tratamento de fisioterapia multimodal por telerreabilitação sobre funcionalidade 

mandibular em indivíduos com DTM. 
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Comparar os efeitos do tratamento de fisioterapia multimodal presencial versus 

o tratamento de fisioterapia multimodal por telerreabilitação sobre aspectos 

biopsicossociais em indivíduos com DTM. 

Comparar os efeitos do tratamento de fisioterapia multimodal presencias versus 

o tratamento de fisioterapia multimodal por telerreabilitação sobre níveis de ansiedade 

por meio do questionário GAD-7 em indivíduos com DTM. 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1. Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove 

de Julho (São Paulo, Brasil) (CAAE:38884020.8.0000.5511) e seguirá as orientações 

da Resolução 466/2012 referente à pesquisa em seres humanos. Os indivíduos que 

concordarem em participar da pesquisa assinarão um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (Anexo 1). O projeto será desenvolvido no Núcleo de Apoio à Pesquisa 

em Análise do Movimento (NAPAM) da Universidade Nove de Julho. Foi registrado no 

ClinicalTrials.gov., e aguarda a liberação do registro. 

4.2. Desenho do estudo 

Este é um estudo de protocolo que dará origem a um ensaio clínico 

randomizado, controlado e cego. Os indivíduos serão alocados em dois grupos por 

um processo de randomização em blocos (descrito no item 4.3): Grupo A (tratamento 

de fisioterapia multimodal presencial), Grupo B (tratamento de fisioterapia multimodal 

por telerreabilitação). As avaliações serão realizadas utilizando o Critérios de 

Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares: Protocolo Clínico e Instrumentos 

de Avaliação (DC/TMD) (PEREIRA JR. e DAG, 2016; SCHIFFMAN et al., 2014), o 

Índice Anamnésico de Fonseca (IAF) (FONSÊCA, 1992) a Escala Numérica de Dor 

(END) (KARCIOGLU et al., 2018) na Figura 1 e o Questionário de Limitação Funcional 

Mandibular (MFIQ) (CAMPOS et al., 2012). 

O estudo será divido em dois momentos:  

Avaliação: Os indivíduos serão recrutados conforme os critérios de inclusão e 

exclusão, avaliados pelo DC/TMD (Anexo 2) para diagnóstico de DTM e o grau de 

severidade pelo IAF (Anexo 3) antes e após a intervenção. A intensidade da dor será 

coletada pela END (Anexo 4) e a funcionalidade pelo MFIQ (Anexo 5). 
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Intervenção: Os indivíduos serão randomizados em 2 grupos: Grupo A 

(tratamento de fisioterapia multimodal presencial) e Grupo B (tratamento de 

fisioterapia multimodal por telerreabilitação). Ambos os grupos receberão tratamento 

fisioterapêutico durante 12 semanas.   

 

 

 

FIGURA 1. Fluxograma do desenho do estudo 

4.3. Cegamento dos envolvidos 

Dois pesquisadores farão parte da execução do protocolo. Um será 

responsável pelas avaliações pré e pós intervenção e será cego para o tipo de 

intervenção. O outro será responsável pela fase de tratamento: presencial e 

telerreabilitação. Um terceiro colaborador fará o processamento e análise estatística 

dos dados coletados. 
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Os indivíduos serão randomizados, por meio do programa estatístico presente 

no endereço eletrônico www.randomization.com, em dois grupos. A randomização e 

ocultação da alocação serão realizadas por um quarto colaborador externo, não 

participante da pesquisa, que organizará a alocação em envelopes opacos individuais 

e a manterá em sigilo. Serão 2 blocos de 25 envelopes: tratamento de fisioterapia 

multimodal presencial (GA) e tratamento de fisioterapia multimodal por 

telerreabilitação (GB). Com este processo, os participantes terão a mesma 

probabilidade de serem alocados em um dos dois grupos de tratamento. O cegamento 

do avaliador será mantido até o término da pesquisa e tabulação dos dados. 

4.4. Critérios de inclusão 

(a) Idade entre 18 e 60 anos; (b) presença de dor na região facial nos últimos 

6 meses; (c) diagnóstico de mialgia, artralgia, cefaleia atribuída à DTM e/ou 

subluxação pelo DC/TMD. 

4.5. Critérios de exclusão 

(a) Histórico de trauma/procedimento cirúrgico cervical e/ou craniofacial nos 

últimos doze meses; (b) diagnóstico de desordens neurológicas; (c) diagnóstico de 

discopatia cervical; (d) diagnóstico de fibromialgia; (e) tratamentos prévios para DTM 

realizados nos últimos 3 meses; (f) tratamento ortodôntico/ortopédico em progresso; 

(g) gestantes  

4.6. Cálculo da amostra 

Para cálculo do tamanho da amostra foi utilizado a intensidade da dor, 

quantificada pela Escala Visual Analógica de dor (EVA) uma vez que a confiabilidade 

do VAS foi considerada de razoável a boa (coeficiente de correlação intraclasse - ICC 

de 0,55-0,83) (JENSEN et al., 1999) e que, portanto, pode ser um desfecho clínico 

para avaliação da evolução clínica do paciente com DTM. Cabe ressaltar que a 

maioria dos estudos aponta boa correlação entre as medidas da EVA e da END 

(DWORKIN et al., 2008; KARCIOGLU et al., 2018). De acordo com Calixtre et al. 

(2020), 1.9 cm ou 30% de redução da dor verificada pela EVA, é o suficiente para 

comprovar a eficácia de um tratamento para essa disfunção.  Sendo assim, para esse 

estudo foi considerada a diferença clínica minimamente importante de 2.0 cm com 

desvio padrão de 2.5 cm da EVA, α = 0,05 (5% de chance de erro de tipo I) e 1-β = 

0,95 (% do poder da amostra). O número estimado foi de 19 indivíduos. Com a 

http://www.randomization.com/
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possibilidade de uma perda amostral de 30%, foram considerados para esse estudo 

25 indivíduos por grupo (Total de 50). O cálculo foi realizado por meio do software 

G*Power de acordo com Faul et al., (2007). 

4.7. Procedimentos 

Os pacientes serão captados por meio de divulgação em redes sociais, 

panfletos colocados em murais da Universidade Nove de Julho ou por 

encaminhamento do serviço de bucomaxilofacial Hospital Municipal Carmino 

Caricchio - Tatuapé.  

 

    4.7.1 Protocolo experimental de tratamento 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) 

(SCHIFFMAN et al., 2014): é um instrumento diagnóstico biaxial, composto por 

diversos instrumentos e um exame clínico detalhado. O eixo I é composto por dois 

questionários (Triagem da dor por DTM e Questionário de Sintomas), coleta de dados 

demográficos e um exame clínico, incluindo palpação de estruturas, medição de 

amplitudes mandibulares, verificação de presença de ruídos, entre outros. O diagrama 

de decisão diagnóstica pela aplicação do eixo I oferece 9 possibilidades de 

diagnóstico, podendo haver mais de um diagnóstico para cada articulação (FIGURA 

2 e FIGURA 3). Os diagnósticos de desordens intra-articulares e desordem articular 

degenerativa exigem exame de imagem para a confirmação e, portanto, não serão 

incluídos no nosso estudo. Já o eixo II é composto por um instrumento do desenho da 

dor e mais 8 questionários. A Escala Graduada de Dor Crônica (GCPS), Escala de 

Limitação Funcional Maxilar-8 (JFLS-8) e Escala de Limitação Funcional Maxilar-20 

(JFLS-20) medem a intensidade da dor, a limitação causada pela dor e a 

funcionalidade relacionada à doença. O Questionário de Saúde do Paciente-4 (PHQ-

4) detecta o stress psicológico causado por ansiedade e/ou depressão; o Questionário 

de Saúde do Paciente-9 (PHQ-9) avalia o paciente no âmbito de depressão; o 

Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) acessa a ansiedade; o Questionário de 

Saúde do Paciente-15 (PHQ-15) mede sintomas físicos do indivíduo; o Oral Behaviors 

Checklist (OBC) avalia hábitos orais diurnos e noturnos, podendo indicar presença de 

parafunção. 

O DC será aplicado em todos os participantes da pesquisa pelo mesmo 

avaliador cego, previamente treinado, para diagnosticar a DTM. O tempo de aplicação 
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do questionário é de aproximadamente 15 minutos. As mensurações das amplitudes 

de movimento mandibular serão realizadas pelo próprio avaliador utilizando um 

paquímetro universal digital 150mm/6’ s/saída da marca Starrett® Ind. e Com. LTDA.  

Índice Anamnésico de Fonseca (FONSECA, 1992): O índice proposto por 

Fonseca, em 1992, é um dos instrumentos disponíveis na Língua Portuguesa para a 

caracterização dos sintomas de DTM e foi desenvolvido para classificar os indivíduos 

de acordo com a gravidade da disfunção (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2006). Esse 

índice foi desenvolvido nos moldes do Índice de Helkimo e testado previamente em 

indivíduos com DTM, demonstrando 95% de confiabilidade e uma boa correlação com 

o índice de Helkimo (r=0,6169, p<0,05). A simplicidade do IAF favorece o seu uso 

tanto na pesquisa como na prática clínica. 

As 10 questões que compõem o índice são de fácil compreensão. Possuem 

apenas 3 opções de respostas (sim, não ou às vezes) às quais são atribuídas às 

pontuações 10, 0 e 5, respectivamente. Os participantes serão orientados a assinalar 

somente uma resposta para cada pergunta e o preenchimento será realizado 

individualmente em um ambiente adequado, iluminado e sem tempo determinado. 

A pontuação atribuída a cada resposta será somada permitindo, dessa forma, 

a classificação da gravidade dos sinais e sintomas da DTM em: Sem DTM (0-15 

pontos), DTM leve (20-40 pontos), DTM moderada (45-65 pontos), DTM grave (70-

100 pontos). Apenas os participantes com pontuação acima de 45 serão incluídos no 

estudo (DTM moderada ou grave). Recentemente, o melhor ponto de corte para 

identificação de DTM miogênica foi determinado em 47,50 por Berni et al. (2014) 

sugerindo, portanto, que pontuações de 50 a 100 seriam capazes de identificar os 

sujeitos com essa desordem. O IAF será utilizado neste estudo para garantir que os 

indivíduos com DTM moderada ou grave fossem incluídos. 

Escala Numérica de Dor (KARCIOGLU et al., 2018): Trata-se de uma escala 

de 11 descritores numéricos e duas âncoras verbais, cujo seu construto é esfera 

sensorial da dor, ou seja, mensura a intensidade da dor, validada para a língua 

portuguesa, simples e de fácil mensuração, que consiste em uma sequência de 

números, de 0 a 10, no qual o valor 0 representa “sem dor” e o número 10 representa 

“pior dor que se pode imaginar”, com possibilidade de ser aplicada via telefone ou 

outros meios de comunicação. Será solicitado ao indivíduo que escolha o melhor 

número entre 0 e 10 que represente a intensidade da sua dor nos últimos 7 dias, sendo 

0 sem dor e 10 a pior dor possível.  



20 

 

Questionário de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ) (CAMPOS et al., 

2012): É um questionário validado para a língua portuguesa, testado para pacientes 

com DTM, simples e de fácil mensuração, com bons níveis de confiabilidade 

(ICC=0.89).  Seu construto é percepção sobre a limitação funcional do sistema 

mastigatório. Apresenta dois domínios; um domínio capacidade funcional com 11 

questões e escore máximo de 28 pontos, e um domínio alimentação com 6 questões 

e escore máximo de 24 pontos. Portanto apresenta um total de 17 questões para as 

quais são possíveis cinco respostas, com valores variando de 0 a 4. Quanto maior a 

pontuação, maior a limitação funcional.   

 

 

 

FIGURA 2. Diagrama de decisão diagnóstica do DC/TMD para mialgia, artralgia e 

cefaleia atribuída a DTM 
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FIGURA 3. Diagrama de decisão diagnóstica do DC/TMD para desordens intra-

articulares, desordem articular degenerativa e subluxação. 

 

Após a avaliação, os indivíduos serão divididos em dois grupos: Grupo A 

(tratamento de fisioterapia multimodal presencial) e Grupo B (tratamento de 

fisioterapia multimodal por telerreabilitação) (TABELA 01). Os indivíduos sairão da 

avaliação com a primeira consulta marcada, sendo que esta deverá acontecer no 

prazo máximo de 7 dias após a primeira avaliação. 

GA: O paciente será submetido a tratamento de fisioterapia multimodal 

presencial, 2x por semana, durante doze semanas, totalizando 24 atendimentos 

presenciais com duração de 50 minutos cada. Na primeira sessão, será explicado ao 

paciente o que é disfunção temporomandibular, qual o posicionamento correto da 

língua e dentes, influência de hábitos parafuncionais e do sono nos sinais e sintomas 

da DTM. Após esta introdução e nas sessões seguintes, serão utilizadas técnicas de 

terapia manual e terapia por exercício. De uma forma geral, os pacientes receberão 

massagem extra-oral por cerca de 5 minutos, massagem intra-oral por 3 minutos cada 

lado, liberação miofascial na musculatura crânio-cervical por cerca de 10 minutos, 

mobilização do osso hioide (6 séries de 6 segundos), podendo receber também 

mobilização articular inespecífica (de 3 a 5 séries de 1 minuto, com intervalo de 30 
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segundos entre as séries). Serão realizados também exercício de abertura de boca 

com a língua no palato (3 séries de 10 repetições), exercícios proprioceptivos de 

lateralização e protrusão com hiperbolóide (6 repetições) e exercícios com 

combinações de movimentos de lateralidade e abertura, ou protrusão e abertura, 

sendo realizados 6 repetições de cada. Além destes, poderão ser realizados 

exercícios adicionais, conforme a necessidade do paciente (TABELA 01). Os 

fisioterapeutas se colocarão à disposição para qualquer dúvida ou necessidade do 

paciente. 

As condutas serão adaptadas conforme a necessidade de cada paciente. 

Poderá ser indicado o uso de post its para auxílio da manutenção da postura correta 

da língua e da mandíbula, assim como higiene do sono. 

GB: O paciente será submetido ao tratamento de fisioterapia multimodal por 

telerreabilitação, 2x por semana, durante doze semanas, totalizando 24 atendimentos 

por telerreabilitação com duração de 50 minutos cada. Um fisioterapeuta com 

experiência na área de dor orofacial realizará os atendimentos acompanhado por um 

aluno de iniciação científica, por meio de chamada de vídeo pelo aplicativo WhatsApp. 

Na primeira sessão, será explicado ao paciente o que é disfunção 

temporomandibular, qual o posicionamento correto da língua e dentes, influência de 

hábitos parafuncionais e do sono nos sinais e sintomas da DTM. Após esta introdução 

e nas sessões seguintes, serão utilizadas técnicas de automassagem e terapia por 

exercício. De uma forma geral, os pacientes serão orientados a realizarem 

automassagem extra-oral por cerca de 5 minutos, intra-oral por 3 minutos cada lado e 

na musculatura crânio-cervical por cerca de 10 minutos, automobilização do osso 

hioide (6 séries de 6 segundos), podendo realizar também pequenos movimentos de 

protrusão com a ponta da língua na papila incisiva, que substituiria a mobilização 

articular inespecífica realizada presencialmente (3 séries de 10 repetições, com 

intervalo de 30 segundos entre as séries). Serão realizados também exercício de 

abertura de boca com a língua no palato (3 séries de 10 repetições), exercícios 

proprioceptivos de lateralização e protrusão com hiperbolóide (6 repetições) e 

exercícios com combinações de movimentos de lateralidade e abertura, ou protrusão 

e abertura, sendo realizados 6 repetições de cada. Além destes, poderão ser 

realizados exercícios adicionais, conforme a necessidade do paciente (TABELA 01). 

Todas as condutas serão feitas durante a sessão de telerreabilitação, com o terapeuta 
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instruindo e acompanhando o paciente. Os fisioterapeutas se colocarão à disposição 

para qualquer dúvida ou necessidade do paciente. 

As condutas serão adaptadas conforme a necessidade de cada paciente. 

Poderá ser indicado o uso de post its para auxílio da manutenção da postura correta 

da língua e da mandíbula, assim como higiene do sono. O paciente receberá na 

avaliação presencial um hiperboloide, o qual ele utilizará na telerreabilitação.  

 

TABELA 01. Grupos e protocolos de intervenção. GA – Grupo tratamento de 

fisioterapia multimodal presencial; GB – Grupo tratamento de fisioterapia multimodal 

por telerreabilitação. 

 GA GB 

Intervenção 24 sessões semanais de fisioterapia 
presencial, com duração de 50 
minutos cada sessão. 

24 sessões semanais de fisioterapia 
presencial, com duração de 50 minutos 
cada sessão.  

Técnicas    de 
terapia manual 

Massagem extra-oral (5 minutos); 
massagem intra-oral (3 minutos 
cada lado); liberação miofascial 
cervical (10 minutos); mobilização do 
osso hioide (mobilização do hioide 
para o lado com menor mobilidade, 
permanecendo por 6 segundos - 6 
séries); mobilização intra-articular 
inespecífica (3 a 5 séries de um 
minuto por articulação acometida, 
com intervalo de 30 segundos entre 
as séries). 

Automassagem extra-oral (5 minutos) e 
intra-oral (3 minutos cada lado) nos 
músculos mastigatórios, automassagem 
cervical  utilizando as mãos e/ou uma 
toalha (10 minutos), automobilização do 
osso hioide, (mobilização do hioide para 
o lado com menor mobilidade, 
permanecendo por 6 segundos – 6 
séries), protrusão leve com a ponta da 
língua na papila incisiva (3 séries de 10 
repetições, com intervalo de 30 
segundos). 

Exercícios 
terapêuticos 

Abertura de boca com a língua no 
palato (3 séries de 10 repetições) e 
exercícios cervicais (extensão, 
flexão, rotação e inclinação, 9 
repetições cada movimento). 

Abertura de boca com a língua no 
palato (3 séries de 10 repetições) e 
exercícios cervicais (extensão, flexão, 
rotação e inclinação, 9 repetições cada 
movimento). 

Exercícios 
adicionais 

Exercícios proprioceptivos: 
lateralização e protrusão – 6 
repetições; 
Exercícios lateralizar, abrir, 
centralizar, fechar; abrir, lateralizar, 
fechar, centralizar; abrir, protruir, 
fechar, retornar - 6 repetições de 
cada. Exercícios isométricos de 
cervical: extensão, flexão, inclinação 
direita, inclinação esquerda, 
autocrescimento – 10 séries de 6 
segundos. 
Alongamento da região lateral da 
face: tracionar a orelha e lateralizar 
a mandíbula para o lado oposto, 6 
repetições. 

Exercícios proprioceptivos: lateralização 
e protrusão – 6 repetições. 
Exercícios lateralizar, abrir, centralizar, 
fechar; abrir, lateralizar, fechar, 
centralizar; abrir, protruir, fechar, 
retornar - 6 repetições de cada. 
Exercícios isométricos de cervical: 
extensão, flexão, inclinação direita, 
inclinação esquerda, autocrescimento – 
10 séries de 6 segundos. 
Alongamento da região lateral da face: 
tracionar a orelha e lateralizar a 
mandíbula para o lado oposto, 6 
repetições. 

Orientações 
educativas 

Postura correta da língua e da 
mandíbula (uso de post its); 
diminuição de hábitos 
parafuncionais; higiene do sono. 

Postura correta da língua e da 
mandíbula (uso de post its); diminuição 
de hábitos parafuncionais; higiene do 
sono. 
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5. DISCUSSÃO  

Espera-se que os achados ofereçam evidências científicas sobre a importância 

de um tratamento clínico multimodal por telerreabilitação, sendo uma opção eficaz 

para pacientes com DTM, bem como auxiliar fisioterapeutas no processo de tomada 

de decisão clínica ao trabalhar com esses pacientes que optem em receber o 

tratamento no conforto de sua casa, principalmente em momentos como o atual, de 

pandemia.  

Esta situação tem provocado uma demanda crescente e de maior 

complexidade para os serviços de reabilitação, mais especificamente para a 

fisioterapia, o que exige o uso de abordagens inovadoras que ampliem a oferta de 

tratamento neste campo (SERÓN et al., 2020; WILLIAMS et al., 2015). Embora uma 

série de estudos na literatura abordou diferentes formas de tratamento para DTM 

(MELIS et al., 2019), não há trabalhos que tenham realizado o desenho proposto nesta 

área em específico, no entanto há evidências quanto aos benefícios desta modalidade 

de tratamento em outras áreas (CHEN et al., 2017; LLORÉNS et al., 2015) 

demonstrando um potencial benefício da telerreabilitação. Assim sendo, há a 

necessidade de investigações mais profundas sobre o uso da telerreabilitação, 

principalmente em países de baixa e média renda e grande dimensão territorial, como 

é o caso do Brasil. 

Este estudo contribuirá para a prática baseada em evidências do tratamento 

clínico multimodal por telerreabilitação em indivíduos com DTM. O objetivo é otimizar 

as estratégias de tratamento a fim de reduzir ou eliminar a dor e outros sintomas 

relacionados. Os resultados completos serão publicados após a conclusão do estudo. 

6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A normalidade dos dados, no que diz respeito à distribuição na curva de Gauss, 

será verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados serão expressos em 

médias e desvio padrão e/ou medianas e intervalo interquartílico. Análise de medidas 

repetidas de variância de dois fatores teste post hoc de Bonferroni serão utilizados 

para comparações inter e intragrupo. O nível de significância será ajustado para o 

valor de p≤0,05 em todas as comparações. As análises estatísticas serão realizadas 

utilizando o programa SPSS, versão 25.0 (Chicago, IL, EUA). 
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7. PLANO DE TRABALHO E CRONOGRAMA 

O projeto terá duração total de 24 meses. 

Atividades:  

A - Elaboração do projeto, submissão e aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa;  

B – Divulgação e recrutamento dos participantes;  

C – Aplicação das intervenções;  

D – Aplicação da intervenção para o GC;  

E - Análise dos dados;  

F - Descrição dos resultados, discussão, conclusão;       

G - Elaboração e submissão do artigo científico. 

 

FIGURA 4. Cronograma de trabalho proposto. 

8. FORMULÁRIO PREVISÃO ORÇAMENTÁRIA 

Foi realizado um levantamento de materiais necessários, custos e 

disponibilidade de recursos presente na  instituição, conforme Tabela 02. 

 

TABELA 02: Grupos e protocolos de intervenção. GA – Grupo presencial; GB – Grupo 

telerreabilitação. 

Material de 
consumo / 

equipamento 
Quantidade 

Valor 
unitário 

Valor total 
Existente na 

UNINOVE 

Folha A4 5000 R$ 0,05 R$ 250,00 (x) Sim (  ) Não 

Cartucho com tinta 10 R$ 35,90 R$ 359,00 (x) Sim (  ) Não 

Caneta esferográfica 100 R$ 1,00 R$ 100,00 (x) Sim (  ) Não 

Computador 1 R$ 1699,00 R$ 1699,00 (x) Sim (  ) Não 

Impressora 1 R$ 377,10 R$ 377,10 (x) Sim (  ) Não 

Paquímetro 5 R$ 7,42 R$ 37,10 (x) Sim (  ) Não 

Caixa com luvas 5 R$ 60,00 R$ 600,00 (x) Sim (  ) Não 

Kit para os pacientes 75 R$ 20,00 R$ 1500,00 (x) Sim (  ) Não 

Total   R$ 4922,20  
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Resumo 

Introdução: A disfunção temporomandibular (DTM), caracteriza-se por um conjunto 

de sintomas, tais como: dor, diminuição da amplitude de movimento e ruídos 

articulares. Sua origem é multifatorial, que pode estar relacionada a aspectos 

biológicos, ambientais e psicossociais. A abordagem multimodal tem sido muito 

utilizada na fisioterapia para o tratamento das DTMs. A fisioterapia tem caminhado 

juntamente com a tecnologia para que a telerreabilitação possa ser uma realidade, 

contribuindo para que um atendimento de qualidade chegue até o paciente, na 

impossibilidade de um atendimento presencial. Objetivo: o objetivo desse estudo é 

verificar o efeito de um tratamento clínico multimodal por telerreabilitação sobre os 

desfechos dor, amplitude de movimento, funcionalidade e aspectos biopsicossociais 

em indivíduos com DTM. Materiais e Métodos: O desenho é um estudo de Protocolo 

Randomizado, Controlado e Cego. O mesmo será divido em dois momentos: 

avaliação e intervenção. As avaliações serão realizadas utilizando o Critérios de 

Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares: Protocolo Clínico e Instrumentos 

de Avaliação (DC/TMD), o Índice Anamnésico de Fonseca (IAF), a Escala Numérica 

de Dor (END) e o Questionário de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ).Os 

indivíduos serão randomizados em 2 grupos: Grupo A (tratamento clínico multimodal 

presencial) Grupo B (tratamento clínico multimodal por telerreabilitação). Ambos os 

grupos receberão tratamento fisioterapêutico durante 12 semanas. Após o 

levantamento dos dados, os mesmos serão tabulados e analisados adotado um nível 

de significância de 5%. Discussão: O estudo contribuirá para a prática do uso 

baseado em evidências do tratamento clínico multimodal por telerreabilitação em 

indivíduos com DTM, podendo ajudar a otimizar estratégias de tratamento para reduzir 

ou eliminar os sinais e sintomas. Os dados serão publicados após a conclusão do 

estudo. 

 

Keywords: temporomandibular disorder, clinical trials, physiotherapy, digital 

appointment, telerehabilitation, telehealth.   
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Introdução 
 

A disfunção temporomandibular (DTM), é um termo amplo que representa um 

conjunto de sintomas, tais como: dor, diminuição da amplitude de movimento e ruídos 

articulares. Sua origem é multifatorial, que pode estar relacionada a aspectos 

biológicos, ambientais e psicossociais (KIM et al., 2020; WIECKIEWICZ et al., 2015). 

Os sintomas são diferentes para cada indivíduo, sendo que em alguns casos 

apresentam comorbidades que afetam a região de cabeça e pescoço (KIM et al., 

2020). Esse conjunto de fatores associados, podem comprometer a qualidade de vida 

(BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2009) e o sono do indivíduo (YATANI et al., 2002). 

A prevalência de DTM é considerada maior que 5% da população e cerca de 

6% a 12% apresenta sintomas clínicos, sendo o mais comum é a dor miofascial com 

ou sem limitação de abertura de boca (LIU e STEINKELER, 2013; MANFREDINI et 

al., 2011), sendo os indivíduos do gênero feminino os mais acometidos, em uma 

proporção de 2 a 6 mulheres para cada homem. Com relação a faixa etária, os casos 

acontecem em sua maioria na faixa dos 20 a 40 anos (FERREIRA et al., 2016). Devido 

à etiologia multifatorial das disfunções temporomandibulares, o tratamento geralmente 

envolve mais de uma modalidade (CHELLAPPA e THIRUPATHY, 2020).  

  A abordagem multimodal tem sido muito utilizada na fisioterapia para o 

tratamento das DTMs (SHAFFER et al., 2014), técnicas como,  a terapia miofuncional 

que aumenta a força muscular e dá estabilidade às estruturas orofaciais (MELIS et al., 

2019); a utilização de terapias manuais e massoterapia melhoram o quadro de dor 

dos pacientes (LÓPEZ-DE-URALDE-VILLANUEVA et al., 2020; WIECKIEWICZ et al., 

2015); os exercícios proprioceptivos com a utilização de hiperbolóide (GIANNASI et 

al., 2014); aparelhos de eletrotermofototerapia como a TENS (FERREIRA et al., 2017)  

e  o laser de baixa potência (LLLT),  tem sido utilizados no tratamento da dor e 

processo inflamatório com resultados bem satisfatórios (CHELLAPPA e 

THIRUPATHY, 2020; ZWIRI et al., 2020). Sendo assim, a intervenção fisioterapêutica 

multimodal, combinada à orientação de autocuidado e exercícios domiciliares tem 

como objetivo amenizar os sintomas de DTM e estender os efeitos duradouros 

(CARMELI et al., 2001; FURTO et al., 2006). 

Em um estudo clínico multicêntrico, analítico, quase experimental e não 

randomizado, (SALAZAR-FERNANDEZ et al., 2012) foi observado,  que na ausência 

de um atendimento presencial, a telereabilitação pode minimizar o acometimento de 
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dor e incapacidade de pacientes com distúrbios da articulação 

temporomandibular(ATM), por meio de orientações e autocuidado (SALAZAR-

FERNANDEZ et al., 2012). 

A telerreabilitação pode ser definida como o uso de um conjunto de recursos e 

tecnologias de informação e comunicação que possibilitam o processo de reabilitação 

à distância com o objetivo de melhorar os serviços, aumentar a capacidade e a 

acessibilidade aos tratamentos de reabilitação (AGOSTINI et al., 2015; COOPER et 

al., 2001). Desenvolvida para possibilitar acesso a quaisquer indivíduos que esteja 

impedido de chegar aos serviços de saúde, seja por questões geográficas, físicas ou 

econômicas, a telerreabilitação tem potencial de melhorar a qualidade do 

atendimento, aumentar o acesso aos serviços e apoiar os cuidados a saúde 

(BRENNAN et al., 2009; MARQUES et al., 2014). 

Acredita-se que a telerreabilitação terá um papel importante na melhoria e na 

manutenção dos cuidados de reabilitação à medida que possibilita a reorganização 

dos serviços, sendo capaz de aumentar a eficiência dos programas enquanto contém 

custos (THEODOROS et al., 2008). A literatura científica internacional sobre 

telerreabilitação disponibiliza evidências sobre os seus benefícios para algumas áreas 

específicas, como neurologia, cardiologia, ortopedia e disfunções pulmonares (CHEN 

et al., 2017; LLORÉNS et al., 2015; VAN EGMOND et al., 2018). 

Nas últimas décadas, o Brasil vem passando por importantes mudanças 

demográficas e de saúde acompanhadas de uma grave crise econômica que têm 

impactado a rede pública e privada de saúde, exigindo novas estratégias e arranjos 

para o enfrentamento das altas cargas de doenças não transmissíveis somadas às 

doenças transmissíveis ainda persistentes.  

Esta situação tem provocado uma demanda crescente e de maior 

complexidade para os serviços de reabilitação, mais especificamente para a 

fisioterapia, o que exige o uso de abordagens inovadoras que ampliem a oferta de 

tratamento neste campo (SERÓN et al., 2020; WILLIAMS et al., 2015). Devido ao 

desenvolvimento tecnológico e a ampliação do acesso à internet pela população em 

geral, as tecnologias de informação e comunicação são ferramentas que podem 

aumentar a eficiência dos programas de reabilitação à distância (VAN EGMOND et 

al., 2018). Evidências quanto aos benefícios desta modalidade de oferta de tratamento 

já estão sendo divulgados para algumas áreas específicas (CHEN et al., 2017; 

LLORÉNS et al., 2015) e apontam para o potencial da telerreabilitação ser 
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amplamente utilizada em todo mundo, principalmente em países de baixa e médica 

renda e grande dimensão territorial, como é o caso do Brasil. 

Partindo do pressuposto que patologias que afetam as estruturas craniofaciais, 

com alta morbidade, como o caso das disfunções temporomandibular (DTM), e que 

necessitam de ações para minimizar a espera na fila de atendimento e otimizar os 

recursos disponíveis (SALAZAR-FERNANDEZ et al., 2012), o presente estudo tem 

por objetivo verificar o efeito de um tratamento clínico multimodal por telerreabilitação 

sobre os desfechos dor, amplitude de movimento, funcionalidade, aspectos 

biopsicossociais em indivíduos com disfunção temporomandibular. 

 
Materiais e Métodos 

 

Este é um estudo de protocolo que dará origem a um ensaio clínico 

randomizado, controlado e cego. Os indivíduos serão alocados em dois grupos por 

um processo de randomização em blocos (descrito no item 4.3): Grupo A (tratamento 

de fisioterapia multimodal presencial), Grupo B (tratamento de fisioterapia multimodal 

por telerreabilitação). As avaliações serão realizadas utilizando o Critérios de 

Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares: Protocolo Clínico e Instrumentos 

de Avaliação (DC/TMD) (PEREIRA JR. e DAG, 2016; SCHIFFMAN et al., 2014), o 

Índice Anamnésico de Fonseca (IAF) (FONSÊCA, 1992) a Escala Numérica de Dor 

(END) (KARCIOGLU et al., 2018) na Figura 1 e o Questionário de Limitação Funcional 

Mandibular (MFIQ) (CAMPOS et al., 2012). Serão incluídos indivíduos com Idade 

entre 18 e 60 anos; presença de dor na região facial nos últimos 6 meses; diagnóstico 

de mialgia, artralgia, cefaleia atribuída à DTM e/ou subluxação pelo DC/TMD. E 

excluídos indivíduos com histórico de trauma/procedimento cirúrgico cervical e/ou 

craniofacial nos últimos doze meses; diagnóstico de desordens neurológicas; 

diagnóstico de discopatia cervical; diagnóstico de fibromialgia; tratamentos prévios 

para DTM realizados nos últimos 3 meses; tratamento ortodôntico/ortopédico em 

progresso; (g) gestantes.  

O estudo será divido em dois momentos:  

Avaliação: Os indivíduos serão recrutados conforme os critérios de inclusão e 

exclusão, avaliados pelo DC/TMD (SCHIFFMAN et al., 2014) para diagnóstico de DTM 

e o grau de severidade pelo IAF (FONSÊCA, 1992) antes e após a intervenção. A 
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intensidade da dor será coletada pela END (KARCIOGLU et al., 2018) e a 

funcionalidade pelo MFIQ (CAMPOS et al., 2012). 

Intervenção: Os indivíduos serão randomizados em 2 grupos: Grupo A 

(tratamento de fisioterapia multimodal presencial) Grupo B (tratamento de fisioterapia 

multimodal por telerreabilitação). Ambos os grupos receberão tratamento 

fisioterapêutico durante 12 semanas.   

 

 
       FIGURA 1. Fluxograma do desenho do estudo 

 
Cegamento dos envolvidos 
 

Dois pesquisadores farão parte do protocolo. Um será responsável pelas 

avaliações pré e pós intervenção e será cego para o tipo de intervenção. O outro será 

responsável pela fase de tratamento: presencial e telerreabilitação. Um terceiro 

colaborador fará o processamento e análise estatística dos dados coletados. 
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Os indivíduos serão randomizados por meio do programa estatístico presente 

no endereço eletrônico www.randomization.com, em dois grupos. A randomização e 

ocultação da alocação serão realizadas por um quarto colaborador externo, não 

participante da pesquisa, que organizará a alocação em envelopes opacos individuais 

e a manterá em sigilo. Serão 2 blocos de 25 envelopes: tratamento clínico multimodal 

presencial (GA) e tratamento clínico multimodal por telerreabilitação (GB). Com este 

processo, os participantes terão a mesma probabilidade de serem alocados em um 

dos dois grupos de tratamento. O cegamento do avaliador será mantido até o término 

da pesquisa e tabulação dos dados. 

 
 
Cálculo da amostra 
 

Para cálculo do tamanho da amostra foi utilizado a intensidade da dor, 

quantificada pela Escala Visual Analógica de dor (EVA) uma vez que a confiabilidade 

do VAS foi considerada de razoável a boa (coeficiente de correlação intraclasse - ICC 

de 0,55-0,83) (JENSEN et al., 1999) e que, portanto, pode ser um desfecho clínico 

para avaliação da evolução clínica do paciente com DTM. Cabe ressaltar que a 

maioria dos estudos aponta boa correlação entre as medidas da EVA e da END 

(DWORKIN et al., 2008; KARCIOGLU et al., 2018). De acordo com Calixtre et al. 

(2020), 1.9 cm ou 30% de redução da dor verificada pela EVA, é o suficiente para 

comprovar a eficácia de um tratamento para essa disfunção.  Sendo assim, para esse 

estudo foi considerada a diferença clínica minimamente importante de 2.0 cm com 

desvio padrão de 2.5 cm da EVA, α = 0,05 (5% de chance de erro de tipo I) e 1-β = 

0,95 (% do poder da amostra). O número estimado foi de 19 indivíduos. Considerando 

a possibilidade de uma perda amostral de 30%, foram considerados para esse estudo 

25 indivíduos por grupo (Total de 50). O cálculo foi realizado por meio do software 

G*Power de acordo com Faul et al (FAUL et al., 2007). 

 
Procedimentos 
 

Os pacientes serão captados por meio de divulgação em redes sociais, 

panfletos colocados em murais da Universidade Nove de Julho ou por 

encaminhamento do serviço de bucomaxilofacial Hospital Municipal Carmino 

Caricchio - Tatuapé.  

 

http://www.randomization.com/
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Protocolo experimental de tratamento 
 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (SCHIFFMAN 

et al., 2014): é um instrumento diagnóstico biaxial, composto por diversos 

instrumentos e um exame clínico detalhado. O eixo I é composto por dois 

questionários (Triagem da dor por DTM e Questionário de Sintomas), coleta de dados 

demográficos e um exame clínico, incluindo palpação de estruturas, medição de 

amplitudes mandibulares, verificação de presença de ruídos, entre outros. O diagrama 

de decisão diagnóstica pela aplicação do eixo I oferece 9 possibilidades de 

diagnóstico, podendo haver mais de um diagnóstico para cada articulação (FIGURA 

2 e FIGURA 3). Os diagnósticos de desordens intra-articulares e desordem articular 

degenerativa exigem exame de imagem para a confirmação e, portanto, não serão 

incluídos no nosso estudo. Já o eixo II é composto por um instrumento do desenho da 

dor e mais 8 questionários. A Escala Graduada de Dor Crônica (GCPS), Escala de 

Limitação Funcional Maxilar-8 (JFLS-8) e Escala de Limitação Funcional Maxilar-20 

(JFLS-20) medem a intensidade da dor, a limitação causada pela dor e a 

funcionalidade relacionada à doença2. O Questionário de Saúde do Paciente 4 (PHQ-

4) detecta o stress psicológico causado por ansiedade e/ou depressão; o Questionário 

de Saúde do Paciente 9 (PHQ-9) avalia o paciente no âmbito de depressão; o 

Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) acessa a ansiedade; o Questionário de 

Saúde do Paciente 15 (PHQ-15) mede sintomas físicos do indivíduo; o Oral Behaviors 

Checklist (OBC) avalia hábitos orais diurnos e noturnos, podendo indicar presença de 

parafunção. 

O DC será aplicado em todos os participantes da pesquisa pelo mesmo 

avaliador cego, previamente treinado, para diagnosticar a DTM. O tempo de aplicação 

do questionário é de aproximadamente 15 minutos. As mensurações das amplitudes 

de movimento mandibular serão realizadas pelo próprio avaliador utilizando um 

paquímetro universal digital 150mm/6" s/saída da marca Starrett® Ind. e Com. LTDA.  

Índice Anamnético de Fonseca (FONSÊCA, 1992): O índice proposto por 

Fonseca, em 1992, é um dos instrumentos disponíveis na Língua Portuguesa para a 

caracterização dos sintomas de DTM e foi desenvolvido para classificar os indivíduos 

de acordo com a gravidade da disfunção (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2006). Esse 

índice foi desenvolvido nos moldes do Índice de Helkimo e testado previamente 

(FONSÊCA, 1992) em indivíduos com DTM, demonstrando 95% de confiabilidade e 
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uma boa correlação com o índice de Helkimo (r = 0,6169, p<0,05). A simplicidade do 

IAF favorece o seu uso tanto na pesquisa como na prática clínica. 

As 10 questões que compõem o índice são de fácil compreensão. Possuem 

apenas 3 opções de respostas (sim, não ou às vezes) às quais são atribuídas às 

pontuações 10, 0 e 5, respectivamente. Os participantes serão orientados a assinalar 

somente uma resposta para cada pergunta e o preenchimento será realizado 

individualmente em um ambiente adequado, iluminado e sem tempo determinado. 

A pontuação atribuída a cada resposta será somada permitindo, dessa forma, 

a classificação da gravidade dos sinais e sintomas da DTM em: Sem DTM (0-15 

pontos), DTM leve (20-40 pontos), DTM moderada (45-65 pontos), DTM grave (70-

100 pontos). Apenas os participantes com pontuação acima de 45 serão incluídos no 

estudo (DTM moderada ou grave). Recentemente, o melhor ponto de corte para 

identificação de DTM miogênica foi determinado em 47,50 por Berni et al. (2014) 

sugerindo, portanto, que pontuações de 50 a 100 seriam capazes de identificar os 

sujeitos com essa desordem. O IAF será utilizado neste estudo para garantir que os 

indivíduos com DTM moderada ou grave fossem incluídos. 

Escala Numérica de Dor (KARCIOGLU et al., 2018): Trata-se de uma escala 

de 11 descritores numéricos e duas âncoras verbais, cujo seu construto é esfera 

sensorial da dor, ou seja, mensura a intensidade da dor, validada para a língua 

portuguesa, simples e de fácil mensuração, que consiste em uma sequência de 

números, de 0 a 10, no qual o valor 0 representa “sem dor” e o número 10 representa 

“pior dor que se pode imaginar”, com possibilidade de ser aplicada via telefone ou 

outros meios de comunicação. Será solicitado ao indivíduo que escolha o melhor 

número entre 0 e 10 que represente a intensidade da sua dor nos últimos 7 dias, sendo 

0 sem dor e 10 a pior dor possível.  

Questionário de Limitação Funcional Mandibular (CAMPOS et al., 2012): É um 

questionário validado para a língua portuguesa, testado para pacientes com DTM, 

simples e de fácil mensuração, com bons níveis de confiabilidade (ICC=0.89).  Seu 

construto é percepção sobre a limitação funcional do sistema mastigatório. Apresenta 

dois domínios; um domínio capacidade funcional com 11 questões e escore máximo 

de 28 pontos, e um domínio alimentação com 6 questões e escore máximo de 24 

pontos. Portanto apresenta um total de 17 questões para as quais são possíveis cinco 

respostas, com valores variando de 0 a 4. Quanto maior a pontuação, maior a 

limitação funcional.   
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FIGURA 2. Diagrama de decisão diagnóstica do DC/TMD para mialgia, artralgia e 

cefaleia atribuída a DTM 

 

FIGURA 3. Diagrama de decisão diagnóstica do DC/TMD para desordens intra-

articulares, desordem articular degenerativa e subluxação. 

 

Após a avaliação, os indivíduos serão divididos em dois grupos: Grupo A 

(tratamento de fisioterapia multimodal presencial) e Grupo B (tratamento de 

fisioterapia multimodal por telerreabilitação) (TABELA 01). Os indivíduos sairão da 

avaliação com a primeira consulta marcada, sendo que esta deverá acontecer no 

prazo máximo de 7 dias após a primeira avaliação. 

GA: O paciente será submetido tratamento de fisioterapia multimodal 

presencial, 2x por semana, durante doze semanas, totalizando 24 atendimentos 
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presenciais com duração de 50 minutos cada. Na primeira sessão, será explicado ao 

paciente o que é disfunção temporomandibular, qual o posicionamento correto da 

língua e dentes, influência de hábitos parafuncionais e do sono nos sinais e sintomas 

da DTM. Após esta introdução e nas sessões seguintes, serão utilizadas técnicas de 

terapia manual e terapia por exercício. De uma forma geral, os pacientes receberão 

massagem extra-oral por cerca de 5 minutos, massagem intraoral por 3 minutos cada 

lado, liberação miofascial na musculatura crânio-cervical por cerca de 10 minutos, 

mobilização do osso hioide (6 séries de 6 segundos), podendo receber também 

mobilização articular inespecífica (de 3 a 5 séries de 1 minuto, com intervalo de 30 

segundos entre as séries). Serão realizados também exercício de abertura de boca 

com a língua no palato (3 séries de 10 repetições), exercícios proprioceptivos de 

lateralização e protrusão com hiperbolóide (6 repetições) e exercícios com 

combinações de movimentos de lateralidade e abertura, ou protrusão e abertura, 

sendo realizados 6 repetições de cada. Além destes, poderão ser realizados 

exercícios adicionais, conforme a necessidade do paciente (TABELA 01). Os 

fisioterapeutas se colocarão à disposição para qualquer dúvida ou necessidade do 

paciente. 

As condutas serão adaptadas conforme a necessidade de cada paciente. 

Poderá ser indicado o uso de post its para auxílio da manutenção da postura correta 

da língua e da mandíbula, assim como higiene do sono. 

GB: O paciente será submetido ao tratamento de fisioterapia multimodal por 

telerreabilitação, 2x por semana, durante doze semanas, totalizando 24 atendimentos 

por telerreabilitação com duração de 50 minutos cada. Um fisioterapeuta com 

experiência na área de dor orofacial realizará os atendimentos acompanhado por um 

aluno de iniciação científica, por meio de chamada de vídeo pelo aplicativo WhatsApp. 

Na primeira sessão, será explicado ao paciente o que é disfunção 

temporomandibular, qual o posicionamento correto da língua e dentes, influência de 

hábitos parafuncionais e do sono nos sinais e sintomas da DTM. Após esta introdução 

e nas sessões seguintes, serão utilizadas técnicas de automassagem e terapia por 

exercício. De uma forma geral, os pacientes serão orientados a realizarem 

automassagem extra-oral por cerca de 5 minutos, intra-oral por 3 minutos cada lado e 

na musculatura crânio-cervical por cerca de 10 minutos, automobilização do osso 

hioide (6 séries de 6 segundos), podendo realizar também pequenos movimentos de 

protrusão com a ponta da língua na papila incisiva, que substituiria a mobilização 
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articular inespecífica realizada presencialmente (3 séries de 10 repetições, com 

intervalo de 30 segundos entre as séries). Serão realizados também exercício de 

abertura de boca com a língua no palato (3 séries de 10 repetições), exercícios 

proprioceptivos de lateralização e protrusão com hiperbolóide (6 repetições) e 

exercícios com combinações de movimentos de lateralidade e abertura, ou protrusão 

e abertura, sendo realizados 6 repetições de cada. Além destes, poderão ser 

realizados exercícios adicionais, conforme a necessidade do paciente (TABELA 01). 

Todas as condutas serão feitas durante a sessão de telerreabilitação, com o terapeuta 

instruindo e acompanhando o paciente. Os fisioterapeutas se colocarão à disposição 

para qualquer dúvida ou necessidade do paciente. 

As condutas serão adaptadas conforme a necessidade de cada paciente. 

Poderá ser indicado o uso de post its para auxílio da manutenção da postura correta 

da língua e da mandíbula, assim como higiene do sono. O paciente receberá na 

avaliação presencial um hiperboloide, o qual ele utilizará na telerreabilitação.  

 

TABELA 01. Grupos e protocolos de intervenção. GA – Grupo tratamento de 

fisioterapia multimodal presencial; GB – Grupo tratamento de fisioterapia multimodal 

por telerreabilitação. 

 GA GB 

Intervenção 24 sessões semanais de fisioterapia 
presencial, com duração de 50 
minutos cada sessão. 

24 sessões semanais de fisioterapia 
presencial, com duração de 50 minutos 
cada sessão.  

Técnicas    de 
terapia manual 

Massagem extra-oral (5 minutos); 
massagem intra-oral (3 minutos cada 
lado); liberação miofascial cervical 
(10 minutos); mobilização do osso 
hioide (mobilização do hioide para o 
lado com menor mobilidade, 
permanecendo por 6 segundos - 6 
séries); mobilização intra-articular 
inespecífica (3 a 5 séries de um 
minuto por articulação acometida, 
com intervalo de 30 segundos entre 
as séries). 

Automassagem extra-oral (5 minutos) e 
intra-oral (3 minutos cada lado) nos 
músculos mastigatórios, automassagem 
cervical utilizando as mãos e/ou uma 
toalha (10 minutos), automobilização do 
osso hioide, (mobilização do hioide para 
o lado com menor mobilidade, 
permanecendo por 6 segundos – 6 
séries), protrusão leve com a ponta da 
língua na papila incisiva (3 séries de 10 
repetições, com intervalo de 30 
segundos). 

Exercícios 
terapêuticos 

Abertura de boca com a língua no 
palato (3 séries de 10 repetições) e 
exercícios cervicais (extensão, 
flexão, rotação e inclinação, 9 
repetições cada movimento). 

Abertura de boca com a língua no palato 
(3 séries de 10 repetições) e exercícios 
cervicais (extensão, flexão, rotação e 
inclinação, 9 repetições cada 
movimento). 

Exercícios 
adicionais 

Exercícios proprioceptivos: 
lateralização e protrusão – 6 
repetições; 
Exercícios lateralizar, abrir, 
centralizar, fechar; abrir, lateralizar, 
fechar, centralizar; abrir, protruir, 

Exercícios proprioceptivos: lateralização 
e protrusão – 6 repetições. 
Exercícios lateralizar, abrir, centralizar, 
fechar; abrir, lateralizar, fechar, 
centralizar; abrir, protruir, fechar, retornar 
- 6 repetições de cada. 
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fechar, retornar - 6 repetições de 
cada. Exercícios isométricos de 
cervical: extensão, flexão, inclinação 
direita, inclinação esquerda, 
autocrescimento – 10 séries de 6 
segundos. 
Alongamento da região lateral da 
face: tracionar a orelha e lateralizar a 
mandíbula para o lado oposto, 6 
repetições. 

Exercícios isométricos de cervical: 
extensão, flexão, inclinação direita, 
inclinação esquerda, autocrescimento – 
10 séries de 6 segundos. 
Alongamento da região lateral da face: 
tracionar a orelha e lateralizar a 
mandíbula para o lado oposto, 6 
repetições. 

Orientações 
educativas 

Postura correta da língua e da 
mandíbula (uso de post its); 
diminuição de hábitos 
parafuncionais; higiene do sono. 

Postura correta da língua e da mandíbula 
(uso de post its); diminuição de hábitos 
parafuncionais; higiene do sono. 

 

 

Discussão  
 

Espera-se que os achados ofereçam evidências científicas sobre a importância 

de um tratamento clínico multimodal por telerreabilitação, sendo uma opção eficaz 

para pacientes com DTM, bem como auxiliar fisioterapeutas no processo de tomada 

de decisão clínica ao trabalhar com esses pacientes que optem em receber o 

tratamento no conforto de sua casa, principalmente em momentos como o atual, de 

pandemia.  

Esta situação tem provocado uma demanda crescente e de maior 

complexidade para os serviços de reabilitação, mais especificamente para a 

fisioterapia, o que exige o uso de abordagens inovadoras que ampliem a oferta de 

tratamento neste campo (SERÓN et al., 2020; WILLIAMS et al., 2015). Embora uma 

série de estudos na literatura abordou diferentes formas de tratamento para DTM 

(MELIS et al., 2019), não há trabalhos que tenham realizado o desenho proposto nesta 

área em específico, no entanto há evidências quanto aos benefícios desta modalidade 

de tratamento em outras áreas (CHEN et al., 2017; LLORÉNS et al., 2015) 

demonstrando um potencial benefício da telerreabilitação. Assim sendo, há a 

necessidade de investigações mais profundas sobre o uso da telerreabilitação, 

principalmente em países de baixa e média renda e grande dimensão territorial, como 

é o caso do Brasil. 

Este estudo contribuirá para a prática baseada em evidências do tratamento 

clínico multimodal por telerreabilitação em indivíduos com DTM. O objetivo é otimizar 

as estratégias de tratamento a fim de reduzir ou eliminar a dor e outros sintomas 

relacionados. Os resultados completos serão publicados após a conclusão do estudo. 
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ANEXO 1 

Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participação em Pesquisa Clínica: 

 
Nome do participante: __________________________________________________ 

Endereço: ___________________________________________________________ 

Telefone: __________________Cidade: __________________ CEP: ____________ 

E-mail: _____________________________________________________________ 

As informações contidas neste prontuário serão fornecidas pela aluna 

Margarete Nobilo Leonardis do mestrado em Ciências da Reabilitação da 

Universidade Nove de Julho, sob a orientação da Profª Drª Daniela Aparecida 

Biasotto-Gonzalez. Com objetivo de firmar um acordo escrito, mediante o qual o 

participante da pesquisa autoriza, em seu pleno conhecimento, os procedimentos a 

que se submeterá, com os riscos associados, com a capacidade de livre arbítrio e sem 

qualquer coação.  

1. Título do Trabalho: Telerreabilitação (atendimento por vídeo chamada) em 

pacientes com disfunção temporomandibular (problema na articulação da boca): 

Estudo de protocolo, randomizado, controlado e cego. 

2. Objetivo: Avaliar e comparar os efeitos do tratamento de fisioterapia utilizando 

várias técnica combinadas, feito de forma presencial,  com o tratamento também de 

fisioterapia utilizando várias técnicas combinadas mas, realizado por atendimento por 

vídeo chamada, sobre os sintomas de dor, abertura da boca, funcionalidade, aspectos 

psicológicos, biológicos, sociais,  em pacientes com problemas na articulação da 

boca. 

3. Justificativa:  As pessoas cada vez mais tem contato com o mundo digital, existe 

um número grande de programas de exercícios e atividades físicas através da 

internet. O atendimento por vídeo, tem a proposta de possibilitar ao paciente, 

independente de distância e custo, orientações e tratamentos por uma via digital, 

visando oferecer serviços de reabilitação e dar continuidade a esse serviço, promover 

o envolvimento e a participação do paciente no tratamento.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: Os pacientes serão divididos em dois 

grupos de forma aleatória: Grupo A (presencial) e Grupo B (consulta por vídeo 

chamada).  As avaliações serão realizadas utilizando 4 questionários que avalia os 

problemas na articulação da boca, cujo tempo estimado de aplicação é de 20 minutos 

no total. Os questionários aplicados serão: Protocolo Clínico e Instrumentos de 
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Avaliação (DC/TMD), o Índice Anamnésico de Fonseca (IAF), a Escala Numérica de 

Dor (END) e Questionário de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ). 

O estudo será divido em duas fases: Avaliação (antes e após o tratamento de 

fisioterapia), Tratamento (tratamento de fisioterapia). Os pacientes serão convocados 

conforme os critérios de inclusão e exclusão, avaliados por meio de 2 questionários 

(DC/TMD e IAF) para diagnosticar de problema na articulação da boca. Serão 

coletadas informações sobre dor, movimentos e função da boca pelo questionário 

(END) e referente aos movimentos da boca pelo questionário (MFIQ). 

Tratamento de fisioterapia: Os pacientes serão divididos por sorteio em 2 grupos: 

Grupo A e B. Esses grupos receberão tratamento fisioterapêutico durante 12 

semanas.   

Grupo A: O paciente será submetido ao tratamento com várias técnicas, 2x por 

semana, durante doze semanas, totalizando 24 atendimentos presenciais com 

duração de 50 minutos cada. Na primeira sessão, será explicado ao paciente o que é 

disfunção temporomandibular, qual o posicionamento correto da língua e dentes, o 

que são hábitos parafuncionais e sua influência nos dentes e do sono nos sinais e 

sintomas dos problemas na articulação da boca. Após esta introdução e nas sessões 

seguintes, serão utilizadas técnicas de massagem e exercício.  

Grupo B: O paciente será submetido a tratamento com várias técnicas, 2x por 

semana, durante doze semanas, totalizando 24 atendimentos via vídeo chamada com 

duração de 50 minutos cada. Na primeira sessão, será explicado ao paciente o que é 

disfunção temporomandibular, qual o posicionamento correto da língua e dentes, o 

que são hábitos parafuncionais e sua influência nos dentes e do sono nos sinais e 

sintomas dos problemas na articulação da boca, usando vídeo chamada pelo 

aplicativo WhatsApp. Após esta introdução e nas sessões seguintes, serão orientadas 

técnicas de terapia manual e terapia por exercício.  

5.  Desconforto ou Riscos Esperados: O paciente pode ficar constrangido ao 

responder algumas questões de caráter pessoal. Além disso, a palpação da pele e da 

articulação da boca poderá gerar dor ou desconforto, porém sempre dentro da 

tolerância do paciente e por um tempo muito curto (um ou dois segundos). Poderá 

também sentir desconforto ao aplicarmos as técnicas de tratamento, o que será feito 

dentro da tolerância. 

6.  Medidas protetivas aos riscos: Como medidas de proteção, os questionários e 

avaliações serão aplicados em uma sala reservada presencial ou virtual bem como o 
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tratamento. Caso o participante sinta algum desconforto durante as avaliações e 

tratamento, para evitar problemas, a terapia será interrompida imediatamente e o 

paciente será monitorado. Somente quando o sintoma cessar poderá ser liberado. O 

paciente tem a garantia de que receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos questionários, tratamentos e 

resultados da avaliação. Também os pesquisadores acima citados assumem o 

compromisso de oferecer informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que 

esta possa afetar a vontade do paciente em continuar participando. 

7. Benefícios da pesquisa: Os pacientes serão avaliados quanto à problemas na 

articulação da boca, presença de hábitos orais errados e receberão tratamento para 

aliviar a dor, independente do grupo que seja alocado. 

8.  Métodos Alternativos Existentes: Não há métodos alternativos.  

9. Retirada do Consentimento: O paciente tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem nenhum 

prejuízo. 

10. Garantia do sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos pacientes 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na 

Pesquisa: Os pacientes da pesquisa não terão custos para participação. Caso exista 

alguma despesa extra com materiais para terapia, esta será de responsabilidade dos 

pesquisadores. 

12. Local da Pesquisa: NAPAM – Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise do 

Movimento, Rua Prof. Maria José Barone Fernandes, 300, primeiro andar prédio “N”, 

Campus Vila Maria da Universidade Nove de Julho/SP - Fone: 26339312. 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CoEP): É um colegiado interdisciplinar e 

independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo 

seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de 

pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das 

pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da 

Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12 e Res. CNS 510/2016). 

O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos 

de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética 

da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP 

CEP. 01504-001. Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br Horários 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – Das 11h30 às 

13h00 e das 15h30 às 19h00. 

14. Telefones dos pesquisadores para contato: Profa. Dra. Daniela Aparecida 

Biasotto-Gonzalez (11) 26339312, Margarete Nobilo Leonardis (11) 984577584. 

15. Intercorrências: Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da 

pesquisa poderão ser discutidas pelos meios próprios. 

16. Consentimento Pós-Informação: 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo 

a realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos somente neste 

estudo no meio científico.  

_______________________________ 

Assinatura do Participante 

 

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa)  

17. Eu, ________________________________________ (Pesquisador do 

responsável desta pesquisa), certifico que:  

a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de Ética 

em Pesquisa o qual o projeto foi submetido. 

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e 

a proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres 

humanos;  

c) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados 

neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos 

descritos neste termo; 

 

________________________________ 

Daniela Ap. Biasotto-Gonzalez 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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Anexo 2 

DC/TMD - Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
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DESENHO DA DOR   

 

Indique a localização de TODAS as suas diferentes dores sombreando a área, usando os 

diagramas que são mais relevantes. Se existir um ponto exato onde a dor estiver localizada, 

indique com um ponto sólido ( ). Se sua dor se move de um ponto para outro, use setas para 

mostrar o caminho. 

 
 

Boca e Dentes   

D   E   E   D   

Face  
Direita   

Face   

Esquerda   
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Anexo 3 

 
Índice Anamnésico de Fonseca – IAF 
 

 
 
 

Anexo 4 

Escala Numérica da Dor 
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Anexo 5 

MFIQ – Questionário e índice de limitação funcional mandibular. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


