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RESUMO 

 

Os distúrbios temporomandibulares são caracterizados por episódios de dor musculoesquelética 

que afetam o sistema estomatognático e aspectos psicoemocionais. Apesar de ser um desafio 

encontrar um tratamento eficaz devido à complexidade dos fatores envolvidos, a 

auriculoterapia, que utiliza a técnica francesa, é uma opção terapêutica para reduzir os sintomas. 

Além disso, a terapia por fotobiomodulação a LASER no modo contínuo tem efeitos 

comprovados na dor musculoesquelética devido a suas propriedades anti-inflamatórias e 

analgésicas, entretanto, poucos são os estudos realizados com o LASER no modo pulsado em 

indivíduos com Disfunção Temporomandibular (DTM). Objetivo: Verificar os efeitos da 

auriculoterapia por Fotobiomodulação a LASER pulsado na intensidade de dor, nos sintomas 

de ansiedade e na atividade elétrica cerebral em pessoas com Disfunções Temporomandibulares 

(DTMs). Metodologia: O desenho do estudo consta de um Ensaio Clínico Randomizado 

Crossover Duplo-cego. A amostra foi composta por homens e mulheres, diagnosticados com 

DTM pelo Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) EIXO I, com 

idade acima de 18 anos, recrutados nas Unidades de Saúde da Família do município de Alfenas-

MG e por convite nas mídias sociais. Os sujeitos foram randomizados em dois grupos: o Grupo 

Experimental (GE = 13), que recebeu a auriculoterapia por fotobiomodulação a LASER pulsado 

de baixa intensidade nos pontos:  O’, cicatriz tóxica, costela cervical, entrada dentária, ACTH 

(hormônio adenocorticotrófico), cortisol, ATM e Shemnen;  e o Grupo Placebo (GP = 12), que 

passou pela mesma intervenção terapêutica, porém com a substituição da caneta do LASER 

pela caneta de detecção elétrica, seguindo o mesmo protocolo para ambos os grupos. As 

intervenções terapêuticas foram realizadas duas vezes por semana, durante o período de  4 

semanas. A avaliação dos voluntários foi realizada com Critério Diagnóstico para Disfunção 

Temporomandibular DC/TMD - EIXO II - Escala de Dor Crônica Graduada – versão 2 (GCPS) 

e escala de  Desordem de Ansiedade Generalizada – (GAD-7) e  atividade elétrica cerebral foi 

avaliada por meio do Eletroencefalograma (EEG), aplicados na pré-intervenção e na pós-

intervenção. O período sem intervenção (“washout”) foi de 15 dias e assim realizou o 

cruzamento dos grupos. Então para análise dos dados foram contabilizados 21 dados do GP e 

23 dados para GE. Foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov para análise da distribuição 

Gaussiana. O cálculo do delta foi realizado para análise intergrupo. A comparação entre grupos 

ocorreu por meio do teste t independente para dados paramétricos e Mann-Witney para dados 

não paramétricos. Resultados: As características antropométricas e clínicas da amostra 

apresentaram distribuição normal na comparação entre os grupos (p>0,05). O desfecho EEG 



 

 

 

apresentou redução significativa nos valores para os canais F8 (p=0,04) e C4 (p=0,00) na 

comparação entre os grupos placebo e experimental. O desfecho GCPS e GAD-7 apresentaram 

semelhança entre os grupos com p>0,05 e p=0,18, respectivamente, sem diferença estatística. 

Conclusão: A auriculoterapia por fotobiomodulação a LASER pulsado teve efeito positivo na 

atividade elétrica cerebral, mostrando redução dos valores no canal F8 e C4. Entretanto, a 

intensidade da dor e os sintomas de ansiedade mantiveram constantes após o tratamento de 

pessoas com disfunções temporomandibulares. 

 

Palavras-chave: Dor; Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular;   

                          Eletroencefalografia; Reabilitação.                                    

   

 

ABSTRACT 

Summary: Temporomandibular disorders are characterized by episodes of musculoskeletal 

pain that affect the stomatognathic system and psychoemotional aspects. Although it is a 

challenge to find an effective treatment due to the complexity of the factors involved, 

auriculotherapy, which uses the French technique, is a therapeutic option to reduce symptoms. 

In addition, continuous LASER photobiomodulation therapy has proven effects on 

musculoskeletal pain due to its anti-inflammatory and analgesic properties. However, few 

studies have been conducted with pulsed LASER in individuals with Temporomandibular 

Dysfunction (TMD). Objective: To verify the effects of auriculotherapy by pulsed LASER 

photobiomodulation on pain intensity, anxiety symptoms and brain electrical activity in people 

with Temporomandibular Dysfunctions (TMDs). Methodology: The study design consists of 

a Double-blind Randomized Crossover Clinical Trial. The sample consisted of men and women 

diagnosed with TMD by the Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) 

AXIS I, aged over 18 years, recruited from Family Health Units in the city of Alfenas-MG and 

by invitation on social media. The subjects were randomized into two groups: the Experimental 

Group (EG = 13), which received auriculotherapy by photobiomodulation with low-intensity 

pulsed LASER at the following points: O', toxic scar, cervical rib, dental entrance, ACTH 

(adenocorticotropic hormone), cortisol, TMJ and Shemnen; and the Placebo Group (PG = 12), 

which underwent the same therapeutic intervention, but with the replacement of the LASER 

pen by the electric detection pen, following the same protocol for both groups. Therapeutic 

interventions were performed twice a week, for a period of 4 weeks. The volunteers were 

evaluated using the Diagnostic Criteria for Temporomandibular Dysfunction DC/TMD - AXIS 



 

 

 

II - Graded Chronic Pain Scale - version 2 (GCPS) and the Generalized Anxiety Disorder Scale 

- (GAD-7). Brain electrical activity was assessed using the Electroencephalogram (EEG), 

applied pre-intervention and post-intervention. The washout period was 15 days, which was 

used to cross-reference the groups. Then, for data analysis, 21 data from the PG and 23 data 

from the EG were counted. The Kolmogorov-Smirnov test was used to analyze the Gaussian 

distribution. The delta calculation was performed for intergroup analysis. The comparison 

between groups was performed using the independent t-test for parametric data and the Mann-

Whitney test for nonparametric data. Results: The anthropometric and clinical characteristics 

of the sample presented normal distribution in the comparison between the groups (p> 0.05). 

The EEG outcome showed a significant reduction in the values for the F8 (p=0.04) and C4 

(p=0.00) channels when comparing the placebo and experimental groups. The GCPS and GAD-

7 outcomes showed similarity between the groups with p>0.05 and p=0.18, respectively, with 

no statistical difference. Conclusion: Auriculotherapy by photobiomodulation with pulsed 

LASER had a positive effect on brain electrical activity, showing a reduction in the values in 

the F8 and C4 channels. However, pain intensity and anxiety symptoms remained constant after 

treatment in individuals with temporomandibular disorders. 

 

Keywords: Pain; Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome; Electroencephalography;         

        Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

O sistema mastigatório é composto por um conjunto complexo de estruturas, cada uma 

com tolerâncias estruturais específicas. Os músculos mastigatórios, incluindo os masseteres, 

temporais, pterigoideos laterais e mediais, bem como a Articulação Temporomandibular 

(ATM), os dentes e suas estruturas de suporte, apresentam uma resistência limitada à sobrecarga 

(Okenson, 2000; Siqueira e Teixeira, 2001).  

Essa característica resulta em uma maior sensibilidade à dor nestas estruturas, 

frequentemente manifestando-se como limitações nos movimentos mandibulares, 

caracterizadas por hiperatividade muscular. Tal condição pode inibir o fluxo sanguíneo para os 

tecidos, provocando acúmulo de metabólitos nas células musculares, e culminando em estados 

de espasmo, fadiga e dor no indivíduo (Assis et al., 2012). 

A ATM, formada por uma variedade de estruturas internas e externas, desempenha um 

papel crucial no sistema estomatognático. Ela permite movimentos como mastigação, 

deglutição, fonação e a manutenção da postura mandibular. Estas funções estão intimamente 

ligadas à saúde e estabilidade das articulações temporomandibulares. O funcionamento 

adequado da ATM, requer uma interação harmônica entre a articulação, a oclusão dental e o 

equilíbrio neuromuscular (Quinto, 2000). 

Contudo, essa interação harmônica pode ser comprometida, resultando em Disfunções 

Temporomandibulares (DTMs). As DTMs impactam não apenas a articulação em si, mas 

também os músculos circundantes e a região pré-auricular, afetando significativamente a 

qualidade de vida dos indivíduos (Ferreira et al., 2013). Assim, a manutenção da função 

adequada da ATM é essencial  devido às disfunções dessa articulação. 

As consequências das DTMs vão além da dor na ATM (artralgia), podendo englobar 

uma ampla variedade de sintomas, como dores musculares (mialgia), cefaleias, dores de ouvido, 

tontura, zumbido e desconforto nas regiões do pescoço, ombros e partes superior e inferior das 

costas (Glaros, 2008; Van der Meer; Calixtre et al., 2020). Adicionalmente, muitos médicos 

consideram que a dor persistente na região orofacial, que não pode ser claramente identificada 

como cefaleia, pode indicar a presença de DTM (Plesh et al., 2011). 

A dor comórbida, que se refere à dor não relacionada à DTM, é bastante prevalente, 

com mais de 50% dos pacientes diagnosticados com DTM relatando sintomas de dor de cabeça 

ou enxaqueca, dor no pescoço, dor nas articulações e dor lombar. Em contraste, apenas 17% 

desses pacientes descrevem dor isolada na face e na mandíbula (Plesh et al., 2011). Além disso, 
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é frequente a ocorrência de travamento da mandíbula, tanto na posição aberta quanto fechada, 

bem como a presença de sons como cliques, estalos e rangidos. Os pacientes frequentemente 

relatam dificuldade em abrir amplamente a mandíbula, acompanhada da sensação de 

desalinhamento na oclusão (Glaros, 2008). 

Dentre as manifestações dolorosas mais comuns nas Disfunções Temporomandibulares 

(DTMs), destacam-se as dores crônicas, que representam um grupo de condições de alta 

prevalência e impacto significativo na saúde dos indivíduos, nos sistemas de saúde e na 

sociedade como um todo. (Fehrenbach, Silva e Brondani, 2018).  

De um modo geral, a dor apresenta uma ampla variação em termos de intensidade, 

qualidade e duração, sendo influenciada por diversos mecanismos e significados 

fisiopatológicos. A Sociedade Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define a dor crônica 

como aquela que persiste entre três a seis meses. Ela reconhece que, em casos de dor 

prolongados, fatores psicossociais e orgânicos, desempenham um papel relevante (Ushida, 

2023). Por sua vez, a dor aguda caracteriza-se como resposta a uma lesão ou dano tecidual, 

geralmente de curta duração e estando associada a uma condição específica. Sua principal 

função consiste em alertar o organismo sobre potenciais perigos, desencadeando reflexos 

protetores e fomentando a busca por tratamento. Além disso, a dor aguda tende a ser bem 

localizada e diminui à medida que a condição subjacente se resolve (Turk e Okifuji, 2002). 

A dor neuropática, por outro lado, resulta diretamente de uma lesão ou doença do 

sistema nervoso somatossensorial e pode ser percebida em regiões do corpo sem danos teciduais 

visíveis. Nesse contexto, a dor neuropática pode manifestar-se em áreas distantes da lesão, 

como  irradiação para a perna e o pé em casos de compressão da raiz nervosa, ou se manifestar 

como dor fantasma em pacientes amputados (Treede et al., 2008). Essas condições apresentam, 

ainda, desafios consideráveis em relação ao seu tratamento eficaz (Fehrenbach, Silva e  

Brondani,2018). 

Estudos recentes mostram que a DTM não resulta de um único fator, mas é uma 

desordem complexa. Apresenta sobreposição de comorbidades,  mudanças comportamentais, 

emocionais e sociais. Sua etiologia multifatorial reforça  o uso do modelo biopsicossocial da 

dor por DTM (List e Jensen, 2017). 

Evidências apontam para uma alta prevalência dos sinais e sintomas de Disfunções 

Temporomandibulares (DTM) na população em geral. Estudos epidemiológicos indicam que 

aproximadamente 10% da população é afetada por esta condição (Wu, 2017). Mulheres são 

consideradas mais suscetíveis do que os homens, com o pico de incidência ocorrendo entre 35 

e 45 anos de idade (Shousha, Alayat e Moustafa, 2021).  O aumento no número de indivíduos 
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afetados pode ser atribuído à influência de tensões emocionais na sociedade contemporânea 

(Nardi et al., 2010). Esta desordem tem impacto negativo nas atividades de vida diária e na 

qualidade de vida (Garcia et al., 2022).  

Três grandes classes diagnósticas são estabelecidas para descrever as DTMs: (a) 

distúrbios funcionais da musculatura da face, cabeça, pescoço, ombros e parte superior das 

costas, (b) distúrbios envolvendo os tecidos moles da ATM e (c) distúrbios relacionad os às 

estruturas ósseas da ATM (Glaros, 2008).  

Em uma revisão de literatura conduzida por Chisnoiu et al (2015), observou-se que o 

estresse, ansiedade e outros fatores psicológicos induzem a hiperatividade muscular e fadiga, 

ocasionando contratura, desarmonia oclusal e distúrbios internos nas ATMs (Daher et al., 

2018). É importante ressaltar que, embora a ansiedade por si só não seja desencadeador direto 

da Disfunção Temporomandibular (DTM), ela atua como um fator predisponente ou agravante 

(Oliveira et al., 2015; Tournavitis et al., 2017; Daher et al., 2018). 

Nos grupos de estudo de Disfunções Temporomandibulares (DTM), tem-se observado 

uma associação consistente entre níveis elevados de depressão, queixas somáticas e a 

cronicidade do distúrbio (Reiter et al., 2015). Além disso, esses fatores estão relacionados à 

sensibilidade à palpação na região orofacial (Sherman et al., 2004), à tolerância diminuída à dor 

não sintomática (Koutris et al., 2013) e à presença de condições de dor comórbidas (Dahan et 

al., 2015). 

O afeto negativo e o estresse psicossocial também desempenham papel significativo na 

manifestação dos sintomas e na incidência de DTM. Eles podem influenciar os substratos 

neurais ou indicar possíveis fatores etiológicos compartilhados, contribuindo para  

vulnerabilidades psicológicas e dor crônica. Paradigmas experimentais de priming afetivo, 

como pistas visuais projetadas para evocar sentimentos de ansiedade ou afeto positivo, têm sido 

observados como moduladores das respostas à dor (Tang e Gibson, 2005), e foram identificadas 

vulnerabilidades neuroanatômicas comuns associadas à dor e ao afeto negativo (Robinson et 

al., 2009; Harper, Schrepf e Clauw, 2016). 

A DTM é uma desordem que pode se manifestar clinicamente de várias maneiras, com 

variações tanto na severidade dos sinais e sintomas quanto nas estruturas envolvidas (Bertoli et 

al., 2018). Os sintomas tendem a ser recorrentes na maioria dos pacientes (65%) e estão 

frequentemente relacionados à região orofacial (71,1%), embora uma parcela significativa 

(23%) apresente apenas cefaléia (Palmer e Durham, 2021).  

O diagnóstico precoce e o tratamento adequado da DTM  tem potencial para melhorar  

o prognóstico e a qualidade de vida dos pacientes (Palmer e Durham, 2021). As pesquisas sobre 
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as Disfunções Temporomandibulares (DTMs) dolorosas tem ampliado a compreensão da 

etiologia multifatorial dessas condições. Esses avanços possibilitam o desenvolvimento de 

estratégias mais eficazes para a prevenção, diagnóstico e tratamento, com foco nos mecanismos 

individuais e fatores contribuintes (Palmer e Durham, 2021). 

Nas últimas décadas, houve um crescente interesse em diversas abordagens de avaliação 

das Disfunções Temporomandibulares (DTMs). O diagnóstico preciso das DTMs não se limita 

ao exame clínico, mas inclui também outros métodos (Whittaker, 2012). Entre as ferramentas 

diagnósticas amplamente utilizadas, destaca-se o Critério Diagnóstico para Transtornos 

Temporomandibulares (DC/TMD), reconhecido na comunidade acadêmica (Palmer e Durham, 

2021).  

Além disso, muitos estudos sobre dor associada aos sintomas de DTM têm explorado a 

percepção da dor no cérebro. A compreensão dos sintomas de dor na DTM é fundamental para 

avaliar os mecanismos analgésicos medidos centralmente em ensaios clínicos com pacientes 

que apresentam dor (Malver et al., 2013). No cérebro, a experiência da dor está associada a 

oscilações neuronais e sincronia em diferentes frequências (Ploner et al., 2017). Nesse contexto, 

métodos objetivos, como a eletroencefalografia (EEG), apresentam diversas vantagens (Malver 

et al., 2013).  

Pacientes com DTM frequentemente apresentam alterações nas frequências das ondas 

cerebrais, especialmente em bandas associadas à dor e à tensão, como as ondas teta e alfa. 

Estudos indicam um aumento da atividade alfa em resposta à dor orofacial, refletindo processos 

de modulação da dor (Hargreaves et al., 2012). Além disso, pesquisas sugerem que indivíduos 

com DTM podem apresentar hiperatividade na amígdala, uma área do cérebro relacionada à 

percepção da dor e às respostas emocionais. Essa alteração pode contribuir para a experiência 

da dor crônica e a comorbidade de distúrbios emocionais, como a ansiedade e a depressão 

(Schmidt et al., 2015). 

Assim, essas ferramentas, consideradas de grande relevância, proporcionam 

confiabilidade, padronização e validação para o diagnóstico dos subtipos de DTM, além de 

minimizar resultados falso-positivos (Valesan et al., 2021; Peixoto et al., 2021). Elas avaliam 

as limitações funcionais da mandíbula, o sofrimento psicológico e outros construtos adicionais, 

como a ansiedade e a presença de condições de dor e comorbidades (Schiffman et al., 2014). 

O protocolo DC/TMD recomendado e embasado em evidências, demonstra-se 

apropriado para o uso em ambientes clínicos e de pesquisa, permitindo a identificação de 

pacientes com uma variedade de apresentações de DTM de simples a complexas (Schiffman et 

al., 2014). Esse protocolo classifica os pacientes com DTM em duas categorias diagnósticas 
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distintas (AL-Saleh, 2012). O EIXO I consiste em uma avaliação física que subdivide as DTM 

em três grupos: dor miofascial (grupo I), deslocamento de disco (grupo II) e artralgia, 

osteoartrite e osteoartrose (grupo III).O EIXO II abrange uma avaliação biopsicossocial, 

destinada a avaliar o estado psicológico dos pacientes e classificá-los em uma escala de dor 

crônica. Essas medidas não pretendem fazer diagnóstico psiquiátrico, mas sim orientar sobre a 

necessidade de atendimento multidisciplinar (Dworkin et al, 2002; Battistella, 2016). Entre as 

variáveis biopsicossociais consideradas, destacam-se: idade, tempo de dor, intensidade da dor, 

sintomas físicos não específicos e depressão (Dworkin e Leresche, 1992; Battistella et al, 2016). 

O EIXO I inclui a avaliação do padrão de abertura mandibular, aberturas incisal vertical 

e horizontal, exame de ruídos articulares e palpação dos músculos da mastigação. por sua vez, 

o EIXO II do DC consiste um questionário que se inicia com sete questões específicas que 

quantificam a dor crônica e os níveis de incapacidade na seguinte escala: grau 0 - sem dor nos 

últimos 6 meses; grau I - baixa incapacidade e baixa intensidade de dor; grau II - baixa 

incapacidade e alta intensidade de dor; grau III - alta incapacidade e limitação moderada; grau 

IV - alta incapacidade e limitação grave. Em seguida, são apresentadas questões destinadas a 

avaliar a incapacidade da mandíbula e uma lista de sintomas para avaliar o estado psíquico, dor 

física e outros sintomas, classificados em níveis de gravidade (normal, moderado ou severo) 

conforme escores descritos no manual (Dworkin e Leresche,1992; Battistella et al, 2016). 

Além das abordagens clínicas, o exame complementar tem sido considerado 

fundamental para mensurar objetivamente questões subjetivas, como a dor. O EEG, introduzido 

por Berger em 1929, permite o registro das alterações elétricas espontâneas que ocorrem no 

córtex cerebral e a análise em relação à amplitude, frequência e localização espacial no couro 

cabeludo (Brandão et al., 2021). Trata-se de um método não invasivo (Muller-Putz, 2020).  

O EEG é uma representação bidimensional (tensão versus tempo) da atividade neural 

no cérebro. Essa atividade elétrica no cérebro pode ser registrada por um ou mais eletrodos no 

couro cabeludo (EEG de superfície) (Nunez e Srinivasan, 2006). A colocação de eletrodos em 

diferentes regiões da cabeça, permitem a captação dos sinais elétricos, que são então registrados 

pelo equipamento e armazenados em um computador. (Brandão et al., 2021).  

Quando os eletrodos de registro são montados na superfície do couro cabeludo, a 

principal contribuição para os traços é uma soma de atividades pós-sinápticas excitatórias e 

inibitórias. Essas atividades pós-sinápticas são sincronizadas em uma grande população de 

neurônios em várias regiões do cérebro e transmitido à superfície por condução de volume 

(Nunez e Srinivasan, 2006). A sincronização dessas atividades é regulada por sistemas 
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homeostáticos complexos, e resulta em atividade elétrica cerebral rítmica com oscilações 

distintas dependendo da região anatômica. (Hughes e John, 1999; Malver et al., 2013). 

Essa ritimicidade elétrica pode ser quantificada pelo número de oscilações por segundo 

e apresentado em delta (1,5 – 6 Hz), teta (6 – 8,5 Hz), alfa (8,5-12,5 Hz) e beta (12,5-30 Hz) 

faixas de frequência. As bandas alfa e beta podem ser subdivididas em alfa-1 (8,5 – 10,5 Hz), 

alfa-2 (10,5 – 12,5 Hz), beta-1 (12,5 – 18,5 Hz), beta-2 (18,5 – 21,0 Hz) e beta-3 (21 – 30 Hz), 

(Nuwer et al., 2013). Na análise qualitativa desses registros, as densidades de potência alfa (8-

12 Hz), beta (13-20 Hz) e gama (>20 Hz) são frequentemente avaliadas em casos relacionados 

à dor (Brandão et al., 2021). 

 Os métodos neurofisiológicos como o EEG reflete a atividade elétrica cerebral com 

alta resolução temporal e está relacionada aos componentes estruturais e funcionais da 

experiência de dor e à atenuação da dor após a administração de medicamentos (Saab, 2012; 

Malver et al., 2013). 

Na literatura, diversas abordagens de tratamento para o manejo das DTMs foram 

propostas por diferentes especialidades, ressaltando a importância da atuação multidisciplinar 

envolvendo as áreas de fonoaudiologia, fisioterapia, odontologia, psicologia e medicina (Sassi 

et al., 2018; Bankersen et al., 2021). Evidências indicam melhorias significativas nos sintomas 

e na função mandibular após as intervenções, as quais utilizam uma ampla gama de técnicas. 

Esses achados enfatizam a necessidade de um tratamento personalizado que considere as 

particularidades de cada indivíduo (Sassi et al., 2018). 

Dentre as diferentes modalidades no manejo da DTM, a terapia fonoaudiológica, em 

particular, não se limita à redução da dor, mas também destaca a relevância da reabilitação das 

funções orofaciais, diferenciando-se de outras abordagens terapêuticas. A fonoterapia aplica 

práticas conservadoras que incluem exercícios miofuncionais orofaciais e a adoção de 

protocolos que combinam diversas técnicas no manejo das DTMs, dentre eles o uso de LASER 

de baixa intensidade associado. Os objetivos dessas intervenções englobam o aumento da 

circulação, o alívio da dor, a melhoria da coordenação da musculatura orofacial, o 

fortalecimento muscular e a ampliação da amplitude dos movimentos mandibulares (Sassi et 

al., 2018; Bankersen et al., 2021). 

A terapêutica deve sempre se direcionar ao restabelecimento das funções debilitadas, 

alívio da dor, diminuição da sobrecarga muscular, promoção do equilíbrio neuromuscular e 

oclusal, além da redução da ansiedade e do estresse (Bankersen et al., 2021). 

Considerando a natureza multifatorial das DTMs, é fundamental que o tratamento 

inicial priorize estratégias conservadoras, reversíveis e não invasivas (Sassi et al., 2018). Esses 
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tratamentos são preferíveis por serem menos agressivos e reversíveis, com o principal objetivo 

de aliviar os sintomas, reduzir a dor e restaurar a saúde orofacial, bem como as funções crânio-

cervicais (Dimitroulis, 1998; Carvalho et al., 2016). 

Entre as alternativas conservadoras e minimamente invasivas, destacam-se a 

auriculoterapia, dispositivos interoclusais, exercícios terapêuticos, eletrofototermoterapia, 

agulhamento seco, infiltração de anestésicos locais em pontos gatilho, injeção de sangue 

autógeno para controle da luxação mandibular, terapia cognitivo-comportamental, toxina 

botulínica, viscossuplementação, manejo farmacológico da dor aguda e crônica (Barbosa et 

al., 2023). Além disso, o tratamento conservador pode incluir orientações de autocuidado, 

intervenções psicológicas, terapia farmacológica, fisioterapia, laserterapia de baixa 

intensidade, placas de oclusão, exercícios musculares, terapias manuais e acupuntura 

(Bankersen et al., 2021).  

Desde 1978, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a incorporação de 

medicinas alternativas e complementares, também conhecidas como práticas integrativas e 

complementares (PICs), nos sistemas públicos de saúde, como o Sistema Único de Saúde 

(SUS). No Brasil, a adoção da e PIC intensificou-se após a aprovação, pelo Ministério da Saúde 

(MS) em 2006, de terapias não farmacológicas e mais naturais, como Tai Chi, Qigong (Lian 

Gong), Yoga, Pilates de solo, ginástica laboral, exercícios terapêuticos, recursos manipulativos, 

acupuntura e meditação (Oliveira et al., 2002). 

Em 2017 houve ampliação das PIC a serem utilizadas e a auriculoterapia (AT) foi 

incluída. Apta a ser aplicada em diversos níveis de atenção à saúde, como básica, especializada 

e hospitalar, a proposta é a prevenção de agravos, recuperação, promoção da saúd e e não 

abandono do tratamento da medicina convencional (Jackson, 2015; Clarke et al, 2015; Artioli, 

Tavares e Bertolini, 2019). 

Originária da França em 1957, AT foi impulsionada pela cartografia proposta por Paul 

Nogier, que esquematiza um feto invertido na orelha, como um mapa somatotópico 

representando partes reflexas de estimulação ao corpo. Nogier teorizou que sintomas e doenças 

são projetados em regiões específicas na orelha, uma vez que é uma das poucas estruturas 

anatômicas formadas por endoderma, mesoderma e ectoderma (três folhetos embrionários), 

podendo, hipoteticamente, ter a representatividade de todas as partes do corpo (Vieira et al., 

2018).  

Esse conceito estimulou o estudo das bases neurofisiológicas da auriculoterapia e levou 

ao seu reconhecimento pela OMS em 1987, que a identificou como um microssistema da 

acupuntura capaz de intervir no corpo como um todo. A padronização de uma nomenclatura 
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internacional deu-se em 1990, com atualizações de tais informações ocorrendo até os dias de 

hoje, mesclando os dois princípios francês e chinês (Alimi e Chelly, 2018; Artioli, Tavares e 

Bertolini, 2019). 

A  OMS reconheceu a auriculoterapia como uma terapia eficaz em alívio de dores (Silva 

et al., 2011). Nesse contexto, a auriculoterapia surgiu como uma alternativa eficaz para o 

tratamento de dores agudas e crônicas, como cefaléia, dores musculares e esqueléticas e dor 

após remoção de terceiros molares (Rodrigues et al., 2019). Os efeitos do seu mecanismo de 

ação têm sido estudados e sua aplicação revela resultados promissores. A literatura científica 

destaca que substâncias como neurotransmissores e neuromoduladores atuam na redução ou 

eliminação da dor e outros sintomas (Artioli, Tavares e Bertolini, 2019). 

Os efeitos analgésicos da auriculoterapia resultam do bloqueio dos estímulos 

nociceptivos tanto no sistema nervoso central quanto no periférico; a estimulação do ponto de 

acupuntura auricular ativa centros neurais específicos que promovem a liberação de cortisol, 

endorfinas, dopamina, norepinefrina e serotonina. (Rodrigues et al., 2019).  

Uma revisão sistemática com metanálise concluiu que a auriculoterapia pode ser eficaz 

para o alívio de dores agudas e crônicas, com redução de sua intensidade já nas primeiras 48h 

de início do tratamento, além de ser um recurso seguro (Murakami e Dijkers, 2017; Artioli, 

Tavares e Bertolini, 2019). 

Os pontos auriculares podem ser estimulados de diversas maneiras, incluindo o uso de 

sementes (como mostarda ou colza), agulhas de acupuntura (faciais ou sistêmicas), pellets 

magnéticos, agulhas semipermanentes, eletrofototerapia, LASER ou estimulação elétrica 

nervosa transcutânea (TENS) (Yang et al., 2017; Yeh et al., 2014; Artioli, Tavares, & Bertolini, 

2019). Estudos mais recentes sobre auriculoterapia têm demonstrado a eficácia de LASER de 

baixa intensidade (LLTT) para estimular os pontos da orelha, em vez do uso de agulhas, o que 

reduz a invasividade e a dor associadas ao processo terapêutico; essa abordagem favorece uma 

melhor aceitação pelos pacientes (Round et al., 2013; Sampaio-Filho et al., 2016; Zalewska-

Kaszubska & Obzejta, 2004; Lihong, 2006). 

Em 2004, a Associação Mundial de Terapia a LASER estabeleceu diretrizes para 

estudos clínicos com LLLT no tratamento de dores musculares e articulares, exigindo a 

inclusão obrigatória de um grupo placebo nos desenhos dos estudos (Maia et al, 2012). Uma 

revisão sistemática conduzida por Maia e colaboradores (2012), corroborou com essa prática, 

constatando que a maioria das pesquisas empregava tal grupo de controle. 

Nos últimos anos, o campo às vezes conhecido como fotobiomodulação se ampliou 

para incluir diodos emissores de luz e outras fontes de luz, e a faixa de comprimentos de onda 
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usados agora inclui muitos no vermelho e no infravermelho próximo. O termo "terapia a 

LASER de baixa intensidade" tornou-se amplamente reconhecido e implica a existência da 

resposta à dose bifásica ou a curva de Arndt-Schulz, a qual relaciona-se a  dosimetria que são 

empregados na prática clínica (Chung et al, 2012).  A potência destes  LASERs  terapêuticos  

vai  de  1-00mW  no modo contínuo,  e na modalidade pulsado  pode  apresentar  maiores  

picos, com    ausência    de    aquecimento (Prockt, Takahashi e Pagnoncelli, 2008; Pereira, 

2013). 

A LLLT é  um procedimento terapêutico seguro, com indicações e contraindicações 

claramente estabelecidas por meio de ensaios clínicos positivos e investigações científicas que 

analisam as alterações teciduais promovidas pela técnica. Além disso, há uma compreensão 

crescente de seu mecanismo de ação (Pesevska et al., 2006; Maia et al., 2012). Este método é 

valorizado por sua capacidade de provocar uma ação fotobiológica térmica que não é 

prejudicial (McDaniel, 2015), fornecendo energia em níveis baixos, apenas suficiente para 

promover a estimulação dos tecidos corporais, ao contrário dos LASERs de alta potência, que 

são considerados "duros". A ação da LLLT é dependente do comprimento de onda, capaz de 

alterar a função celular na ausência de aquecimento significativo (Surendranath e Arjunkumar, 

2013). Portanto, a LLLT é muitas vezes referida como terapia a LASER "suave" ou "laser 

frio", uma vez que não produz efeitos térmicos adversos (Nelson, 1993; Chung et al., 2012). 

Recentemente  a LLTT tem ganhado popularidade no tratamento de uma ampla 

variedade de condições médicas e dentárias, incluindo cicatrização de feridas, reparo de tecidos 

e prevenção de danos adicionais e morte de tecidos, alívio de inflamação, dor e edema em 

doenças e lesões crônicas, bem como alívio da dor neuropática (Hambl e Demidova, 2006; 

Farahat, Ghali e Bahig, 2023). Sendo não invasiva, indolor e facilmente administrada (Bjordal 

et al., 2007; Bjordal et al., 2008; Farahat, 2023) representa uma opção atrativa para o manejo 

de distúrbios musculoesqueléticos devido aos seus efeitos analgésicos, anti-inflamatórios e 

regenerativos (Carvalho, 2019). 

Uma revisão sistemática de 14 estudos sobre o uso de LASER na dor associada à 

Disfunção Temporomandibular (DTM), revelou uma variabilidade significativa nos 

parâmetros de aplicação envolvendo densidade de energia, densidade de potência, número de 

sessões e frequência de aplicações. Embora a maioria dos estudos tenha relatado uma redução 

na dor, alguns demonstraram alívio apenas no grupo experimental, enquanto outros 

demonstravam alívio em ambos os grupos. A falta de padronização nos parâmetros do laser 

destaca a necessidade de mais pesquisas para estabelecer um protocolo ideal para o alívio da 

dor em pacientes com DTM (Vieira et al, 2018). 
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Múltiplos estudos (Bertolini et al., 2021; Matias et al, 2016; Sayed et al.,2014; Catão 

et al., 2013; Emshoff et al., 2008) têm corroborado a eficácia do LLLT contínuo no tratamento 

das DTMs, resultando em melhorias tanto na função quanto no alívio da dor.  A literatura, 

aponta que o objetivo principal de uma modalidade de tratamento eficaz é ser sustentável ao 

longo do tempo. Com base nos resultados do estudo foi demonstrado que o uso contínuo do 

LLLT tem um efeito mais profundo e sustentável no manejo da dor muscular e na melhora dos 

movimentos mandibulares em casos com DTM quando comparado à tala Michigan (Farahat, 

Ghali e Bahig, 2023). 

Entretanto é notável a carência de estudos que abordem de maneira específica os efeitos 

da auriculoterapia francesa, utilizando a frequência pulsada de Nogier, sobre os sintomas 

clínicos apresentados por indivíduos com DTM. 

Nesse contexto relevante, o ensaio clínico randomizado proposto tem como objetivo 

investigar os efeitos da auriculoterapia por fotobiomodulação à LASER na frequência de 

Nogier, em pessoas com Distúrbios Temporomandibulares. A pesquisa busca examinar como 

essa modalidade inovadora de terapia a LASER pulsado, quando aplicada na região auricular, 

pode impactar os sintomas da DTM e, potencialmente, influenciar a atividade elétrica no 

cortical dos pacientes. 
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RESUMO 

 

Introdução: A auriculoterapia associada à fotobiomodulação a LASER apresenta-se como uma 

abordagem promissora no manejo das disfunções temporomandibulares (DTM). Embora o 

LASER em modo contínuo tenha demonstrado eficácia na redução da dor, estudos que 

investiguem o impacto do LASER em modo pulsado para o tratamento dos sintomas clínicos 

da DTM permanecem escassos. Objetivo: Avaliar os efeitos da auriculoterapia com 

fotobiomodulação a LASER pulsado sobre a intensidade da dor, os sintomas de ansiedade e a 

atividade elétrica cerebral em indivíduos com DTM. Metodologia: Estudo conduzido como 

Ensaio Clínico Randomizado Crossover duplo-cego, com a participação de 25 indivíduos 

diagnosticados com DTM, alocados em dois grupos: Grupo Experimental (GE = 13) e Grupo 

Placebo (GP = 12). As intervenções foram realizadas duas vezes por semana, durante quatro 

semanas. As avaliações ocorreram antes e após as intervenções, utilizando o Critério 

Diagnóstico para Disfunção Temporomandibular (DC/TMD - Eixo II), a Escala de Dor Crônica 

Graduada – versão 2 (GCPS), a Escala de Ansiedade Generalizada (GAD-7) e a medição da 

atividade elétrica cerebral (EEG). Após um período de washout de 15 dias, os grupos foram 

cruzados. Ao final, foram analisados os dados de 21 participantes do GP e 23 do GE. A análise 

estatística incluiu o cálculo do delta e comparações entre grupos utilizando os testes t 

independente e Mann-Whitney. Resultados: Houve redução significativa na atividade elétrica 

cerebral nos canais F8 (p=0,04) e C4 (p<0,01). Entretanto, não foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos para as variáveis GCPS (p>0,05) e GAD-7 (p=0,18). Conclusão: 

A auriculoterapia com fotobiomodulação a LASER pulsado demonstrou efeitos positivos na 

redução da atividade elétrica cerebral nos canais F8 e C4. No entanto, não foi observada 
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alteração na intensidade da dor ou nos sintomas de ansiedade após o tratamento em indivíduos 

com DTM. 

 

Palavras-chave: Dor, Síndrome da Disfunção da Articulação Temporomandibular, 

     Eletroencefalografia, Reabilitação. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo abrangente utilizado para 

descrever uma variedade de distúrbios relacionados que afetam as articulações 

temporomandibulares, músculos mastigatórios e estruturas associadas (Dimitroulis, 1998). A 

prevalência dos sinais e sintomas de DTM na população geral tem despertado interesse, com 

estudos epidemiológicos indicando que aproximadamente 10% da população é afetada (Wu, 

2017). A variação na prevalência, estimada entre 8% e 15%, revela uma maior incidência em 

mulheres, com um pico entre 35 e 45 anos (Shousha, Alaya e Moustafa, 2021). 

A classificação das DTMs em três categorias diagnósticas distintas tem sido 

amplamente adotada: (a) distúrbios funcionais de musculatura da face, cabeça, pescoço, ombros 

e parte superior das costas, (b) distúrbios envolvendo os tecidos moles da articulação  

temporomandibular (ATM) e (c) distúrbios envolvendo as estruturas duras da ATM (Glaros, 

2008). 

Os sintomas associados à DTM são predominantemente caracterizados por dor na ATM 

e/ou músculos circundantes, nos músculos da mastigação e na região pré-auricular, além de 

dores de cabeça, faciais, de ouvido, tontura, zumbido e dores em regiões do pescoço e costas 

(Glaros, 2008; Plesh, Adams e Gansky, 2011; Ferreira et al., 2013). A percepção da dor tem 

sido objeto de estudos neurobiológicos, nos quais se destaca a relevância do córtex pré-frontal 

na sua interpretação, associado aos aspectos emocionais, cognitivos e interoceptivos (Melzack 

e Wall, 1965; Tracey, 2008). 

À medida que se avança na investigação, desenvolve-se uma compreensão mais ampla 

da etiologia multifatorial da DTM dolorosa. Isto provavelmente levará ao desenvolvimento de 

melhores estratégias de prevenção, diagnóstico e tratamento de DTM, visando mecanismos 

individuais e fatores contribuintes (Palmer e Durham,2021). Diferentes modalidades de 

tratamento foram introduzidas por diferentes especialidades para o manejo das DTMs, 

incluindo fisioterapia, terapias convencionais, cirurgias, uso de aparelhos intraorais (Barbosa et 

al., 2023), e terapias fonoaudiológicas, cujo objetivo é promover equilíbrio miofuncional 
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orofacial e reestabelecimento das funções estomatognáticas (Felício et al., 2010). Os 

tratamentos conservadores são mais indicados por serem menos invasivos e reversíveis 

(Dimitroulis, 1998; Carvalho et al., 2019). 

Diante dessa perspectiva, a auriculoterapia por fotobiomodulação a LASER emerge 

como uma técnica não invasiva, indolor e de fácil administração (Bjordal et al., 2007; Bjordal 

et al., 2008; Farahat, Ghali e Bahig, 2023). Diversos estudos (Bertolini et al., 2021; Matias et 

al, 2016; Sayed et al.,2014) têm demonstrado melhorias na função e alívio da dor em pacientes 

com DTM através do uso da terapia a LASER de Baixa Intensidade (LLLT) (Farahat, Ghali e 

Bahig, 2023). Essa abordagem é considerada uma opção viável para o manejo de distúrbios 

musculoesqueléticos devido aos seus efeitos analgésicos, anti-inflamatórios e regenerativos 

(Carvalho et al, 2019). Na literatura acadêmica, embora exista um número significativo de 

estudos que abordam o uso da fotobiomodulação a LASER contínuo no tratamento de diversas 

condições, incluindo as DTMs (Frare e Nicolau, 2008, Matias et al, 2016; Sanchez, Andrade e 

Parizotto, 2018; Fumache, 2021), há escassez de pesquisas relacionadas a frequência pulsado 

de Nogier para esta desordem. 

Nesse contexto relevante, a lacuna de pesquisa sobre a utilização da fotobiomodulação 

a LASER pulsado na frequência de Nogier (Nogier, 2021) representa uma área  de grande 

relevância a ser preenchida na literatura científica. Portanto, o ensaio clínico randomizado 

proposto tem como objetivo investigar os efeitos da auriculoterapia por fotobiomodulação a 

LASER pulsado na frequência de Nogier na intensidade de dor, nos sintomas de ansiedade e na 

atividade elétrica cerebral em pessoas com DTM. A pesquisa tem como hipótese que a 

fotobiomodulação a LASER pulsado de Nogier irá melhorar o manejo da dor, reduzir os 

sintomas de ansiedade e modificar a atividade elétrica cerebral em pessoas que apresentam 

DTM. 

 

5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

O estudo emprega um delineamento de Ensaio Clínico Randomizado do tipo Crossover 

Duplo-cego, com uma amostra composta por 25 indivíduos com idade superior a 18 anos, 

diagnosticados com DTM por meio da triagem clínica. 
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O Ensaio Clínico Randomizado do tipo Crossover permite comparar todos os indivíduos 

que receberam tratamento contra todos que receberam placebo. Isto reduz a metade da 

casuística (Hochman, et al., 2005). 

 

5.2 Considerações éticas 

  

O trabalho segue rigorosamente as normas de boas práticas em estudos clínicos 

envolvendo seres humanos conforme estabelecido na Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde. O estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da universidade, sob 

número de parecer 6.136.497 e CAAE - 68578023.3.0000.5142. O estudo foi registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBec) de identificador RBR-82wt6jr 

(https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-82wt6jr). Todos os voluntários concordaram em 

participar do estudo. Esta pesquisa não apresentou nenhum conflito de interesse. 

 

5.3 Critério de inclusão 

 

Foram recrutados voluntários de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, 

diagnosticados com DTM por meio do protocolo Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (DC/TMD) (Schiffmanet al., 2014). 

 

5.4 Critérios de exclusão 

 

Presença de piercing ou marca de nascença na região da ATM e na orelha,  histórico de 

neoplasia e não adesão ao protocolo em relação ao período estabelecido para a intervenção. 

 

5.5 Recrutamento 

 

A amostra foi recrutada durante o período de dezembro de 2023 a fevereiro de 2024. O 

recrutamento ocorreu nas Unidades Básicas de Saúde, além de folders disponibilizados na 

Secretaria Municipal de Saúde e no Ambulatório, na comunidade de Alfenas/MG, e por meio 

de canais de mídia como Facebook e Instagram. Os voluntários foram inicialmente contatados 

pela equipe de pesquisa para agendamento da triagem da dor por DTM e, posteriormente, foram 

avaliados e tratados na Clínica de Fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas-MG. 
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5.6 Randomização 

 

O site Research Randomizer (www.randomizer.org) foi utilizado para randomização 

dos grupos. A alocação foi 1:1 em duas colunas (A e B) distintas, sendo a coluna A o Grupo 

Placebo (GP) e a coluna B o Grupo Experimental (GE). O estudo teve o sigilo de alocação, uma 

pessoa não envolvida no estudo realizou a randomização. 

 

5.7 Cegamento 

 

O estudo foi caracterizado como duplo-cego, envolvendo tanto a equipe de avaliação 

quanto os grupos. 

 

5.8. Cálculo amostral 

 

 O cálculo amostral foi realizado considerando o desfecho "intensidade da dor". No GP, 

a média e o desvio padrão foram 84,66 ± 12,15, enquanto no GE esses valores foram 71,33 ± 

9,60. Para o cálculo, adotou-se um nível de significância (α) de 0,05 e um poder estatístico 

(power) de 95%. Com base nesses parâmetros, determinou-se a necessidade de 38 participantes 

para a realização do estudo. 

 

5.9 Desfechos - Variável Dependente 

Um pesquisador devidamente treinado foi responsável por realizar tanto a avaliação 

inicial quanto a reavaliação dos voluntários, assegurando o cegamento durante o processo de 

avaliação. 

 

1. Dados de base 

 

Os dados basais analisados foram idade (anos), massa corporal (kg), altura (cm), índice 

de massa corporal (Kg/cm2), tempo de diagnóstico (meses) e medicamentos em uso. Esses 

parâmetros foram coletados no início da avaliação e uma única vez. 

 

2. Critério de Diagnóstico para Transtornos Temporomandibulares (RDC/TMD) 

 

http://www.randomizer.org/
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O Critério de Diagnóstico para Transtornos Temporomandibulares (RDC/TMD) é uma 

ferramenta validada e confiável para avaliação e diagnóstico de DTM, composta por dois eixos 

principais. O Eixo I foi utilizado para identificar o diagnóstico de DTM, categorizando-a em 

três grupos: dor miofascial (Grupo I), deslocamento de disco (Grupo II) e artralgia, osteoartrite 

ou osteoartrose (Grupo III). Já o Eixo II abrange uma análise biopsicossocial, incluindo a 

avaliação do estado psicológico e a mensuração da intensidade da dor. Este eixo incorpora a 

Escala de Dor Crônica Graduada (GCPS) versão II e o questionário de ansiedade generalizada 

(GAD-7) (Schiffman et al., 2014). 

A GCPS foi selecionada como desfecho primário do estudo. Os dados referentes à 

GCPS e ao GAD-7 foram coletados em dois momentos: pré-intervenção e pós-intervenção. A 

GCPS - versão II avalia a dor relacionada à DTM por meio de oito itens, utilizando escalas  

numéricas visuais de 0 a 10, em que escores mais altos indicam maior gravidade dos sintomas. 

Os resultados da GCPS são calculados com base nos seguintes parâmetros: 

Intensidade característica da dor (escala de 0 a 100), obtida pela média das questões 2, 

3 e 4 multiplicada por 10; 

Escore de incapacidade (escala de 0 a 100), obtido pela média das questões 6, 7 e 8 

multiplicada por 10; 

Pontos do escore de incapacidade, com classificação baseada nos intervalos: 0-29 (0), 

30-49 (1), 50-69 (2) e ≥70 (3); 

Dias de incapacidade, calculados pelo número de dias obtido na questão 5 multiplicado 

por 2; 

Pontos dos dias de incapacidade, categorizados em: 0-6 dias (0), 7-14 dias (1), 15-30 

dias (2) e ≥31 dias (3); 

Pontos totais de incapacidade, obtidos pela soma dos pontos de escore de incapacidade 

e dos pontos dos dias de incapacidade. 

Por sua vez, a escala GAD-7 mede a frequência de sintomas de ansiedade generalizada 

nos últimos 15 dias. Composta por sete itens, cada um oferece quatro opções de resposta, 

pontuadas em uma escala de 0 a 3, totalizando um escore máximo de 21. Resultados mais 

próximos de 21 indicam maior gravidade dos sintomas de ansiedade, enquanto valores mais 

baixos refletem menor frequência dos sintomas. 

No Eixo I do RDC/TMD, os participantes responderam a um questionário sobre 

sintomas como dor, cefaleia, ruídos articulares e travamento mandibular, com respostas "sim" 

ou "não". O questionário contém 14 perguntas e foi seguido por exame físico, no qual se 

avaliaram relações incisais, amplitude dos movimentos mandibulares (abertura sem dor, 
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abertura máxima sem e com assistência, lateralidade e protrusão) com auxílio de um paquímetro 

eletrônico. Além disso, verificou-se a presença de ruídos articulares e travamento durante os 

movimentos mandibulares. A palpação dos músculos intra-articulares foi realizada com pressão 

de 0,5 kg, enquanto os músculos masseter, temporal, ATM e acessórios foram avaliados com 

pressão de 1 kg, utilizando um algômetro de pressão. Os dados do Eixo I foram utilizados 

exclusivamente para a classificação das disfunções temporomandibulares e não serão 

apresentados neste artigo. 

Avaliação da Atividade Elétrica Cerebral 

A atividade elétrica cerebral foi definida como desfecho secundário deste estudo. Para 

a captação do sinal, utilizou-se o equipamento da marca Neurotec® (Registro ANVISA nº 

10354170004, Itajubá/MG-Brasil), modelo Neuromap EQSA260, com sistema de aquisição de 

26 canais. A colocação dos eletrodos seguiu o padrão internacional 10-20, originalmente 

proposto por Jasper (1958) e descrito por Müller-Putz (2020). Este sistema baseia-se em 

proporções de 10% e 20% a partir de pontos anatômicos de referência (náseon/inion e pontos 

pré-auriculares direito/esquerdo), permitindo a distribuição sistemática dos eletrodos sobre o 

couro cabeludo (Homan, Herman e Purdy, 1987; Müller-Putz, 2020). 

A nomenclatura dos eletrodos foi definida de acordo com sua localização e lateralidade. 

As regiões foram identificadas pelas seguintes letras: ‘Fp’ para pólo frontal, ‘F’ para frontal, 

‘C’ para central, ‘P’ para parietal, ‘O’ para occipital e ‘T’ para temporal. Os eletrodos 

localizados no lado direito foram numerados com números pares (por exemplo, Fp2 – pólo 

frontal direito), enquanto os localizados no lado esquerdo receberam números ímpares (por 

exemplo, Fp1 – pólo frontal esquerdo) (Müller-Putz, 2020). 

Conforme o manual do Neuromap® versão 3.7.2, exames de eletroencefalografia estão 

sujeitos a interferências provenientes de diversos fatores. Assim, foi necessário adotar uma 

preparação cuidadosa do paciente, que incluiu: Higienização adequada do couro cabeludo; 

Realização de medições e marcações precisas; Garantia do conforto do paciente; Verificação 

das impedâncias dos eletrodos; Análise das condições de aterramento e das instalações elétricas 

da sala. Durante o exame, monitorou-se continuamente o traçado, registraram-se eventos 

relevantes e forneceram-se orientações ao paciente. 

Os participantes foram instruídos sobre a higienização do couro cabeludo antes do 

procedimento. Durante a coleta, permaneceram em decúbito dorsal. Foram posicionados 20 

eletrodos no couro cabeludo, em pontos específicos: Cz, C4, C3, Fz, Fp2, F8, F4, Fp1, F7, F3, 
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T4, T6, T3, T5, Pz, P3, P4, A1, A2 e CA1 (Figura 1). Os eletrodos foram fixados utilizando 

pasta condutora Carbofix (Carbogel Ind., São Paulo-SP/Brasil). 

A coleta de dados foi realizada com os participantes em vigília, olhos fechados, durante 

3 minutos. O sinal elétrico foi registrado diretamente no computador. Este procedimento foi 

repetido em dois momentos: pré-intervenção e pós-intervenção. 

Fig. 1- Colocação do eletrodo do Sistema Internacional de EEG 10-20, vista lateral direita e 

vista lateral esquerda. 

 

Fonte: Adaptado do Manual Neuromap versão 3.7.2. 

O processamento do sinal eletroencefalográfico (EEG) segue uma sequência estruturada 

de etapas para garantir a qualidade e a precisão dos dados coletados. Inicialmente, os sinais 

cerebrais captados pelos eletrodos posicionados no couro cabeludo do paciente foram 

amplificados e filtrados pelo software Neuromap EQSA260, garantindo a eliminação de ruídos 

e a preservação das características relevantes do sinal EEG. Em seguida, os sinais analógicos 

foram digitalizados, permitindo sua visualização e processamento computacional subsequente. 

O pré-processamento do sinal EEG envolve técnicas destinadas à remoção de artefatos 

e interferências externas, como movimentos musculares ou ruídos ambientais, bem como a 

segmentação dos dados em intervalos específicos de interesse. Além disso, foram aplicados 

filtros que destacam padrões característicos da atividade cerebral. 

Após o pré-processamento, foram realizadas análises quantitativas e qualitativas para a 

extração de informações relevantes sobre a atividade elétrica cerebral. Essas análises incluem 

a identificação de padrões específicos de ondas cerebrais (como alfa, beta, teta e delta), a 

localização de atividades em regiões específicas do cérebro e a avaliação da conectividade 

funcional entre diferentes áreas cerebrais, fornecendo insights sobre interações neurais e 

dinâmicas regionais. 
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5.10 Intervenções - Variável Independente 

 

Dois pesquisadores treinados ficaram responsáveis pelas intervenções. Os grupos foram 

tratados em dias diferentes para garantir o cegamento dos grupos. Os procedimentos foram 

realizados em uma sala iluminada e ventilada, sem influências ambientais. 

 

5.10.1 Grupo Experimental  

 

O grupo foi submetido a um protocolo de auriculoterapia francesa utilizando 

fotobiomodulação a LASER de baixa intensidade. A intervenção ocorreu duas vezes por 

semana, durante quatro semanas, totalizando oito sessões. Cada sessão teve uma duração média 

de 30 minutos. Antes do início do tratamento, os voluntários foram orientados a remover joias, 

metais, meias e sapatos. Durante as sessões, permaneceram em decúbito dorsal sobre a maca, 

com os olhos protegidos por óculos de segurança, e foi realizada a assepsia das orelhas com 

álcool 70%. 

A detecção elétrica dos pontos auriculares foi realizada com o equipamento EL30 – 

Finder – NKL (registro ANVISA nº 80191680007 - Brusque/SC, Brasil), previamente calibrado 

no ponto zero da orelha. O pesquisador utilizou um palpador de 250 g/mm² (Sedatelec - França) 

para localizar os pontos reflexos, considerados dolorosos de acordo com a queixa dos 

voluntários, em ambas as orelhas. Os pontos investigados incluíram a região do trago (ponto 

O’), a região de obstáculos (como cicatrizes tóxicas, costela cervical e entrada dentada) e pontos 

mestres, como o adrenocorticotrófico (ACTH), ponto do cortisol e shenmen. Após a detecção 

elétrica, realizou-se a palpação manual para identificar pontos reflexos relacionados às queixas 

dos participantes, incluindo áreas auriculares correspondentes à articulação temporomandibular 

(ATM), coluna cervical e ombro (Figura 2).  

 

Fig.2 - Pontos de estimulação auricular 
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Fonte: Autor, 2024. 

 

Os pontos identificados tanto na detecção elétrica quanto na palpação foram tratados 

com fotobiomodulação a LASER. O equipamento utilizado foi da marca Acupunture – Ecco 

Fibras® (registro ANVISA nº 80323310001 - Campinas/SP, Brasil). Os parâmetros aplicados 

foram: potência óptica de 100 mW, comprimento de onda de 660 nm, área do feixe de 1,0 cm², 

modelo de operação em frequência pulsada de 9,12 Hz (frequência "C" de Nogier, conforme 

Nogier, 2021). A técnica de aplicação foi pontual, perpendicular à pele e estacionária, com 

tempo de irradiação de 100 segundos por ponto, resultando em uma dose de 5 J/cm² e energia 

de 5 J por ponto, conforme os parâmetros recomendados por Sommer et al. (2001). Este 

aparelho emite os comandos sonoros durante a aplicação. 

 

5.10.2 Grupo Placebo 

 

Este grupo foi tratado com o mesmo protocolo determinado no grupo experimental, 

seguindo os parâmetros sonoros do equipamento durante a aplicação. Porém houve simulação 

no uso da caneta do LASER, sendo esta substituído pela caneta Detectora.  

 

5.10.3 Cruzamento 

Após um período de washout de 15 dias, durante o qual nenhuma intervenção foi 

realizada para eliminar possíveis efeitos residuais, ocorreu o cruzamento entre os grupos. O 

grupo originalmente designado como placebo passou a ser o grupo experimental, enquanto o 

grupo experimental foi realocado para a condição de placebo. 
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O ensaio clínico foi estruturado em conformidade escrita com as diretrizes 

estabelecidas na declaração CONSORT 2010: Extensão para Ensaios Cruzados 

Randomizados (Dwan et al., 2019). 

 

5.11 Análise estatística 

 

 A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, 

considerando um nível de significância de p < 0,05. Para a análise das diferenças entre os 

momentos pré e pós-intervenção, foi calculado o delta (diferença entre os valores pós-

intervenção e pré-intervenção), mantendo esses valores para comparação entre os grupos. 

As variáveis idade, massa corporal, altura, índice de massa corporal (IMC), tempo de 

diagnóstico, intensidade característica da dor, escore de incapacidade e GAD-7 foram 

analisadas com o teste t para amostras independentes, já que apresentaram distribuição  

paramétrica. Os resultados dessas análises foram apresentados como média, desvio padrão e 

intervalo de confiança, com o valor de t e os respectivos graus de liberdade reportados. 

Para as variáveis sexo, classificação da DTM, pontos do escore de incapacidade, dias 

de incapacidade, pontos de incapacidade, pontos dos dias de incapacidade e EEG, que não 

apresentaram distribuição normal, foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Os 

resultados foram reportados em termos de mediana e intervalo interquartil, incluindo o valor U. 

Os dados brutos foram inicialmente organizados e tabulados no Excel 2010 e, 

posteriormente, importados para o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 20.0, para análise estatística. O cálculo amostral foi realizado a priori, adotando um α de 

0,05 e um poder estatístico (power) de 0,95. Para esse cálculo, utilizou-se o software G*Power 

versão 3.1.9.2 (Franz Faul, Universitak Kiel, Alemanha). 

 

6 RESULTADOS 

 

Inicialmente, 42 indivíduos diagnosticados com Disfunção Temporomandibular (DTM) 

foram selecionados para participar deste estudo. Dentre esses, 32 participantes, de ambos os 

sexos, foram considerados elegíveis e formalizaram sua participação assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Oito indivíduos foram excluídos, seja por não 

atenderem aos critérios estabelecidos pelo protocolo do estudo, seja por desistência voluntária.  

 



35 

 

 

A randomização foi realizada de maneira a garantir a confidencialidade da alocação dos 

participantes, seguindo uma proporção de 1:1 entre os Grupos Placebo (GP) e Experimental 

(GE), conforme ilustrado no fluxograma CONSORT. Este fluxograma também apresenta a 

distribuição das sequências de tratamento adotadas, de acordo com o esquema cruzado do 

estudo. Durante as fases do ensaio, foram registradas perdas de seguimento tanto na primeira 

quanto na segunda fase, conforme indicado no fluxograma. Após um período de washout de 15 

dias, os participantes foram realocados entre os grupos, seguindo o esquema cruzado 

estabelecido, detalhado visualmente no fluxograma CONSORT.  

Os participantes foram monitorados continuamente ao longo do estudo, com o objetivo 

de avaliar as variáveis dependentes e independentes de interesse.  

A Figura 3 apresenta o fluxograma CONSORT completo, proporcionando uma 

representação visual clara e precisa do desenho do estudo, do fluxo de participantes e das etapas 

realizadas, complementando as informações descritas neste texto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

 

Fig.3- Fluxograma CONSORT de Seleção, Alocação e Seguimento dos Participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIADOS PARA ELEGIBILIDADE (42) 

 

Todos voluntários 

foram  submetidos 
a triagem de DTM. 

 

Excluídos (10): 

• Não Atenderam Critérios De Inclusão (03) 

• Desistiram Voluntariamente (07) 

 

RANDOMIZAÇÃO (32) 

 

Grupo Placebo (18) 

 

Grupo Experimental (14) 

 

Perdido Para Seguir (06) 

• Intervenção Descontinuada 

Perdido Para Seguir (01) 

• Intervenção Descontinuada  

desfecho dor 

 
FASE “WASHOUT” 

 15 DIAS SEM INTERVENÇÃO 

 

Perdido para seguir (02): 

• Intervenção Descontinuada (02) 

- desfecho dor 

 

Perdido para seguir (02): 

• Intervenção Descontinuada (02) 

– desfecho dor 

 

 

Desfecho dor/ansiedade (44)               Analisado (42)               Variável EEG (42) 

 

• Intenção de tratar grupo placebo (2) 

• Intenção de tratar grupo experimental(2) 

Alocado para Intervenção 

 Grupo Placebo (13) 

 

Alocado para Intervenção  

Grupo Experimental (12) 
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A tabela 1 apresenta as características antropométricas e clínicas da amostra. O teste t 

independente mostrou que, em média o grupo experimental é semelhante ao grupo placebo para 

variáveis idade [t=-1,81(12); p=0,08], massa corporal [t=1,34 (23); p=0,19], altura [t=0,92 (23); 

p=0,36], índice de massa corporal [t=0,74 (23); 0,46], tempo de diagnóstico [t=-0,51 (20); p=0,61], 

sexo (U=77,5; p=0,95) e classificação da DTM (U=78; p=1,0). 

 

Tabela 1 - Características antropométricas e clínicas da amostra. 

Características  

 GP 
(n = 12) 

GE 
(n = 13) 

p valor 

Participantes    

Idade (anos), média (DP) 

IC 95% 

37,22(12,60) 

27,56 a 46,91 

43,61(11,74) 

36,51 a 50,71 

 

0,08a 

Massa corporal (kg), média (DP)                   

IC 95%                                        

72,72(10,44) 

64,69 a 80,74 

68,00(9,59) 

62,20 a 73,79 
0,19a 

Altura (cm), média (DP)      

IC 95% 

1,65(0,07) 

1,59 a 1,70 

1,62(0,08) 

1,56 a 1,67 
0,36a 

       Índice de Massa Corporal (Kg/cm2), 

média (DP) 

        IC 95% 

26,82(4,55) 

23,32 a 30,32 

26,06(4,54) 

23,32 a 28,81 
0,46a 

Tempo de Diagnóstico (meses), 

média (DP) 

       95% 

94,33(89,03) 

25,89 a 162,77 

114,00(87,84) 

60,91 a 167,08 
0,61a 

Sexo - Feminino - n (%) 11 (91,66) 12 (92,30) 

0,95b 
           Masculino - n (%) 1 (8,33) 1 (7,69) 

Classificação DTM    

          Grupo I = Dor miofascial 

(músculo)  - - 

1,0b 

          Grupo II = Deslocamento 

disco(articular) - - 

         Grupo III = artralgia, osteoartrite e 

osteoartrose - - 

         Grupo IV= mista  
12 (100) 13 (100) 

aTeste t independente; b Teste Mann-Whitney; IC: Intervalo de Confiança; DP: desvio padrão; p>0,05; GP: Grupo 

Placebo; GE: Grupo Experimental. 
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A tabela 2 apresenta a somatória da versão 2 da Escala de dor crônica graduada 

(desfecho primário). O teste t independente mostrou que, em média o grupo experimental é 

semelhante ao grupo placebo nas variáveis Intensidade Característica da dor [t=1,87 (42); 

p=0,06] e Escore de Incapacidade [t=0,88 (42); p=0,38]. O teste Mann-Whitney mostrou que, a 

mediana do grupo experimental é semelhante ao grupo placebo nos Pontos de Escore De 

Incapacidade [U=182; p=0,12], Dias de Incapacidade [U=241,5; p=1,00], Pontos de Dias de 

Incapacidade [U=223; p=0,51], Pontos de Incapacidade [U=176; p=0,10].   
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Tabela 2 - Somatória da escala de dor crônica graduada - versão 2 (desfecho primário).                                                                                (continua) 

 
Baseline  Reav  (Cálculo do delta) Diferença  

Valor p do 

cálculo do delta 

 GP 

(n = 21) 

GE 

(n = 23) 
 

GP 

(n = 21) 

GE 

(n = 23) 
 GP GE   

Intensidade 

Característica da dor 

(ICD) (pontos) - média 

(desvio padrão), 

intervalo de confiança  

51,48 (23,16) 

33,67 a 69,28 

70 (11,54) 

63,02 a 76,97 
 

54,81 (12,48) 

45,21 a 64,41 

42,56 (23,45) 

28,38 a 56,73 
 

3,33 (17,87) 

-10,40 a 17,07 

-27,43 (24,46) 

-42,21 a -12,65 
 0,06a 

Escore de Incapacidade 

(pontos) - média (Desvio 

padrão), intervalo de 

confiança  

 

37,40(33,94) 

11,31 a 63,49 

46,41(37,64) 

23,65 a 69,16 
 

34,44(31,66) 

10,10 a 58,78 

24,61(26,26) 

8,74 a 40,48 
 

-2,96(32,25) 

-27,75 a 21,82 

-21,79(24,96) 

-6,70 a -36,88 
 0,38a 
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Pontos do Escore De 

Incapacidade (Pontos) - 

mediana e intervalo 

interquartil 

 

 

-2,00 

-5,50 a -0,50 

 

 

0,00 

0,00 a 2,50 

 

 

 

2,00  

0,00 a 3,00 

 

 

0, 00  

0,00 a 2,50 

 

 

 

1,00 

0,00 a 1,00 

 

 

0,00 

-1,00 a 0,50 

 

(conclusão) 

 

0,12b 

Dias de Incapacidade 

(pontos) - mediana e 

intervalo interquartil 

 

 

-1,00 

-2,00 a 0,00 

 

0,00 

0,00 a 5,00 

 

 

0, 00  

0,00 a 13,0 

 

0,00 

 0, 00 a 2,00 

 

 

0,00 

0,00 a 4,00 

 

0,00 

-5,00 a 0,00 

 1,00b 

Pontos de Dias de 

Incapacidade (Pontos) - 

mediana e intervalo 

interquartil 

0,00 

-4,00 a 0,00 

0,00 

0,00 a 0,00 
 

0,00 

 0,00 a 1,50 

0,00 

 0,00 0,00 
 

0,00 

0,00 a 0,00 

0,00 

0,00 a 0,00 
 0,51b 

Pontos de Incapacidade 

(Pontos) - mediana e 

intervalo interquartil 

0,00 

-0,50 a 0, 00 

0,00 

0,00 a 2,50 
 

2,00  

0,00 a 4,00 

0,00 

0,00 a 2,50 
 

1,00 

0,00 a 1,50 

0,00 

-1,50 a 0,50 
 0,10b 

aTeste t independente; b Teste Mann-Whitney; IC: Intervalo de Confiança; DP: desvio padrão; *p>0,05; GP: Grupo Placebo; GE: Grupo Experimental 
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A tabela 3 apresenta as Desordens de Ansiedade Generalizada (DAG-7) e a 

atividade elétrica cerebral (EEG) (desfecho secundário). O teste t independente mostrou 

que, em média, o DAG-7 do grupo experimental é semelhante ao grupo placebo [t=1,33 

(42); p=0,18]. O teste Mann-Whitney mostrou que a mediana do EEG da banda teta canal 

F8 do grupo experimental é menor do que grupo placebo (U=137; p=0,04) – apresentou 

média da diferença 1,07 e intervalo de confiança -0,60 a 2,74 (indicando ausência de 

diferença); teta canal C4 do grupo experimental é menor do que o grupo placebo (U=113; 

p=0,00) – apresentou a média da diferença 2,013 e o intervalo de confiança 0,53 a 3,73 

(indica diferença verdadeira). O teste Mann-Whitney mostrou que a mediana do grupo 

experimental é semelhante do grupo placebo para as variáveis teta F3 (U=165; p=0,19); 

teta F4 (U=198,5; p=0,65); teta F7 (U=164,5; p=0,18); teta C3 (U=162; p=0,16); Alfa 

F3(U=179,5; p=0,35); Alfa F4 (U=162,5; p=0,17); Alfa F7 (U=179,5; p=0,35); Alfa 

F8(U=209; p=0,85); Alfa C3(U=210; p=0,87); Alfa C4 (U=195,5; p=0,60). 
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Tabela 3- Desordens de ansiedade generalizada (DAG-7) e a atividade elétrica cerebral (EEG) (desfecho secundário).                            (continua) 

 Baseline  Reav  (Cálculo do delta) Diferença  
Valor p do 

cálculo do delta  GP 

(n = 21) 

GE 

(n =23) 
 

GP 

(n = 21) 

GE 

(n = 23) 
 

GP 

 

GE 

 
 

Desordem de Ansiedade 

Generalizada (DAG-7) - 

média (desvio padrão), 

Intervalo de confiança  

 

12,09(6,30) 

9,22 a 14,96 

12,40(5,21) 

10,09 a 14,72 
 

10,95(6,84) 

7,83 a 14,06 

9,09(4,94) 

6,89 a 11,28 
 

-1,14(5,23) 

-3,52 a 1,24 

-3,31(4,92) 

-5,50 a -1,13 
 0,18a 

 GP 

(n = 24) 

GE 

(n = 18) 
 

GP 

(n = 24) 

GE 

(n = 18) 
 GP GE  

Valor p do 

cálculo do delta 

EEG - Teta (µV)           

F3 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

9,25 

7,62 a 10,97 

8,6 

7,5 a 12,7 
 

8,7 

7,22 a 11,35 

8,05 

6,07 a 10,47 
 

0,0 

-1,95 a 0,9 

-0,85 

-3,22 a 0,0 
 0,19b 

F4 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

8,3 

6,52 a 10,82 

9,05 

7,52 a 11,57 
 

8,55 

6,77 a 10,62 

8,55 

6,05 a 10,95 
 

0,0 

-1,6 a 0,67 

-0,15 

-4,8 a 1,42 
 0,65b 

F7 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

8,2 

6,8 a 9,97 

8,15 

6,47 a 12,02 
 

7,65 

3,3 a 10,6 

7,6 

6,17 a 9,45 
 

0,0 

-2,45 a 0,8 

-0,35 

-2,72 a 0,22 
 0,18b 

F8 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

8,8 

6,8 a 9,17 

9,3 

7,72 a 11,87 
 

8,2 

7,00 a 9,97 

7,95 

5,72 a 9,87 
 

0,0 

-0,7 a 1,17 

-1,9 

-3,5 a 0,3 
 0,04*b 

C3 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

9,05 

6,7 a 10,97 

9,8 

8,17 a 12,00 
 

9,05 

6,75 a 10,8 

7,85 

6,22 a 11,8 
 

0,0 

-3,07 a 0,6 

-0,85 

-3,52 a 0,0 
 0,16b 



43 

 

 

C4 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

8,2 

6,6 a 9,57 

9,15 

7,6 a 11,75 
 

7,9 

6,52 a 9,82 

7,1 

5,37 a 11,3 
 

0,0 

-1,1 a 1,2 

-2,4 

-4,5 a -0,37 
 

(conclusão) 

0,00*b 

EEG - Alfa (µV)           

F3 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

8,55 

6,35 a 11,3 

8,1 

7,17 a 10,15 
 

7,95 

6,00 a 9,65 

7,9 

6,32 a 10,72 
 

0,1 

-0,07 a 1,2 

-0,8 

-2,0 a 1,25 
 0,35b 

F4 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

7,55 

5,87 a 12,67 

7,4 

6,1 a 10,62 
 

7,05 

6,22 a 10,2 

7,75 

5,9 a 10,3 
 

-0,45 

-2,45 a 0,00 

0,05 

-1,6 a 2,3 
 0,17b 

F7 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

7,45 

5,62 a 9,77 

7,4 

6,8 a 8,85 
 

7,6 

5,92 a 8,27 

6,65 

5,42 a 9,47 
 

0,0 

-1,32 a 1,57 

-0,7 

-2,52 a 1,17 
 0,35b 

F8 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

6,55 

5,52 a 9,32 

7,00 

6,25 a 10,35 
 

6,65 

5,9 a 7,97 

6,55 

5,12 a 8,52 
 

0,00 

-1,8 a 1,27 

-0,15 

-3,1 a 2,1 
 0,85b 

C3 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

9,7 

7,32 a 11,57 

8,55 

7,17 a 13,72 
 

8,75 

7,05 a 11,07 

8,7 

6,5 a 11,82 
 

-0,05 

-1,75 a 0,07 

-0,25 

-3,02 a 1,7 
 0,87b 

C4 - mediana, intervalo 

interquartil 25% a 75% 

8,05 

5,22 a 11,82 

8,3 

6,7 a 14,8 
 

8,3 

5,6 a 10,15 

8,2 

5,07 a 12,67 
 

0,0 

-2,47 a 0,1 

-0,65 

-4,7 a 2,37 
 0,60b 

aTeste t independente; b Teste Mann-Whitney; IC: Intervalo de Confiança; DP: desvio padrão; *p<0,05; GP: Grupo Placebo; GE: Grupo Experimental 
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7       DISCUSSÃO 

 

As principais contribuições deste estudo clínico randomizado crossover residem na estrita 

adesão a protocolos específicos, validados e cientificamente reconhecidos, com o intuito de ampliar 

a compreensão das manifestações clínicas impactantes na vida das pessoas afetadas pela DTM. Além 

disso, destaca-se a introdução da auriculoterapia francesa por fotobiomodulação a LASER pulsado, 

como modalidade terapêutica, buscando investigar os efeitos dessa abordagem inovadora na redução 

da intensidade da dor, nos sintomas de ansiedade e na atividade elétrica cerebral. Nesse sentido, o 

principal achado no estudo relaciona-se à modificação no EEG na banda de frequência Teta. 

Observou-se redução das atividades elétricas cerebrais nas bandas de frequência Teta, 

especificamente nos canais F8 e C4, sugerindo uma alteração positiva nas funções cognitivas. 

 A DTM está frequentemente relacionada à dor crônica e ao estresse psicossocial, fatores que 

podem induzir alterações na atividade cerebral. Regiões cerebrais, como o córtex pré-frontal 

(próximo à localização F8) e o córtex motor (C4), desempenham papéis cruciais na regulação das 

emoções e na percepção sensorial. Ariji et al. (2014) enfatizam que terapias de reabilitação que 

combinam abordagens manuais e eletrônicas têm o potencial de melhorar os sintomas associados à 

DTM e de modular a atividade cortical. Além disso, Gomes et al. (2014) demonstraram que 

intervenções como o uso de placas oclusais e terapias musculares são eficazes na redução de sinais 

de hiperatividade muscular, possivelmente impactando de maneira positiva as regiões cerebrais 

correlatas. 

Ao adotar a metodologia de captação de sinais neurais de acordo com o sistema 10/20, 

asseguramos a padronização, o que, por sua vez, fortalece a validade dos dados obtidos. A avaliação 

da atividade elétrica cerebral em pacientes com dor crônica decorrente de distúrbios da articulação 

temporomandibular representa uma ferramenta valiosa para a pesquisa acadêmica, oferecendo 

insights significativos sobre os mecanismos neurofisiológicos subjacentes.  

A eletroencefalografia registra diferentes tipos de ondas cerebrais. O presente estudo teve 

como foco a análise das bandas de frequência Alfa (8-12 Hz) e Teta (4-7 Hz), conhecidas por estarem 

associadas a funções cognitivas e emocionais relevantes, como o controle da dor, estímulo sensorial, 

memória de trabalho e consolidação da memória, conforme demonstrado na literatura (Gonçalves e 

Boggio, 2016; Santos-Júnior e Santana, 2018; Aguiar et al, 2022). Assim as bandas de frequências 

Alfa e Teta, foram selecionadas por sua relevância para os processos cognitivos investigados neste 

estudo. Verificamos modulação na atividade elétrica cerebral semelhante entre os grupos placebo e 
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experimental para o registro da banda de frequência alfa, as quais estão associadas no controle da dor. 

Os resultados sinalizaram favorável redução na função cognitiva envolvendo os sintomas da dor e 

ansiedade. Na banda de frequência Teta, os canais F8 e C4, demonstraram redução nos sinais 

cerebrais, resultando em melhora na função cognitiva de atenção e manutenção do estado em alerta. 

A ativação predominante nas bandas de frequência Teta alta (6-9 Hz) e Beta baixa (12-16 Hz) 

abrange diversas regiões cerebrais, incluindo os córtices insular, cingulado anterior, pré-frontal, 

parietal posterior inferior, somatossensorial primário (S1), somatossensorial secundário (S2) e 

somatossensorial suplementar (SSA) (Stern et al., 2006). O córtex S1 está principalmente associado 

aos aspectos discriminativos da dor, enquanto o córtex S2 desempenha um papel significativo nos 

componentes cognitivos da percepção da dor. É sugerido que a ínsula esteja envolvida nas reações 

autonômicas a estímulos nocivos, bem como em processos de aprendizagem e memória relacionados 

à dor. O córtex cingulado anterior, por sua vez, está intimamente ligado ao aspecto afetivo da dor, 

atuando como um centro de integração entre afeto, cognição e seleção de respostas (Ploner e 

Schnitzler, 2004). 

A hiperativação Teta, frequentemente observada em indivíduos com dor crônica (Wiech, 

Ploner e Tracey, 2008), é particularmente evidente em regiões como a ínsula, o córtex parietal 

posterior e o córtex somatossensorial, áreas conhecidas por sua associação com a experiência 

dolorosa. Paralelamente, a redução da potência na banda Alfa, especialmente nos lobos frontais e na 

ínsula, tem sido consistentemente relatada em indivíduos com dor crônica, quando comparados a 

controles saudáveis (Stern et al., 2006; Jensen et al., 2013). 

Em DTM, o sintoma mais prevalente é a dor crônica (Ferreira, Silva e Felício, 2016). A 

intensidade da dor constituiu o desfecho primário no presente estudo. O processamento da dor é 

conhecido por depender de uma matriz neural que envolve várias áreas cerebrais talâmicas e corticais 

(Casey, Lorenz e Minoshima, 2003). Contrariando a visão tradicional, estudos recentes demonstraram 

que o processamento da dor envolve uma extensa rede cortical. Essas áreas corticais são organizadas 

em paralelo e contribuem para diferentes dimensões da experiência da dor (Ploner e Schnitzler, 2004).  

A literatura aponta que o agravamento da DTM pode estar associado a alterações na 

conectividade entre as regiões talâmicas e insulares, responsáveis pela integração sensorial e afetiva. 

Esse comportamento é frequentemente encontrado em indivíduos com dor crônica, envolvendo as 

dimensões cognitiva, comportamental e motivacional (Jensen et al., 2013; Wilcox et al., 2015). 

Assim, o aspecto psicológico, incluindo a ansiedade, o estresse e a depressão, além de representar um 

importante fator de risco para o desenvolvimento da DTM, também pode ser um fator potencializador 
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dos sintomas dolorosos e físicos (Craig, 2003; Lorduy et al., 2013; Auerbach et al., 2001). O sujeito 

torna-se hipervigilante à dor, causando amplificação da sensibilidade nociceptiva (Pasinato, Corrêa e 

Santos, 2009). Neste estudo, os sintomas de ansiedade foram avaliados pelo instrumento DAG-7 do 

eixo II do protocolo RCD/TMD. Podemos afirmar que os sintomas de ansiedade são frequentes em 

ambos os grupos (Grupo Placebo e Grupo Experimental). As médias de pontuação para a Desordem 

de Ansiedade Generalizada (DAG-7) em ambos os grupos, tanto no baseline quanto na reavaliação, 

indicam que os participantes, independentemente do grupo, apresentaram níveis significativos de 

ansiedade. Acreditamos que a ausência do efeito da auriculoterapia pode ser justificada pelo efeito de 

confundimento. No fator de confundimento, é comum que uma variável modifique a relação entre o 

fator de exposição e o desfecho (Grimes e Schulz, 2002; Suzumura et al., 2008). 

A metodologia empregada durante a intervenção seguiu parâmetros consistentes para ambos 

os grupos. No grupo placebo, o LASER permaneceu ligado, seguindo todos os comandos sonoros do 

aparelho; no entanto, a caneta foi substituída por um detector elétrico, que foi encostado na orelha do 

paciente para simular o procedimento. Isso pode ter ocasionado viés de confusão, resultando em uma 

sobreposição de efeitos nesse grupo. 

No contexto do presente estudo, os participantes foram submetidos a ambas as intervenções 

em condições de saúde comparáveis, o que representa um dos pontos positivos da implementação do 

cegamento do desenho cruzado e do período de "washout", o qual corresponde ao período sem 

intervenção. Essas estratégias contribuíram significativamente para mitigar os possíveis efeitos da 

ordem de administração dos tratamentos e da transição entre eles. Por outro lado, a adoção do período 

de “washout” de 15 dias pode ter sido insuficiente para eliminar o efeito do laser. Sugerindo-se que 

o feito do laser possa ter perdurado durante este período. A literatura descreve que efeitos analgésicos  

e anti-inflamatórios, são observados rapidamente, frequentemente dentro de minutos a horas após a 

aplicação, e podem durar de 24 a 72 horas, dependendo do metabolismo do tecido alvo e da dose 

aplicada (Lins et al., 2010; Carrinho, et al., 2001) . A laserterapia promove a proliferação celular e a 

angiogênese por meio da estimulação de fibroblastos e do aumento da circulação local, com efeitos 

que podem se estender de 5 a 14 dias, ativando processos biológicos sustentados que são essenciais 

para a regeneração tecidual (Carrinho, et al.,2001; Otsuka, et al 20023).  

Por outro lado, os efeitos a longo prazo incluem cicatrização e reparação dos tecidos, que se 

manifestam por semanas, dependendo da condição tratada (como feridas ou lesões ósseas). Isso se 

deve à ativação de processos como a remodelação celular e o estímulo de vias metabólicas 
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mitocondriais (Lins et al., 2010; Otsuka, et al 20023). Nosso objetivo com aplicação do LASER foi 

efeito anti-inflamatório, analgésico e proliferação celular. 

Os participantes selecionados foram avaliados por meio da adoção de critérios diagnósticos 

do eixo I e eixo II do CD/TMD, com a versão descrita por Schiffman e colaboradores (2014), 

amplamente aceita na comunidade científica. Na classificação de DTM, predomina o tipo misto, 

sendo 100% representando o grupo placebo e 100% para o grupo experimental. O diagnóstico e a 

classificação das DTM são baseados predominantemente na presença de sinais e sintomas mais 

frequentes, como ruídos articulares, limitação funcional, redução e bloqueio da mobilidade da 

mandíbula, presença de hábitos parafuncionais, como apertar os dentes, dor em músculos 

mastigatórios, músculos cervicais e até mesmo em lugares remotos do local de origem, dor de cabeça 

e sintomas otológicos (Ferreira, Silva e Felício, 2016; Moura et al., 2013). 

A prevalência de DTM na população em geral varia de 7% a 10% (Di Paolo, 2013). É 

significativamente maior em mulheres do que em homens, um achado consistente com a literatura, 

sendo apontada como até quatro vezes maior em relação ao sexo masculino, com a idade média de 

20 a 40 anos (Ferreira, Silva e Felício, 2016). Os resultados da presente pesquisa corroboram essa 

tendência, com um grande percentual de mulheres participantes relatando sintomas de DTM. Essa 

maior prevalência ressalta a importância de considerar as particularidades do sexo feminino no 

diagnóstico e tratamento. As descobertas de Schiffman et al. (2014) ressaltam a importância da 

caracterização adequada da DTM para um manejo eficaz. 

Diante do exposto, a fundamentação teórica do tratamento adotado neste estudo baseou-se na 

auriculoterapia francesa. A auriculoterapia foi impulsionada pela cartografia proposta por Paul 

Nogier (1957), que esquematiza um feto invertido na orelha como um mapa somatotópico 

representando partes reflexas de estimulação do corpo. Nogier teorizou que sintomas e doenças são 

projetados em regiões específicas da orelha, uma vez que esta é uma das poucas estruturas anatômicas 

formadas por endoderma, mesoderma e ectoderma (três folhetos embrionários), podendo 

hipoteticamente ter a representatividade de todas as partes do corpo (Vieira et al., 2018).  

A prática da auriculoterapia é amplamente reconhecida pelo seu potencial para aliviar quadros 

dolorosos. Uma revisão sistemática e meta-análise conduzida por Yeh e colaboradores (2014) 

enfatizou a importância da seleção criteriosa dos pontos de auriculoterapia nos grupos de tratamento 

e placebo simulado para a determinação dos efeitos terapêuticos. Nesse sentido, o presente estudo 

alinha-se a essas considerações, ao realizar uma análise minuciosa e uma determinação precisa dos 

pontos de auriculoterapia a serem tratados com o protocolo adotado, tanto no GE quanto no GP. 
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Tratar cada ponto individualmente segundo a auriculoterapia francesa permite uma abordagem mais 

precisa e personalizada, visando melhorar o equilíbrio e a saúde do paciente (Yeh et al., 2014). 

No plano de intervenção deste estudo, inicialmente foram identificados os pontos do 

complexo neurovascular, seguidos pela seleção dos pontos reflexos (encontrados pela caneta 

detectora). A escolha dos pontos auriculares foi fundamentada em princípios do microssistema, 

possibilitando a localização de áreas com desequilíbrio energético ou disfunções no organismo. Os 

pontos abordados no estudo incluíram: O’ (Zero), Cicatriz Tóxica, Primeira Costela, Entrada 

Dentária, Adrenocorticotrófico (ACTH), ATM, Cortisol e ShenMen. 

O ponto Shenmen, junto aos pontos reflexos associados à região afetada, é amplamente 

utilizado na prática clínica. Os pontos auriculares correspondentes (91%) e o shenmen classificado 

como um ponto analgésico geral (77%) foram identificados como os mais prevalentes para tratar a 

dor. Os resultados positivos observados na maioria dos estudos analisados, indicam a especificidade 

dos pontos auriculares em relação a doenças ou sintomas específicos (Yeh et al., 2014). 

Um estudo de revisão sistemática, aponta que a auriculoterapia oferece diversas justificativas 

para seus efeitos neurofisiológicos, destacando o uso frequente do ponto ShenMen, da região 

somatotópica correspondente e da região da concha cava para estimulação vagal. Essa abordagem 

terapêutica abrange uma ampla variedade de condições dolorosas musculoesqueléticas, apresentando 

resultados favoráveis e promissores (Artioli, Tavares e Bertolinne, 2019). 

Neurofisiologicamente, a estimulação auricular promove a ativação de vias neurais que 

modulam a transmissão do sinal doloroso. Os impulsos nervosos gerados nas terminações nervosas 

do pavilhão auricular são transmitidos, via nervos cranianos e espinhais, ao sistema nervoso central. 

Ao alcançar a medula espinhal, esses sinais desencadeiam a liberação de neurotransmissores 

inibitórios, como as endorfinas, no corno posterior. Esse mecanismo, conhecido como analgesia 

endógena, inibe a propagação do sinal doloroso ao cérebro, proporcionando alívio. A ativação das 

vias neurais descendentes e a consequente liberação de opioides endógenos constituem um 

mecanismo supraespinhal de controle da dor, evidenciando a complexidade e a plasticidade do 

sistema nervoso na modulação da experiência dolorosa (Damien, 2018; Quah-Smith, 2017; Artioli, 

Tavares e Bertolinne,  2019). 

Fikackova e colaboradores (2007) conduziram um estudo comparativo para avaliar a eficácia 

LLLT na redução da dor em pacientes com DTM. Foram utilizadas diferentes doses de LLLT (10 ou 

15 J/cm²) e um grupo com baixa dose (placebo) (0,1 J/cm²). O estudo investigou a LLLT em diversos 

subtipos de DTM, considerando a origem da dor (artrogênica ou miogênica) e sua duração (aguda ou 
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crônica). A aplicação do LASER foi realizada de modo contínuo em pontos específicos da ATM  e 

do côndilo. Os resultados demonstraram uma melhora significativa nos sintomas após a terapia com 

LLLT, com altas taxas de sucesso em todos os subgrupos analisados. A metodologia empregada no 

presente estudo difere em relação ao tipo de LASER, dosagem e local de aplicação. Nossos resultados 

diferentemente, indicam que embora haja ausência estatística no desfecho intensidade da dor e 

sintomas de ansiedade, verificamos melhorias nos sintomas clínicos da dor e da ansiedade relatados 

por todos os participantes de ambos os grupos. Em alguns casos, essa melhoria foi acompanhada por 

uma redução no uso de medicamentos e, em certas situações, pela não necessidade de hospitalização 

durante o período de tratamento. 

  Neste estudo, foram utilizados parâmetros específicos de fotobiomodulação, incluindo uma 

potência de 100 mW, frequência pulsada em “C” de Nogier, dose total de 5 J/cm² e comprimento de 

onda de 660 nm. O tempo de aplicação em cada ponto foi 100 seg., sendo as sessões realizadas duas 

vezes por semana durante um período de quatro semanas. Não foram registrados relatos de reações 

adversas ou efeitos colaterais negativos durante ou após a aplicação do LASER.  

A experiência clínica recente e os estudos clínicos indicam que são necessárias doses bastante 

elevadas para condições miogênicas e que a própria densidade de energia é importante (Shirani et al., 

2009). A literatura aponta que existe uma falta de consenso sobre o número ideal de sessões (Yehet 

al., 2014) e melhor comprimento de onda (Pereira, et al., 2014) com terapia a LASER em ensaios 

clínicos controlados. Alguns autores presumiram que doses de 0,4 a 19 J e densidades de energia de 

5 a 21 mW/cm 2 seriam capazes de reduzir a inflamação na cápsula articular alvo sem comprometer 

o metabolismo dos fibroblastos (Bjordal et al., 2008).  A utilização de uma dose de 5 J/cm², com uma 

área de feixe de 1 cm² e um comprimento de onda de 660 nm, é considerada otimizada para a 

bioestimulação de tecidos superficiais, como epitélio e tecidos conjuntivos. Essa faixa de 

comprimento de onda permite uma penetração efetiva de 3 a 5 mm, sendo eficiente na modulação da 

inflamação e na aceleração dos processos iniciais de reparo (Lins et al., 2010; Carrinho, et al., 2001). 

O estudo conduzido por Rodrigues et al. (2018) analisou os efeitos da auriculoterapia 

associada à LLTT em modo pulsado sobre os sintomas físicos e emocionais em pacientes com DTM, 

comparando esses efeitos ao uso de placas oclusais (OS). Os resultados indicaram que a intervenção 

de laser apresentou eficácia semelhante à das placas oclusais para os sintomas avaliados. O protocolo 

incluiu o uso das placas por 8 horas diárias durante a noite, com ajustes oclusais realizados após 48 

horas e 7 dias. No grupo que recebeu a laserterapia, foi empregada a aplicação de um emissor de laser 

de diodo pulsado com características específicas (potência de saída de 50 mW, comprimento de onda 
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de 904 nm) em pontos auriculares estratégicos (shenMen, ATM e coração) e apenas na orelha do lado 

dominante do corpo. O tratamento consistiu em oito sessões semanais, com cada ponto recebendo 24 

segundos de irradiação a uma densidade de 4 J/cm².  

O tratamento a LASER é um método não invasivo, benéfico para casos de pessoas que tem 

fobia por agulhas, necessita de baixo tempo da aplicação e apresenta baixo risco de efeitos colaterais. 

Recomenda-se a realização de estudos com ajustes na dose, aplicação sequencial do tratamento e 

associar a auriculoterapia por fotobiomodulação a LASER pulsado a estratégias de terapia 

miofuncional. Além disso, a análise qualitativa dos relatos dos participantes fornecem insights 

adicionais sobre a experiência dos participantes e a percepção da dor. O monitoramento longitudinal 

da atividade elétrica cerebral  ao longo do tempo, representa um diferencial neste estudo, pois oferece 

a oportunidade de acompanhar a evolução da dor crônica na DTM e avaliar a eficácia de intervenções 

terapêuticas, contribuindo para um planejamento de tratamento personalizado nessa condição clínica 

complexa. 

A limitação deste estudo, consiste na dificuldade de controlar o potencial efeito de 

confundimento que pode estar associado à expectativa dos participantes com o tratamento proposto, 

uma vez que observamos um tempo diagnóstico considerável em ambos os grupos. Recomenda-se 

uma avaliação cuidadosa dessas variáveis em futuros estudos para melhor compreensão da eficácia 

do tratamento. Outra limitação foi a presença de artefatos encontrados na análise do EEG, para o 

grupo experimental e assim teve que ser excluída a coleta. 

Em síntese, este estudo inovador permite replicabilidade pela comunidade científica em 

ambientes clínicos especializados, seja na rede pública ou na rede de iniciativa privada. É possível 

gerar um impacto favorável para o Sistema Único de Saúde (SUS), podendo contribuir com a redução 

de gastos públicos, além da redução no tempo de experiência da dor, otimização do tempo dos 

pacientes durante o período de tratamento e outras melhoras na sintomatologia da população 

acometida pela DTM. 

 

8 CONCLUSÃO 

A auriculoterapia por fotobiomodulação a LASER pulsado mostrou efeitos positivos na 

redução da atividade elétrica cerebral, especificamente nos canais F8 e C4 (onda teta). No entanto, 

tanto a intensidade da dor e quanto os sintomas de ansiedade permaneceram estáveis após o 

tratamento em indivíduos com DTM. 
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DIAGNOSTIC CRITERIA FOR TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS (DC/TMD) -

EIXO II 

 ESCALA DE DOR CRÔNICAGRADUADA – VERSÃO 2 

 

1 – Em quantos dias, nos ÚLTIMOS 6 MESES, você teve dor na face? _____________ Dias 

2- Como você classificaria sua dor na face NESSE EXATO MOMENTO? Use uma escala de 0 a 

10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possível”. 

Nenhuma dor          A pior dor possível 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3 – Nos ÚLTIMOS 30 DIAS, como você classifica sua PIOR dor na face? Use a mesma escala, onde 

0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possível”. 

Nenhuma dor          A pior dor possível 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4 – Nos ÚLTIMOS 30 DIAS, NA MÉDIA, como você classifica a sua dor na face? Use a mesma 

escala, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possível”. (Isso é, sua dor de costume nos momentos 

que você estava sem dor). 

Nenhuma dor          A pior dor possível 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5 – Nos ÚLTIMOS 30 DIAS, por quantos dias você esteve afastado de suas ATIVIDADES 

DIÁRIAS como: trabalho, escola ou serviços domésticos, devido a sua dor na face? _________ Dias 

6 - Nos ÚLTIMOS 30 DIAS, por quanto essa dor na face interferiu nas suas ATIVIDADES 

DIÁRIAS? Use uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferência” e 10 é “a pior incapaz de 

realizar qualquer atividade”. 

Nenhuma interferência      Incapaz de realizar qualquer atividade 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

7 - Nos ÚLTIMOS 30 DIAS, por quanto essa dor na face interferiu nas suas ATIVIDADES DE 

LASER, SOCIAL E FAMILIAR? Use a mesma escala, onde 0 é “nenhuma interferência” e 10 é “a 

pior incapaz de realizar qualquer atividade”. 

Nenhuma interferência      Incapaz de realizar qualquer atividade 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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8 - Nos ÚLTIMOS 30 DIAS, por quanto essa dor na face interferiu nas sua CAPACIDADE DE 

TRABALHAR, incluindo serviços domésticos? 

Use a mesma escala, onde 0 é “nenhuma interferência” e 10 é “a pior incapaz de realizar qualquer 

atividade”. 

Nenhuma interferência      Incapaz de realizar qualquer atividade 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

DESORDEM DE ANSIEDADE GENERALIZADA – 7 (GAD 7) 

Durante as ÚLTIMAS 2 SEMANAS, com que frequência você tem se incomodado com os problemas 

abaixo? Por favor, marque no quadrado para indicar a sua resposta. 

 Nenhuma 
vez 

Vários 
dias 

Mais de 
metade dos 

dias 

Quase 
todos os 

dias 
 0 1 2 3 

1. Sentir-se nervoso (a), ansioso (a) ou irritado (a)     
2. Não ser capaz de parar ou controlar suas 
preocupações 

    

3. Preocupar-se sem necessidade com diversas coisas     
4. Dificuldade para relaxar     

5. Estar tão agitado (a) que é difícil ficar sentado(a) sem 
se mexer 

    

6. Se tomar facilmente aborrecido(a) ou irritável     

7. Sentir medo como se algo terrível fosse acontecer     
SOMA TOTAL  

 

Se você marcou algum dos problemas, o quanto esses problemas têm dificultado você para trabalhar, 
cuidar das coisas de casa, ou se relacionar com outras pessoas?  

Nada difícil Um pouco difícil Muito difícil Extremamente difícil 

    

Pontuação: Ansiedade Leve = 5 a 9 pontos; Ansiedade moderada = 10 a 14 pontos; Ansiedade grave 

= 15 a 21 pontos 
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ANEXO A – Ficha de aprovação CEP 
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PRODUTOS GERADOS 
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