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RESUMO 

 

Os distúrbios temporomandibulares têm alta prevalência na população geral e etiologia 

multifatorial, sendo a dor orofacial uma das queixas mais comuns. Dentre as opções 

terapêuticas está a auriculoterapia, técnica francesa que acredita na melhora de sintomas em 

diferentes áreas do corpo através da estimulação de pontos específicos da orelha. A literatura 

apresenta dados sobre a eficácia da auriculoterapia para redução das dores musculoesqueléticas 

e sobre a melhora dos sintomas da DTM aplicando o LASER de baixa intensidade. Porém, 

estudos utilizando a auriculoterapia a laser para tratamento desta condição são escassos. 

Objetivo: Avaliar a viabilidade da condução de um ensaio clínico randomizado utilizando um 

protocolo de intervenção aplicando a auriculoterapia a laser com frequência pulsada e 

determinar o tamanho da amostra necessária para o estudo. Metodologia: O estudo é 

caracterizado como Estudo Piloto Randomizado Controlado. A amostra foi constituída por 

homens e mulheres com diagnóstico de DTM pelo Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (DC/TMD), com idade variável entre 18 e 60 anos. A amostra foi randomizada em 

dois grupos: Grupo experimental (GE - n=10), o qual recebeu tratamento com auriculoterapia 

com LASER pulsado e Grupo Placebo (GP – n=11), o qual recebeu tratamento com o mesmo 

protocolo com o aparelho de laser desligado. Os grupos foram avaliados na pré intervenção e 

após quatro atendimentos, realizados 1 vez na semana. Os instrumentos utilizados para 

avaliação foram: eixo I do DC/TM e as seguintes escalas do eixo II: Graded Chronic Pain Scale 

(GCPS), Jaw Functional Limitation Scale  (JFLS-8), Patient Health Questionnaire  (PHQ-4) e 

Generalized Anxiety Disorder (GAD-7). O teste Shapiro Wilk foi utilizado para verificar a 

distribuição Gaussiana. As comparações entre os grupos foram testadas através do teste Mann-

Whitney e as comparações entre o tempo utilizou o teste Wilcoxon e o tamanho amostral foi 

com α = 0,05 e β = 0,80.   Resultados: A pergunta sobre “dor nesse exato momento” da GCPS 

apresenta valores menores para o grupo tratado em relação ao grupo placebo (U=15,50; 

p=0,005). O cálculo da amostra foi de 11 voluntários para cada grupo. A variável JFLS-8 

mostrou que não houve diferença entre os grupos e o cálculo da amostra necessária para esta 

variável variou de 39 a 281 voluntários. A variável limitação funcional mostrou ausência de 

diferença entre os grupos e o cálculo da amostra necessária variou de 27 a 2.317. A variável 

PHQ-4 (U=21,00; p=0,02) e GAD-7 (U=20,00; p=0,02) apresentaram diferenças entre os 

grupos, entretanto, as diferenças apresentaram erro do tipo I. O cálculo da amostra necessária 

foi de 22 voluntários para variável PHQ-4 e 25 voluntários para variável GAD-7. Conclusão: 



 
 

 

 

 

Conclui-se que há viabilidade para execução do estudo e a amostra necessária deverá ser acima 

de 22 voluntários. 

 

Palavras-chave: Auriculoterapia; Disfunção temporomandibular; Reabilitação; LASER 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 



 
 

 

 

 

ABSTRACT  

 
Temporomandibular disorders have a high prevalence in the general population and 
multifactorial etiology, with orofacial pain being one of the most common complaints. Among 
the therapeutic options is auriculotherapy, a French technique that believes in improving 
symptoms in different areas of the body by stimulating specific points on the ear. The literature 
presents data on the effectiveness of auriculotherapy to reduce musculoskeletal pain and on the 
improvement of TMD symptoms by applying low-intensity laser. However, studies using laser 
auriculotherapy to treat this condition are scarce. Objective: To evaluate the feasibility of 
conducting a randomized clinical trial using an intervention protocol applying laser 
auriculotherapy with pulsed frequency and to determine the sample size required for the study. 
Methodology: The study is characterized as a Controlled Randomized Pilot Study. The sample 
consisted of men and women diagnosed with TMD according to the Temporomandibular 
Disorders Diagnostic Criteria (DC/TMD), aged between 18 and 60 years. The sample was 
randomized into two groups: Experimental Group (EG - n=10), which received treatment with 
pulsed laser acupuncture and Placebo Group (GP - n=11), which received treatment with the 
same protocol with the laser device turned off. The groups were evaluated in the pre-
intervention and after four appointments. The instruments used for evaluation were: DC/TM 
axis I and the following axis II scales: Graded Chronic Pain Scale (GCPS), Mandibular 
Functional Limitation Scale (JFLS-8), Patient Health Questionnaire (PHQ-4) and Generalized 
Anxiety Disorder (GAD-7). The Shapiro Wilk test was used to verify the Gaussian distribution. 
Comparisons between groups were tested using the Mann-Whitney test and comparisons 
between time using the Wilcoxon test and sample size with α = 0.05 and β = 0.80. Results: The 
GCPS question about “pain at this exact moment” presents lower values for the treated group 
compared to the placebo group (U=15.50; p=0.005). The sample calculation was 11 volunteers 
for each group. The variable JFLS-8 showed that there was no difference between the groups 
and the calculation of the necessary sample for this variable ranged from 39 to 281 volunteers. 
The functional limitation variable showed no difference between the groups and the calculation 
of the necessary sample ranged from 27 to 2,317. The variable PHQ-4 (U=21.00; p=0.02) and 
GAD-7 (U=20.00; p=0.02) showed differences between groups, however, the differences 
showed type I error The calculation of the necessary sample was 22 volunteers for variable 
PHQ-4 and 25 volunteers for variable GAD-7. Conclusion: It is concluded that there is 
feasibility for carrying out the study and the required sample should be above 22 volunteers. 
 
Keywords: Auriculotherapy; Temporomandibular disorders; Rehabilitation; LASER 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 
A Articulação Têmporo Mandibular (ATM) é responsável pela abertura e fechamento 

da boca e participa de funções como respiração, mastigação, fala e deglutição. É a principal 

conexão entre o crânio e a mandíbula, uma articulação sinovial em dobradiça, que possui dois 

compartimentos articulares, separados por um disco articular. Realiza os movimentos de 

retração, protrusão, lateralidade direita e esquerda, elevação e abaixamento da mandíbula.  

(HATCHER, 2022).  

As principais estruturas que compõem as ATMs são: fossa mandibular do osso 

temporal, disco articular, côndilo da mandíbula, cápsula articular e ligamentos adjacentes.  Os 

côndilos direito e esquerdo se movimentam de maneira recíproca e em direção ântero-inferior 

durante a função (BIELAJEW et al., 2021). Os ligamentos e a cápsula articular limitam e guiam 

os movimentos mandibulares e condilares e o disco da ATM auxilia na dissipação de carga, 

lubrificação das articulações e nutrição, reduzindo o atrito durante o movimento (HATCHER, 

2022).  

A superfície articular e articulação da ATM é projetada para suportar carga e peso. Isso 

acontece devido à presença de colágeno tipo I e II e cartilagem hialina, que proporcionam 

resistência às forças necessárias durante os movimentos condilares. As cargas articulares se 

originam da interação entre o sistema nervoso central, músculos mastigatórios, tamanho e 

formato da mandíbula, posição dos dentes e do disco e ATMs (HATCHER, 2022). 

Quando há problemas nesta articulação, podem ocorrer as disfunções 

temporomandibulares (DTM), que englobam além das ATMs, os músculos mastigatórios e 

estruturas associadas (GAUER; SEMIDEY, 2015). 

A DTM é considerada uma doença de etiologia multifatorial e pode estar associada com 

tensão emocional, disfunção muscular mastigatória, mudanças internas e externas na estrutura 

da ATM, sobrecarga de peso articular, fatores anatômicos individuais, variações hormonais, 

alterações psicossociais e de comportamento, ou a possível associação de vários destes fatores 

(FERNANDES, 2011; CONGMAN et al., 2019). Ela é subdividida em dois grupos: de origem 

articular (relacionados a ATM) e de origem muscular (relacionado a musculatura 

estomatognática) (VALESAN et al., 2021).  

As queixas relacionadas às DTMs se dividem normalmente em mialgia (dor nos 

músculos mastigatórios), artralgia (dor na articulação temporomandibular) ou queixas 

funcionais da articulação, como clicar ou travar (VAN DER MEER; CALIXTRE et. al, 2020). 

Outros sintomas comuns são dor pré-auricular em região de ATM, sons da ATM (estalo da 
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mandíbula, estalo, pegada e travamento), limitação da abertura de boca ou desvio nos 

movimentos da ATM e aumento da dor associada à mastigação (HU; CHANG et al., 2014; 

CONGMAN et al., 2018). Até 85% dos pacientes com DTM se queixam de mialgia (VAN DER 

MEER; CALIXTRE et. al, 2020)  

Com relação aos índices de prevalência das DTMs, existe alta heterogeneidade, mas 

podemos citar uma prevalência geral de aproximadamente 31% em adultos e idosos e 11% em 

crianças e adolescentes. A causa mais comum é o deslocamento de disco, que ocorre em 

aproximadamente 26% dos adultos e idosos e 7,5% das crianças e adolescentes (VALESAN et 

al., 2021). 

 Há dois tipos de deslocamento de disco: com e sem redução. No primeiro, o disco 

retorna ao local original após finalizar o movimento. Já nos casos em que não ocorre o retorno 

à posição normal, é considerado deslocamento sem redução. A principal diferença entre os dois 

é que o primeiro não costuma causar dor nem limitação da abertura da boca e o segundo sim 

(HERRERA et al., 2020). Antes e depois de um disco deslocado, há alterações nos tecidos 

moles associadas a ele (HATCHER, 2022) 

Os distúrbios temporomandibulares afetam mulheres em uma taxa entre 1,5 e 2,5 vezes 

maior do que os homens (HERRERA et al., 2020; BUENO et al., 2018). A alta frequência de 

casos na população feminina está relacionada com hábitos orais deletérios e estresse emocional. 

Há um alto intervalo de faixa etária de pessoas acometidas com as DTMs, porém há um pico 

de ocorrência entre 20 e 40 anos e a maior parte das pesquisas se refere a adultos e idosos 

(VALESAN et al., 2021).  

Dentre os fatores de risco estão os predisponentes (condições estruturais, metabólicas 

e/ou psicológicas), iniciantes (trauma direto, sobrecargas repetitivas) e perpetuantes (fatores 

hormonais, psicossociais e parafuncionais) (FERNANDES, 2011).  

A identificação das DTMs é realizada a partir de duas ferramentas aceitas 

mundialmente: o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD), publicado por Dworkin & Leresche em 1992 e sua versão mais recente, 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD), desenvolvida por 

Schiffman et al., em 2014. Ambos podem ser utilizados tanto no âmbito clínico, quanto de 

pesquisas. Tais ferramentas proporcionam confiabilidade, padronização e validação para 

diagnosticar os seus subtipos, além de minimizar resultados falso-positivos. (VALESAN et al., 

2021; PEIXOTO et al., 2021) 

O diagnóstico da DTM é feito através do eixo I do protocolo DC/TMD, que possui 

especificações completas sobre os comandos verbais adequados e procedimentos a serem 
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adotados pelo examinador. Inicialmente, são feitas perguntas sobre a história clínica do 

paciente, que incluem a presença de dor em região orofacial e de cabeça, tempo de início e 

frequência, influência da movimentação mandibular na intensidade da dor, presença de ruídos 

articulares e de travamento da mandíbula. O exame clínico consiste na: medição em milímetros 

da abertura de boca, dos movimentos laterais e protrusivos; verificação da presença de ruídos 

durante movimentação mandibular, se os ruídos são seguidos de dor e se essa dor é familiar; 

verificação da presença de travamento articular, ou seja, impossibilidade de abrir a boca a partir 

de uma posição fechada ou de fechar a boca a partir de uma posição aberta; dor durante palpação 

bilateral dos músculos masseter e temporal, com força de 1kg e durante 5 segundos; dor durante 

palpação em região de côndilos, com movimentos circulares e força de 1 kg, durante 5 

segundos; dor à palpação em região mandibular posterior, submandibular, músculo pterigóideo 

lateral e tendão do músculo temporal, com força de 0,5 kg. Após cada palpação, quando há 

presença de dor, o examinador questiona se essa dor é familiar. (SCHIFFMAN et al., 2014) 

Para o diagnóstico da presença de DTM e sua classificação, é necessário unir os dados 

da história clínica (questionário de sintomas) com os resultados do formulário de exame. Cada 

resposta “sim” às perguntas conta como critério positivo. O “diagrama de decisão diagnóstica”, 

que faz parte do protocolo DC/TMD, permite excluir a presença de DTM e encaminhar o 

paciente para outros diagnósticos ou confirmar a presença de DTM e classificá-la, a partir dos 

sintomas e da avaliação em: mialgia, mialgia local, dor miofascial com espalhamento, dor 

miofascial referida, artralgia e cefaleia atribuída à DTM.  (SCHIFFMAN et al., 2014) 

Outro diagnóstico clínico que a ferramenta possibilita é a determinação da presença de 

desordens intra-articulares, desordem articular degenerativa e subluxação. Porém, em alguns 

casos, é necessária a confirmação através de exames de imagem (SCHIFFMAN et al., 2014). 

Por este motivo, na presente pesquisa, será utilizado o termo “sugestivo de desordem intra-

articular”, para pacientes que preenchem os critérios do diagrama, mas não puderam realizar 

exames de imagem.   

A DTM é apontada como a principal causa de dor crônica de origem não dentária na 

região orofacial. Quando há relatos de dor, esta é flutuante e agravada pelas funções da 

mandíbula, como a mastigação. A presença ou ausência de dor define se haverá uma busca por 

tratamento precoce, e influencia diretamente na qualidade de vida dos indivíduos, por prejudicar 

a realização das atividades diárias (VALESAN et al., 2021).  Foi identificada uma pior 

qualidade de vida nos pacientes que apresentaram maior intensidade e duração da dor, o que 

torna essa relação direta. (PIGOZZI et al., 2021) 
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Estudo chinês, que analisou 500 prontuários de pacientes que tinham diagnóstico de 

DTM, identificou que cerca de 2/3 dos pacientes apresentaram sintomas de dor. (ZHANG, 

2020). Além de dores na região da mandíbula, os pacientes frequentemente se queixam de dores 

no pescoço, cabeça e na região lombar (ASQUINI, 2021). Estes casos sintomáticos precisarão 

de tratamento e não costumam ter indicação cirúrgica. As terapias não invasivas costumam ser 

a primeira escolha (PEIXOTO et al., 2021). Estima-se que os distúrbios temporomandibulares 

dolorosos resultam em US$ 4,3 bilhões gastos anualmente nos Estados Unidos. (BURR et al., 

2021)  
Comorbidades entre as dores da DTM e sofrimentos psíquicos como depressão e 

ansiedade foram descritos em diversas revisões sistemáticas (SANTOS et al., 2022; LUO et al., 

2023; REIS et al., 2022; PIGOZZI et al., 2021). Sendo que, a prevalência média parece ser 

maior entre os diagnósticos de origem muscular. Tais comorbidades são tidas como fatores de 

risco para a tendência crescente da dor. (CONGMAN et al.,2018).  

Todos os estudos experimentais analisados relataram como objetivo terapêutico o alívio 

da dor e melhora dos movimentos de mandíbula, com aumento da amplitude do movimento 

(ASQUINI, 2021)  

Dentre as diversas terapias descritas na literatura para os distúrbios 

temporomandibulares, estão: acupuntura, massagens, exercícios, estimulação elétrica nervosa 

transcutânea (TENS), mobilização articular, psicoterapia, laserterapia e auriculoterapia. 

(CHRISTIDIS, 2019; ASQUINI, 2021).  

A auriculoterapia foi descrita pela primeira vez pelo médico Paul Nogier, na França, no 

ano de 1950. Em 1957, ele representou e correlacionou anatomicamente o feto invertido na 

orelha, sendo que a representação fetal correspondia de forma precisa com as áreas do corpo. 

Seus estudos demonstraram que por meio da auriculoterapia é possível identificar se o 

hemisfério direito e esquerdo do cérebro está trabalhando em harmonia, ou se há desequilíbrio 

neurológico, músculo-esquelético ou em órgãos específicos (GORI; FIRENZUOLI, 2007).  

A técnica de Paul Nogier é apoiada nos mapas somatotópicos, diferente da acupuntura 

auricular chinesa. Enquanto o método chinês acredita na estimulação com base em energia, 

Nogier baseou seus estudos na evocação de reflexos através da estimulação de áreas específicas 

da orelha, aproximando da reflexologia, tendo como objetivo a melhora da dor e da doença. 

Sua eficácia se explicaria pela presença de células pluripotentes contendo informação de todo 

o organismo. Tais células criam centros de organização com representação das diversas partes 

do corpo. Dentro desse sistema, ao estimular um ponto reflexo da orelha, consegue-se a melhora 

de sintomas em áreas distantes do corpo (GORI; FIRENZUOLI, 2007).  
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Os estímulos nas terminações nervosas do pavilhão auricular são transmitidos via 

nervos espinhais e cranianos para o sistema nervoso central, liberando neurotransmissores que 

regulam os mecanismos endógenos de controle da dor (ARTIOLI et al., 2019). Ainda sobre o 

mecanismo analgésico, alguns pesquisadores sugerem que a acupuntura pode induzir a 

liberação de opioides endógenos (como β-endorfina, encefalina, endomorfina e dinorfina) da 

glândula pituitária para o plasma, resultando em analgesia no sistema nervoso central. A 

serotonina também desempenharia um papel na analgesia através da acupuntura (WU et al., 

2017). Hoje, existem diferentes instrumentos para estimular os pontos da orelha como: 

acupressão digital, LASER, eletroterapia, modelos de agulhas variadas, bolas magnéticas e 

sementes. Por essa variada opção de instrumentos, não há consenso nas metodologias de 

pesquisas e mapas de ouvido utilizados (GORI; FIRENZUOLI, 2007). 

Os pontos mais utilizados nos artigos de acupuntura auricular para dores 

musculoesqueléticas foram Shenmen, a região somatotópica correspondente e a região da 

concha cava (estimulação vagal) (ARTIOLI et al., 2019).  

A auriculoterapia foi indicada para diversas condições musculoesqueléticas dolorosas e 

os resultados pesquisados são favoráveis, além do baixo custo e risco. O método pode aliviar 

dores agudas e crônicas, com redução dos sintomas já nas primeiras 48 horas do início do 

tratamento (MURAKAMI; FOX; DIJKERS, 2017).  

A partir da análise de 14 artigos classificados pelos critérios da AMSTAR como de alta 

qualidade, 13 apontaram efeito benéfico sobre os sintomas investigados, com baixos riscos. Os 

estudos analisados demonstraram benefícios da acupuntura auricular no tratamento da dor 

aguda e crônica, com redução da intensidade da dor e da necessidade do uso de analgésicos. 

Apontaram que diferentes tipos de dor crônica têm benefício com a terapia: lombar, de cabeça, 

por tensão muscular. Os efeitos colaterais relatados foram baixos, sendo os mais comuns: 

pequenas vermelhidões e coceira leve e de curta duração (VIEIRA et al., 2018).  

O uso da acupuntura a LASER especificamente para DTM também foi avaliado por 

pesquisas. A técnica se mostra eficaz na redução da dor e no aumento do movimento 

mandibular. Sua vantagem em comparação ao LASER tradicional foi o menor tempo de sessão 

(MADANI et al., 2020). A pesquisa da Universidade do Paraná avaliou os pacientes por meio 

dos eixos I e II do Research Diagnostic Criteria para RDC-TMD. Utilizaram os pontos 

shenmen (1-C), ATM (43-E), coração (60-CL) e o ouvido do lado dominante do corpo. Foram 

feitas oito sessões de acupuntura a LASER, em frequência pulsada, realizadas uma vez por 

semana. Cada ponto de acupuntura auricular recebeu 24 s de irradiação a LASER a 4 J/cm2. O 

tratamento com acupuntura a LASER melhorou o funcionamento da mandíbula, a dor no 
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músculo masseter esquerdo, articulações direita e esquerda, e regiões intra-orais direita e 

esquerda. Em comparação a placa oclusal, os resultados foram positivos e semelhantes com 

relação aos sintomas físicos e emocionais da DTM (RODRIGUES, 2019). 

Em revisão sistemática publicada em 2021, apenas um dos estudos selecionados utilizou 

a acupuntura a LASER como opção de tratamento para os casos de DTM. Neste, os pacientes 

foram divididos em dois grupos. O primeiro, tratado com placa oclusal e LASER placebo e o 

segundo, com placa oclusal e acupuntura a LASER. A frequência aplicada foi contínua. Apesar 

de ambos mostrarem eficácia, o grupo que recebeu acupuntura a laser apresentou maior 

proporção de pacientes com remissão dos sintomas. (PEIXOTO et al., 2021). A desvantagem 

relatada é que não foi possível definir o papel da LASER acupuntura na DTM quando utilizada 

isoladamente.  

Para aplicação clínica, a densidade de energia do LASER recomendada é de 1 a 10 

joules por centímetro quadrado. A dose mais baixa influenciou positivamente nos efeitos 

imediatos e a curto prazo. Além disso, estender o tratamento além de 4 semanas não indicou 

aumento da eficácia nos estudos avaliados. (TUNÉR et al., 2019). 

Há fortes evidências em 18 dos 19 estudos avaliados em revisão sistemática, de que o 

laser de baixa intensidade, com comprimentos de onda vermelho e infravermelho, atua de 

maneira local e rápida para modular os processos inflamatórios no tecido lesado. Os 

mecanismos de ação do laser de baixa intensidade incluem: modulação em marcadores 

inflamatórios bioquímicos, com produção de efeitos anti-inflamatórios locais em células e 

tecidos moles; redução da infiltração de células inflamatórias, redução da necrose das células 

musculares após isquemia e aumento da proliferação de miotubos; melhora da angiogênese, em 

consequência do aumento da secreção do fator de crescimento e formação de vasos colaterais 

na região lesionada (BJORDAL et al., 2006).  

 Há uma escassez de ensaios clínicos de qualidade utilizando acupuntura a LASER, 

especialmente por ser uma prática segura, não invasiva, acessível, indolor e de fácil aplicação 

(PEIXOTO et al., 2021; VALESAN et al., 2021) também relatam a falta de estudos utilizando 

o DC/TMD como critério diagnóstico, para disseminar seu uso e estimular a tradução para 

novos idiomas. Além disso, não foram identificados estudos associando a auriculoterapia a 

LASER ao tratamento da DTM com a população brasileira.  

Como a DTM envolve o indivíduo sistemicamente, a necessidade de estudos que 

utilizem questionários de qualidade de vida relacionados à saúde geral, juntamente ao eixo II 

do RDC ou DC/TMD, foi apontada, devido à sua etiologia e tratamento multidisciplinar. 

(PIGOZZI et al., 2021) 
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Existe um histórico de melhora tanto em grupos placebo quanto nos experimentais 

utilizando a auriculoterapia, o que dificulta a comprovação de sua real eficácia. (JING et al., 

2020; CANTO et al., 2019). Além disso, artigos que mostram efeitos positivos das terapias de 

fotobiomodulação, relatam falta de padronização dos pontos de aplicação, gerando a 

necessidade de um consenso baseado em evidências, que auxilie o desenvolvimento de 

protocolos terapêuticos (TUNÉR et al., 2019). 

Apenas um dos estudos identificados nos bancos de dados nacionais e internacionais 

aplicou a auriculoterapia com estímulo de frequência pulsada, tornando necessário o aumento 

de pesquisas que comprovem eficácia da técnica. (RODRIGUES, 2019). Fica clara a 

necessidade de definir parâmetros e testar os procedimentos para a condução de um ensaio 

clínico randomizado de qualidade.  

Sendo assim, o objetivo do estudo foi avaliar a viabilidade da condução de um ensaio 

clínico randomizado utilizando um protocolo de intervenção individualizado aplicando a 

auriculoterapia a LASER com frequência pulsada e determinar o tamanho da amostra necessária 

para o estudo.  
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3 RESUMO 

 
Introdução: As desordens temporomandibular (DTM) são consideradas a queixa mais comum 

de dor orofacial. Uma abordagem de tratamento para DTM é a auriculoterapia a LASER, que 

ainda requer estudos, principalmente com frequência pulsada. Objetivo: Avaliar a viabilidade 

da condução de um ensaio clínico randomizado utilizando a auriculoterapia a LASER com 

frequência pulsada e determinar o tamanho da amostra. Metodologia: Estudo Piloto 

Randomizado Controlado. Vinte e um voluntários com DTM foram randomizados em grupo 

experimental e placebo. Os momentos de avaliação foram: pré-intervenção e pós-intervenção. 

Os instrumentos utilizados para avaliação foram: eixo I (medidas de movimentos mandibulares 

(MMM)) e eixo II (Graded Chronic Pain Scale (GCPS); Jaw Functional Limitation Scale 

(JFLS-8); The Patient Health Questionnaire (PHQ-4) e Generalized Anxiety Disorder (GAD-

7)) do DC/TMD. O teste Mann-Whitney e Wilcoxon foram utilizados para comparação. 

Resultados: A pergunta sobre “dor nesse exato momento” da GCPS apresenta valores menores 

para o grupo tratado em relação ao grupo placebo  (U=15,50; p=0,005). O cálculo da amostra 

total foi de 22 voluntários. A variável JFLS-8 teve ausência de diferença entre os grupos e o 

cálculo da amostra variou de 39 a 281 voluntários. A MMM mostrou ausência de diferença 

entre os grupos e o cálculo da amostra necessária variou de 27 a 2.317. A variável PHQ-4 

(U=21,00; p=0,02) e GAD-7 (U=20,00; p=0,02) apresentaram diferenças entre os grupos com 

erro do tipo I. A amostra necessária foi 22 voluntários para PHQ-4 e 25 para GAD-7. 

Conclusão: Conclui-se que há viabilidade para execução do estudo e a amostra necessária 

deverá ser acima de 22 voluntários. 

 
Palavras chave:  Auriculoterapia; Disfunção temporomandibular; Reabilitação; LASER 
 

 

3.1 ABSTRACT 
Introduction: Temporomandibular disorders (TMD) are considered the most common 

complaint of orofacial pain. A treatment approach for TMD is LASER auriculotherapy, which 

still requires studies, mainly with pulsed frequency. Objective: To evaluate the feasibility of 

conducting a randomized clinical trial using pulsed frequency LASER auriculotherapy and 

determine the sample size. Methodology: Controlled Randomized Pilot Study. Twenty-one 

volunteers with TMD were randomized into experimental and placebo groups. The evaluation 

moments were: pre-intervention and post-intervention. The instruments used for the evaluation 



 

 

21 

were: axis I (jaw movement measurements (MMM)) and axis II (Graded Chronic Pain Scale 

(GCPS); Jaw Functional Limitation Scale (JFLS-8); The Patient Health Questionnaire (PHQ-

4) and Generalized Anxiety Disorder (GAD-7)) from DC/TMD. The Mann-Whitney and 

Wilcoxon tests were used for comparison. Results: The GCPS question about “pain at this 

exact moment” presents lower values for the treated group compared to the placebo group 

(U=15.50; p=0.005). The calculation of the total sample was 22 volunteers. The JFLS-8 variable 

had no difference between the groups and the sample calculation ranged from 39 to 281 

volunteers. The MMM showed no difference between the groups and the calculation of the 

necessary sample ranged from 27 to 2,317. The variable PHQ-4 (U=21.00; p=0.02) and GAD-

7 (U=20.00; p=0.02) showed differences between the groups with type I error. 22 volunteers 

for PHQ-4 and 25 for GAD-7. Conclusion: It is concluded that there is feasibility for carrying 

out the study and the required sample should be above 22 volunteers. 

 

Key words:  Auriculotherapy; Temporomandibular disorders; Rehabilitation; LASER 

 

 

4 INTRODUÇÃO  

 
A DTM é considerada uma doença de etiologia multifatorial que causa prejuízo à 

articulação temporomandibular (ATM), aos músculos mastigatórios e estruturas próximas 1. 

Pode estar associada com tensão emocional, disfunção muscular mastigatória, mudanças 

internas e externas na estrutura da ATM, sobrecarga de peso articular, alterações psicossociais 

e de comportamento 2. 

Existe uma prevalência geral de aproximadamente 31% em adultos e idosos e 11% em 

crianças e adolescentes 3. A frequência mais alta de casos é na população feminina.4 . O 

distúrbio afeta mulheres em uma taxa entre 1,5 e 2,5 vezes maior do que os homens 4,5 .Foi 

relatada uma incidência de pelo menos um sintoma de DTM em 33% das pessoas saudáveis 6.  

As queixas comuns relacionadas às DTMs são dor nos músculos mastigatórios e na 

articulação temporomandibular, travamento da mandíbula, estalos e limitação da abertura da 

boca 2, 7, 8. A doença é apontada como a principal causa de dor crônica de origem não dentária 

na região orofacial. A presença da dor influencia diretamente na qualidade de vida dos 

indivíduos e até 85% dos pacientes com DTM possuem essa queixa 3,7. Foi identificada uma 

pior qualidade de vida nos pacientes que apresentaram maior intensidade e duração da dor, além 

de uma correlação entre as dores da DTM e sintomas de depressão e ansiedade 9,10,11. Estima-
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se que os distúrbios temporomandibulares dolorosos resultam em US $4,3 bilhões gastos 

anualmente nos Estados Unidos 12. 

O tratamento para este distúrbio tem grande variabilidade na literatura. Dentre eles 

podemos citar acupuntura, massagens, exercícios, estimulação elétrica nervosa transcutânea, 

mobilização articular, psicoterapia, laserterapia e auriculoterapia 13,14. A auriculoterapia é 

indicada para diversas condições musculoesqueléticas dolorosas e possui baixo custo e risco 
15,16. O método pode aliviar dores agudas e crônicas, com redução dos sintomas nas primeiras 

48 horas 17. A estimulação dos pontos pode ser feita por meio de método não invasivo, a 

laseracupuntura 18.  

 O uso da auriculoterapia a LASER especificamente para DTM se mostrou eficaz na 

redução da dor e no aumento da amplitude do movimento mandibular 16,19. Porém, os autores 

relataram dificuldade em compor uma amostra homogênea. Em 2021, foi publicada a 

metanálise sobre a auriculoterapia a LASER e encontraram maior remissão dos sintomas no 

grupo experimental, em comparação ao placebo. Os autores reforçam a falta de pesquisas com 

acupuntura a laser e estudos com rigor metodológico 18. Nota-se a necessidade de definir 

parâmetros e testar os procedimentos para a condução de um ensaio clínico randomizado de 

qualidade.  

Sendo assim, o objetivo do estudo foi avaliar a viabilidade da condução de um ensaio 

clínico randomizado utilizando um protocolo de intervenção individualizado aplicando a 

auriculoterapia a LASER com frequência pulsada e determinar o tamanho da amostra necessária 

para o estudo.   

 

 
5 MATERIAL E MÉTODOS  

 

5.1 Delineamento do estudo 

O estudo caracterizou-se como estudo de viabilidade randomizado controlado, sendo a amostra 

composta por mulheres de 18 a 60 anos com diagnóstico clínico de DTM. 

 

5.2 Considerações éticas 

Os procedimentos seguiram as normas de boas práticas em estudos clínicos envolvendo 

seres humanos (Declaração de Helsinque) e foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade sob o número de parecer 5.239.368 e CAAE – 54963321.0.0000.5142 e 

registrados no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBec) (identificador: RBR-5cr6ngd). 
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Os voluntários receberam todas as informações relacionadas aos objetivos, procedimentos 

metodológicos do estudo e possíveis riscos e benefícios antes do início. Depois de concordar 

em participar, eles assinaram um termo de consentimento informado. 

 

5.3 Critério de inclusão 

O critério de inclusão foi a confirmação do diagnóstico e tipo de DTM por Fonoaudiólogo 

treinado, utilizando o protocolo Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(DC/TMD)21.   

 

5.4 Critérios de exclusão  
Uso de piercing ou marca de nascença na orelha, histórico de neoplasia, gravidez ou 

lactação e arritmia cardíaca. 

 

5.5 Recrutamento 

A amostra foi recrutada nas Unidades Básicas de Saúde através de convite feito pelos 

dentistas e por meio de folder disponibilizado em ambulatório central da cidade de Alfenas, 

MG. A equipe de pesquisa entrou em contato com os voluntários por telefone e agendou as 

avaliações na Clínica de Fisioterapia. O recrutamento decorreu de julho de 2022 a setembro de 

2022, tendo as intervenções ocorrido de outubro a dezembro de 2022.  

 

5.6 Randomização  
A randomização foi realizada por um pesquisador que não participou do estudo. No site 

Research Randomizer (www.randomizer.org), foram criadas duas colunas (A e B), sendo a 

coluna A representando o GP e a coluna B o GE. A alocação foi com sigilo, aleatória simples 

(1:1) dentro dessas duas colunas. Quinze indivíduos foram alocados para cada grupo. 

 

5.7 Intervenções - Variável Independente 
Todos os procedimentos foram realizados na Clínica de Fisioterapia em sala ampla, 

bem iluminada, ventilada e sem aclimatação ambiental. Os membros da equipe foram 

previamente treinados por um Fisioterapeuta qualificado na utilização de todos os 

instrumentos de avaliação e intervenção.  

 

5.8 Cegamento 
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O estudo foi do tipo duplo cego. O cegamento ocorreu nos grupos e nas avaliações, 

sendo que os voluntários não sabiam a qual grupo pertenciam e o pesquisador que realizou as 

avaliações não sabia qual grupo estava sendo avaliado. Os profissionais responsáveis pela 

avaliação diagnóstica das DTMs e pela aplicação do laser foram diferentes, porém, ambos 

devidamente treinados.  

 

5.9 Grupo Experimental 
A auriculoterapia francesa foi utilizada neste estudo. Em ambas as orelhas foram 

avaliados os pontos complexo neuro-vascular e pontos reflexos (pontos dolorosos). Os pontos 

do complexo neuro-vascular foram avaliados por detecção elétrica (aparelho EL30 – Finder – 

marca NLK, registro ANVISA nº:80191680007). Este instrumento realiza detecção através da 

resistência elétrica da pele nos pontos determinados para tratamento. O equipamento possui 

dois cabos: um cabo terra (que o sujeito era instruído a segurar) e um cabo de avaliação de 

pontos (utilizado na orelha do paciente).  

A avaliação consistiu nas seguintes etapas. Primeiramente, os indivíduos foram 

instruídos a retirar joias e outros metais do corpo, meias e sapatos e permanecer em decúbito 

dorsal na maca. Em seguida, foi realizada assepsia das faces anterior e posterior da orelha 

dominante com álcool 70%.  

O aparelho foi calibrado no ponto zero da orelha bilateralmente. Em seguida iniciou a 

investigação na região do trago (área de simetria e lateralidade), os pontos de cicatriz emocional 

e costela cervical. O ponto da ATM e por último a investigação do ponto ACTH. 

A região de simetria e lateralidade está localizada desde da incisura superior do trago 

até a incisura intertrágica (Ponto O’). O ponto de cicatriz emocional está localizado da hélix até 

a incisura interlobular. Os pontos da costela cervical são três: o primeiro na região interna da 

parede da antihélix, o segundo na região anterior da parede da antihélix e o último na região 

posterior (linha da C7). O ponto ACTH localiza-se na incisura intertrágica. O ponto da ATM 

está localizado no final da fossa escafoide. A localização dos pontos está apresentada na figura 

1.  
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Figura 1 – Pontos auriculares estimulados 

 

Os pontos reflexos foram avaliados com o apalpador (250 gr/mm2 – marca Sedatelec - 

França) nos pontos dolorosos de acordo com a queixa do voluntário. Os pontos palpados foram 

a região de costela cervical e o ponto da ATM. O ponto da ATM está localizado no final da 

fossa escafoide. O apalpador era pressionado até a metade da ponteira e, caso o paciente fizesse 

careta ou relatasse dor ou incômodo, o ponto era tratado com LASER.  

Os pontos foram estimulados com o aparelho de LASER de baixa potência (Acupuntura 

– Ecco Fibras ópticas e dispositivos LTDA®, Campinas-SP, Brasil – Registro ANVISA 

80323310001). Os parâmetros utilizados no aparelho foram: LASER vermelho - comprimento 

de onda de 602 nm, potência óptica de 100 mW, frequência pulsada (9,12 Hz - “C” Nogier), e 

dose de 4,0 J/cm2. O tempo de aplicação foi determinado pelo aparelho de acordo com a 

dosagem. O protocolo de intervenção foi realizado uma vez por semana durante 4 semanas. 

 

5.10 Grupo placebo 



 

 

26 

Este grupo foi tratado com o mesmo protocolo determinado, entretanto, usando o 

aparelho de laser desligado. Após o encerramento da pesquisa este grupo foi convidado para 

tratamento real.  

 

5.11 Desfechos - Variável dependente  

 
5.11.1 Parâmetros Clínicos 

Os parâmetros clínicos avaliados foram idade, massa corporal, altura, índice de massa 

corporal e tempo de início dos sintomas.  

O desfecho principal deste estudo foi a Graded Chronic Pain Scale (GCPS) e os 

secundários foram as medidas de movimentos mandibulares (em milímetros), o Patient Health 

Questionnaire (PHQ-4), o Generalized Anxiety Disorder(GAD-7) e o Jaw Functional 

Limitation Scale (JFLS-8), todos pertencentes ao protocolo DC/TMD.  

 
5.11.2 Critérios de diagnóstico das disfunções temporomandibulares - DC/TMD 2014  

O diagnóstico da DTM foi realizado pelo protocolo Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD), instrumento validado, com parâmetros e 

metodologias definidas 21.  

Ele é constituído por 2 eixos: o eixo I é composto pelos diagnósticos: mialgia, mialgia 

local, dor miofascial, dor miofascial com espalhamento, dor miofascial com dor referida, 

artralgia e cefaleia atribuída à DTM. O eixo II avalia o comportamento perante a dor, estado 

psicológico e funcionamento psicossocial. Este, foi aplicado em versão resumida, por meio dos 

instrumentos GCPS, JFLS-8, PHQ-4 e GAD-7.  

No eixo I, os voluntários responderam a um questionário de sintomas com 14 perguntas, 

relacionadas a cinco áreas: dor, dor de cabeça, ruídos articulares, travamento fechado da 

mandíbula e travamento aberto da mandíbula. As opções de resposta eram “sim” ou “não”. 

Após aplicação do questionário foi feito o exame físico, com medição dos movimentos 

mandibulares em milímetros, utilizando o paquímetro. As medições iniciaram com a “abertura 

sem dor”, seguida da “abertura máxima não assistida” e “abertura máxima assistida”, sendo que 

nesta, o avaliador utiliza o polegar e indicador para garantir a maior amplitude possível. Na 

sequência, foram feitas as medições da lateralidade direita, lateralidade esquerda e protrusão, 

por fim, verificou-se a presença de ruídos na ATM, travamento articular e dor durante palpação 

de 0,5kg a 1kg, por 5 segundos, em masseter, temporal, ATM e músculos acessórios. O 

diagnóstico da presença ou ausência da DTM e sua classificação é feito unindo os dados do 
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questionário de sintomas com os resultados do exame físico, que levam até um “Diagrama de 

decisão diagnóstica”, presente no protocolo. 

Dentro do eixo II, a GCPS tem como objetivo avaliar o grau de dor do paciente 

relacionada à DTM e consiste de 8 questões em escalas visuais numéricas, de 0 a 10. Quanto 

maior o valor, piores os sintomas. A partir da pontuação, o grau de dor é classificado em: 0 

(sem dor), I (baixa intensidade), II (alta intensidade), III (moderadamente limitante), IV 

(gravemente limitante). O PHQ-4 é um instrumento breve, composto por 4 itens que avaliam 

os sintomas de ansiedade e depressão em escala visual numérica de 0 a 3, sendo 0 considerado 

como ausência de sintomas e 3, como alta frequência. Sua pontuação total máxima é 12 e o 

nível dos sintomas pode ser considerado normal (0–2), leve (3–5), moderado (6–8) e grave (9–

12). O GAD-7 é uma escala composta por 7 itens, dispostos em escala visual numérica de 0 a 

3, que medem a frequência de sinais e sintomas de ansiedade generalizada nos últimos 15 dias. 

Seu escore final é a soma de todos os itens, sendo 10 o ponto de corte que sugere Transtorno 

de Ansiedade Generalizada (TAG). A JFLS-8 tem como objetivo avaliar o nível de limitação 

em atividades comuns como mastigar alimentos e bocejar, por meio de escala visual numérica 

com pontuação de 0 a 10. O valor 0 considera ausência de limitação e 10, limitação grave. Estes 

critérios foram utilizados na pré-intervenção (ou seja, diagnóstico e avaliação) e após quatro 

sessões em ambos os grupos para comparação. 

 

5.12 Análise estatística 
Os dados foram apresentados como média, desvio padrão e intervalo de confiança, e o 

nível de significância adotado foi p<0,05. A distribuição dos dados foi examinada pelo teste 

Shapiro-Wilk, no qual verificou a distribuição Gaussiana. As variáveis dependentes 

quantitativas (idade, massa corporal, altura, Índice de massa corporal e tempo de início dos 

sintomas) foram comparadas com a variável independente qualitativa (grupos) por meio do 

teste Mann-Whitney. A variável dependente qualitativa (sexo) foi comparada com a variável 

independente (grupos) por meio do teste Qui-quadrado. As variáveis dependentes quantitativas 

(GCPS; JFLS-8; PHQ-4 e GAD-7 e dados de limitação funcional) foram comparadas com a 

variável independente qualitativa (grupos) por meio do teste Mann-whitney. As variáveis 

dependentes quantitativas foram comparadas no tempo pelo teste Wilcoxon. O cálculo do 

tamanho da amostra foi obtido por meio do software G*Power 3.1.9.2 (Franz Faul, Universitak 

Kiel, Germany) com α = 0,05 e β = 0,80 (à priori). Os dados foram tabulados no Excel 2010 e 

posteriormente analisados com o Statistical Package for Social Science (SPSS Inc, Chicago, 

IL, USA) (SPSS versão 20.0).  
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6 RESULTADOS 

A figura 2 mostra o fluxograma de recrutamento de amostra.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Fluxograma de recrutamento de amostra 

 

A tabela 1 mostra as características básicas dos participantes em ambos os grupos. A 

amostra foi homogênea. O teste de Mann-whitney mostrou que os grupos não tiveram efeito 

sobre idade (U=37,00; p=0,32), massa corporal (U=35,00; p=0,25), altura (U=45,50; p=0,73), 

IMC (U=31,00; p=0,15) e questionário de dor crônica (U=26,50; p=0,56). 
 
Tabela 1. Características demográficas dos participantes  

Avaliado para elegibilidade (n=31) Inscrição 

Excluídos (n= 1) 
Recusou-se a participar (n=0) 

Randomizados (n= 30) 

Alocação 

Alocado para grupo placebo (n= 15) 
Intervenção alocada recebida (n=11) 
Não finalizaram a intervenção (n= 4) 

Alocado para grupo experimental (n=15) 
 Intervenção alocada recebida (n=10) 

 Não finalizaram a intervenção (n=5) 

Perda de seguimento (n=5) 
Faltaram a uma ou mais sessões de tratamento 

 

Perda de seguimento (n= 5) 
Faltaram a uma ou mais sessões de 
tratamento 

Análise 
Analisado para cálculo amostral (n=10) 

 

Analisado para cálculo amostral (n=10) 

 

Seguimento 
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Características Randomizados 
(n = 21) 

p valor 

 Placebo 
(n = 10) 

Tratados 
(n = 10) 

 

Participantes    

Idade (anos), média (DP) 
IC 95% 

41,5 (12,54) 
31,01 a 51,98 

35,62 (7,70) 
29,18 a 42,06 

0,32a 

Peso (kg), média (DP) 
 IC 95% 

69,47 (13,46) 
58,21 a 80,73 

65,87 (13,92) 
54,23 a 77,51 

0,25a 

Altura (m), média (DP) 
IC 95% 

1,63(0,038) 
1,59 a 1,66 

1,62(0,077) 
1,55 a 1,68 

0,73a 

IMC, média (DP) 
IC 95%  

21,24 (3,818) 
18,05 a 24,43 

20,26 (3,798) 
17,08 a 23,43 

0,15a 

Quantos meses atrás sentiu pela 
primeira vez dor  

47,12(53,12) 
2,70 a 91,54 

28,50(31,29) 
2,33 a 54,66 

0,56a 

Diagnóstico DTM    
   Mialgia n (%) 1 (10) 0 (0) 

0,58b    Artralgia n (%) 1 (10) 1 (10) 

   Mista n (%) 8 (80) 9 (90) 
aMann-whitney Test; bTeste qui-quadrado; IC = intervalo de confiança; IMC = índice de massa 
corporal; DP = desvio padrão. 
 

 Na tabela 2 encontra-se a GCPS. O teste Mann-Whitney mostrou que o grupo tratado 

tem valores menores em relação ao grupo placebo (U=15,500; p=0,005) na avaliação de “dor 

nesse exato momento” e o intervalo de confiança da diferença indica que a diferença é 

verdadeira. O cálculo da amostra para essa variável foi de 11 voluntários para cada grupo. O 

teste Wilcoxon mostrou que os valores pós-intervenção são inferiores em relação a pré-

intervenção (grupo tratado) para “dor nesse exato momento” (z=-2,03; p=0,04), “pior dor na 

face”(z=-2,37; p=0,01) e “capacidade de trabalhar” (z=-2,03; p=0,04). Entretanto, o intervalo 

de confiança das médias para pergunta “dor nesse exato momento” indica ausência de diferença. 

Então está diferença encontrada apresenta erro do tipo I. Por outro lado, o intervalo de confiança 

das médias para “pior dor na face” e “capacidade de trabalhar” indica diferença verdadeira.
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Tabela 2. Média e desvio padrão dos grupos, diferença da média e intervalo confiança da diferença GCPS 
 Grupos  Tempos  Grupos 

 Pré intervenção Pós intervenção  p valor Diferença  p valor Diferença 

 Placebo  
(n = 10) 

Tratado 
(n = 10) 

Placebo  
(n = 10) 

Tratado 
(n = 10)  Placebo Tratado 

Média 
IC 

 Pré Pós 
Média 

IC 

Dor nesse 
exato 
momento – 
Média (SD) 

6,00(3,89) 
2,74 a 9,25 

3,6(2,87) 
1,22 a 6,02 

5,87(3,79) 
2,70 a 9,04 

1,5(2,8) 
-0,86 a 3,86 

 1,00a 0,04a* 
2,1 

-0,56 a 4,76 
 0,10b 0,005* 

4,37 
1,24 a 7,50 

Pior dor na 
face – Média 
(SD) 

8,5(1,19) 
7,50 a 9,49 

7,6(1,92) 
6,01 a 9,23 

6,25(4,16) 
2,76 a 9,73 

3,3(3,8) 
0,15 a 6,59  0,11a 0,01a* 

4,3 
1,47 a 7,13 

 0,35 0,10  

Média de dor 
– Média (SD) 

6,00(2,92) 
3,55 a 8,44 

5,1(1,45) 
3,90 a 6,34 

5,50(2,72) 
3,22 a 7,77 

3,0(3,2) 
0,28 a 5,71 

 0,88a 0,12a   0,20 0,14  

Afastamento 
das AVDs – 
Média (SD) 

0,5(1,06) 
-0,39 a 1,39 

1,2(3,15) 
-1,38 a 3,88 

0,75(1,75) 
-0,60 a 1,94 

1,2(3,5) 
-0,71 a 2,21 

 1,00a 1,00a   0,95 0,62  

Interferência 
nas AVDs  – 
Média (SD) 

4,5(3,62) 
1,46 a 7,53 

4,3(2,92) 
1,92 a 6,82 

4,00(3,62) 
0,96 a 7,03 

3,3(3,8) 
0,18 a 6,56 

 0,83a 0,72a   0,69 0,64  

Interferência 
no lazer  – 
Media (SD) 

5,62(3,73) 
2,49 a 8,75 

4,6(3,02) 
2,09 a 7,15 

4,37(4,17) 
0,88 a 7,86 

1,8(2,6) 
-0,33 a 4,08 

 0,61a 0,02a* 
2,8 

0,21 a 5,38 
 0,59 0,12  

Capacidade 
de trabalhar – 
Media (SD) 

6,37(2,97) 
3,88 a 8,86 

3,6(3,15) 
0,98 a 6,26 

3,75(3,49) 
0,82 a 6,67 

2,0(2,8) 
-0,36 a 4,36 

 0,20a 0,09a   0,12 0,06  

aWilcoxonTest statistic; bMann-whitney test *p<0.05; Intervalo de Confiança = IC; GCPS = Graded Chronic Pain Scale  
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Na tabela 3 encontra-se o JFLS-8. O teste Mann-Whitney mostrou ausência de diferença entre os grupos. O cálculo da amostra necessária 

para esta variável variou de 39 a 281 voluntários para as perguntas. O teste Wilcoxon mostrou que os valores são inferiores do pós-intervenção em 

relação a pré-intervenção (grupo tratado) “dificuldade para sorrir” (z=-2,44; p=0,04), entretanto, o intervalo de confiança das médias indica ausência 

de diferença.  
 
Tabela 3. Média e desvio padrão dos grupos, diferença da média e intervalo confiança da diferença do JFLS-8. 

 Grupos  Tempos Grupos 

 Pré intervenção  Pós intervenção  p valor  Diferença p valor 

 Placebo  
(n = 10) 

Tratado 
(n = 10)  Placebo  

(n = 10) 
Tratado 
(n = 10)  Placebo Tratado  

Média 
IC 

Pre Pós 

Mastigar alimentos 
consistentes- Média 
(DP) 

6,87(4,01) 
3,51 a 10,23 

5,6(3,29) 
2,87 a 8,37  

5,50(4,75) 
1,52 a 9,47 

3,2(3,1) 
0,57 a 5,92 

 0,86 0,06  
 

0,46 0,17 

Mastigar frango- Média 
(DP) 

3,25(3,57) 
0,26 a 6,23 

2,1(3,0) 
-0,42 a 4,67 

 
3,87(3,48) 
0,96 a 6,78 

1,6(1,9) 
0,017 a 3,23  0,68 0,34  

 
0,45 0,09 

Comer alimentos 
moles- Média (DP) 

1,0(1,92) 
-0,61 a 2,61 

0,1(0,35) 
-0,17 a 0,42 

 
1,37(2,66) 

-0,85 a 3,60 
0,3(0,5) 

-0,05 a 0,80 
 0,85 0,15  

 
0,21 0,67 

Abrir bem a boca- 
Média (DP) 

3,87(4,42) 
0,17 a 7,57 

4,2(3,57) 
1,26 a 7,23 

 
3,87(3,87) 
0,63 a 7,11 

1,0(1,6) 
-0,34 a 2,34 

 0,73 0,10  
 

0,93 0,10 

Engolir- Média (DP) 
0,87(2,47) 

-1,19 a 2,94 
0,5(1,06) 

-0,39 a 1,39 
 
 

1,62(3,11) 
-0,97 a 4,22 

0,8(2,1) 
-0,88 a 2,63 

 0,28 0,85  
 

0,76 0,55 

Bocejar- Média (DP) 
5,25(4,23) 
1,71 a 8,78 

4,2(3,05) 
1,69 a 6,80 

 
4,50(3,81) 
1,30 a 7,69 

2,5(3,2) 
-0,25 a 5,25 

 0,60 0,10  
 

0,73 0,36 

Conversar- Média (DP) 
2,75(3,95) 

-0,55 a 6,05 
3,2(3,45) 

0,36 a 6,13 
 

3,12 (3,90) 
-0,14 a 5,69 

1,2(2,3) 
-0,14 a 6,39 

 0,19 0,39  
 

0,86 0,49 



 

 

32 

Sorrir- Média (DP) 
3,25(3,88) 

0,004 a 6,49 
2,6(3,15) 

-0,01 a 5,26 
 

3,25(3,69) 
0,16 a 6,33 

1,0(1,6) 
-0,34 a 2,34 

 0,59 0,04*  
1,6 

-0,72 a 3,92 
0,63 0,24 

a Wilcoxon Test; b Mann-whitney test *p<0.05; Intervalo de confiança = IC; Desvio padrão (DP); JFLS - Jaw Functional Limitation Scale 
 

Na tabela 4 encontram-se os dados de Medida de Movimentos Mandibulares (MMM). O teste Mann-Whitney mostrou ausência de diferença 

entre os grupos. O cálculo da amostra necessária variou de 27 a 2.317 para os movimentos mandibulares. O teste Wilcoxon mostrou que os valores 

pós-intervenção são inferiores em relação a pré-intervenção (grupo placebo) para Lateralidade à direita (z=-2,53; p<0,01) e o intervalo de confiança 

das médias indica diferença verdadeira.  

 
Tabela 4. Média e desvio padrão dos grupos, diferença da média e intervalo confiança da diferença dos dados de medida de movimentos 
mandibulares 
 Grupos  Tempos Grupos 

 Pré intervenção  Pós intervenção  p valor  Diferença p valor 

 Placebo  
(n = 10) 

Tratado 
(n = 10)  Placebo  

(n = 10) 
Tratado 
(n = 10)  Placebo Tratado  

Média 
IC 

Pré Pós 

Abertura sem dor – 
Média (DP) 

26,75 (8,36) 
19,75 a 33,74 

27,18(8,0) 
21,33 a 32,86 

 
32,87 (4,67) 

28,96 a 36,78 
28,40(10,01) 
21,23 a 35,56 

 0,17 0,60  
 

0,93 0,54 

Abertura Máxima não 
assistida- Média (DP)  

38,87 (4,96) 
34,72 a 43,02 

36,80(8,3) 
30,80 a 42,79 

 
43,50(4,10) 

40,06 a 46,93 
41,80(8,79) 

35,51 a 48,08 
 0,40 0,64  

 
0,73 0,73 

Abertura Máxima 
assistida- Média (DP) 

42,00(6,21) 
37,55 a 46,44 

40,90(9,52) 
34,08 a 47,71 

 
42,80(4,56) 

39,53 a 46,06 
41,80(8,79) 

35,51 a 48,08 
 0,79 0,67  

 
0,9 0,73 

Lateralidade direita – 
Média (DP)  

7,12(3,09) 
4,54 a 9,70 

8,30(4,66) 
4,96 a 11,63 

 
4,25 (1,28) 
3,17 a 5,32 

6,10(3,07) 
3,90 a 8,29 

 <0,01* 0,26  
2,87 

0,65 a 5,09 
0,53 0,08 

Lateralidade 
esquerda- Média 
(DP)  

5,87 (2,90) 
3,45 a 8,29 

6,40(4,06) 
3,49 a 9,30 

 
5,37 (3,54) 
2,41 a 8,33 

6,00(3,12) 
3,76 a 8,23 

 0,55 0,83  
 

0,46 0,67 
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Protrusão- Média 
(DP)  

4,25 (3,49) 
1,32 a 7,17 

3,20(1,93) 
1,81 a 4,58 

 
3,25 (2,76) 
0,93 a 5,56 

3,5 (3,29) 
0,74 a 6,25 

 0,33 0,94  
 

0,53 0,72 

a Wilcoxon Test statistic; b Mann-whitney test *p<0.05; MMM- dada em milímetros  
 

 

Na tabela 5 encontra-se o PHQ-4 e GAD-7. O teste Mann-Whitney mostrou que o grupo tratado tem valores menores em relação ao grupo 

placebo (U=21,00; p=0,02) para variável PHQ-4, entretanto, o intervalo de confiança das médias indica ausência de diferença. O teste Mann-

Whitney mostrou que o grupo tratado tem valores menores em relação ao grupo placebo (U=20,00; p=0,02) para variável GAD-7, entretanto, o 

intervalo de confiança das médias indica ausência de diferença. O cálculo da amostra necessária foi de 22 voluntários para variável PHQ-4 e 25 

voluntários para variável GAD-7. O teste Wilcoxon mostrou que os valores pós-intervenção são inferiores em relação a pré-intervenção (grupo 

placebo) para GAD-7 (z= -2,16; p=0,03). O intervalo de confiança das médias para variável GAD-7 indica diferença verdadeira. O teste Wilcoxon 

mostrou que os valores pós-intervenção são inferiores em relação a pré-intervenção (grupo Tratado) para PHQ-4 (z=-2,44; p=0,01) e GAD-7 (z=-

2,67; p<0,05). O intervalo de confiança das médias para variável PHD-4 e GAD-7 indica diferença verdadeira. 

 
Tabela 5. Média e desvio padrão dos grupos, diferença da média e intervalo confiança da diferença do PHQ-4 e GAD-7 

 Grupos  Tempos Grupos 

Questionário Pré intervenção   Pós intervenção  p valor  Diferença p valor Diferença 

 Placebo  
(n = 10) 

Tratado 
(n = 10)  Placebo  

(n = 10) 
Tratado 
(n = 10)  Placebo Tratado  

Média 
IC 

Pre Pós 
Média  

IC 

PHQ-4 - Média 
(DP) 

8,5(2,72) 
6,22 a 10,77 

6,5(2,00) 
4,82 a 8,17 

 
6,25(2,5) 

4,11 a 8,38 
4,3(1,9) 

2,70 a 6,04 
 0,07 0,01*  

2,2 
0,3 a 4,03  
(Tratado) 

0,04* 0,02* 
1,95 

-0,14 a 4,04 
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GAD-7 - Média 
(DP) 

14,6 (3,5) 
11,66 a 17,58 

13,6(4,1) 
10,16 a 17,08 

 
10,5 (4,34) 

6,86 a 14,13 
7,6(2,6) 

5,39 a 9,85 
 0,03* <0,05*  

4,1 
0,4 a 7,8 
(Placebo) 

 
6,0 

2,77 a 9,23 
(Tratado) 

0,16 0,02* 
2,9 

-0,46 a 6,26 

a Wilcoxon Test; bMann-whitney test *p<0.05; Intervalo de Confiança =IC; Desvio padrão =DP; PHQ-4 = Patient Health Questionnaire; GAD-7 
= Generalized Anxiety Disorder
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7 DISCUSSÃO 

  
 Esta pesquisa trouxe aprendizado inovador. Para nosso conhecimento foi a primeira 

pesquisa a aplicar a auriculoterapia a LASER com frequência pulsátil, trouxe protocolo 

individualizado para o tratamento das DTMs na população brasileira e definiu parâmetros para 

a realização do futuro ensaio clínico randomizado. Este estudo teve como objetivo verificar a 

viabilidade de execução e determinar a amostra necessária. Nossos achados indicam que há 

viabilidade de execução e a amostra necessária mínima foi de 22 voluntários. Com relação ao 

desfecho primário ocorreu redução na intensidade de dor no momento exato da avaliação e 

nesta variável a amostra necessária indicou 11 voluntários. Não foram encontradas diferenças 

verdadeiras entre os grupos para as outras variáveis: JFLS, medida movimentos mandibulares, 

PHQ4 e GAD7 e a amostra necessária variou de 22 a 2.317 voluntários.  

A aplicação do LASER de baixa intensidade, para pacientes com DTM, foi amplamente 

estudada e comprovada como eficaz. Os achados indicam redução da intensidade de dor e 

aumento dos movimentos mandibulares e redução nos sintomas de ansiedade. Os parâmetros 

estudados do LASER, constituem densidades de energia menores (1 a 10 J/cm2) 22,23,24. É um 

método clinicamente seguro, não invasivo e apresenta poucos ou nenhum efeito adverso 22. 

Porém, a maioria dos estudos realiza a aplicação diretamente nos músculos mastigatórios e na 

ATM, além de não apresentar padronização dos parâmetros do LASER 22,25. É comprovado que 

as terapias a LASER aumentam a regeneração óssea (estimulam osteoblastos e condrócitos), 

reduzem as citocinas inflamatórias e aumentam as anti-inflamatórias 26. 
Os pesquisadores encontraram dois estudos utilizando acupuntura sistêmica a LASER 

para tratamento das DTMs. O primeiro, estimulou os pontos sistêmicos (ST6, ST7 e LI4 

bilateralmente) com LASER (comprimento de onda de 810 nm e dose de 21 J/cm2) duas vezes 

por semana, durante 5 semanas. A amostra foi composta por homens e mulheres e os desfechos 

foram movimentos mandibulares e dor. O segundo, estimulou os pontos sistêmicos (ST6, SI19, 

GB20, GB43, LI4, LR3, NT3 e EX-HN3) com LASER (comprimento de onda de 780 nm e 

dose de 4.5 J/cm2) uma vez na semana, durante 12 semanas. A população avaliada foi composta 

exclusivamente por mulheres e o desfecho avaliado foi intensidade da dor. Ambos utilizaram a 

frequência contínua como estímulo e o instrumento RDC/TMD como critério diagnóstico. No 

presente estudo, investigamos a viabilidade de execução com LASER (comprimento de onda 

de 602 nm, potência óptica de 100 mW e dose de 4,0 J/cm2) frequência pulsada, uma vez por 

semana durante 4 semanas. Estes parâmetros foram aplicados em pontos auriculares franceses. 

Nós adotamos como instrumento de avaliação o eixo I (diagnóstico) e eixo II (GCPS, JFLS 
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PHD4 e GAD7) do RDC/TMD. A semelhança entre os estudos supracitados foram o tipo de 

cegamento e a presença do grupo placebo 16,18. 

Até o presente momento encontramos um estudo sobre os efeitos da auriculoterapia a 

LASER com frequência pulsátil (comprimento de onda de 904 nm e dose de 4J/cm2) em 

mulheres com DTM. A estimulação foi em pontos auriculares (shenmen, ATM e coração), na 

orelha do lado dominante do corpo. O protocolo foi uma vez por semana, totalizando 8 semanas. 

Os instrumentos avaliados foram intensidade de dor e depressão (RDC/TMD). O avaliador foi 

cegado e não houve contato entre os pacientes dos diferentes grupos, assim como fizemos no 

presente estudo. Porém houve ausência do grupo placebo e aplicação em outros pontos 

auriculares 19.  
O protocolo de viabilidade adotado pelo presente estudo foi criterioso. A escolha da 

dose de 4,0 J/cm2 foi decorrente de estudos prévios e das recomendações da revisão sistemática. 

A revisão sistemática comprovou que densidades entre 1,0 e 10 J/cm2 têm melhores resultados 

em pacientes com DTM 24,25. A frequência de estímulo 1x/semana, durante 4 semanas, foi 

baseada em uma revisão sistemática que analisou 39 estudos e mostrou impacto benéfico da 

fotobiomodulação no seguimento de curto prazo (10 dias a 4 semanas). Os autores da revisão 

identificaram também que o aumento no número de aplicações semanais não mostrou diferença 

significativa nos resultados 25. A escolha do instrumento que avalia a intensidade da dor como 

desfecho principal também foi baseada em evidências prévias 25. O instrumento RDC/TMD é 

uma ferramenta padronizada mundialmente e tem reprodutibilidade 22. Finalmente, a escolha 

do sexo feminino e distribuição uniforme do tamanho da amostra para os grupos seguiu 

recomendações do protocolo clínico para terapias de fotobiomodulação 27. Revisões 

sistemáticas anteriores apontam a necessidade da realização de ensaios clínicos bem 

desenhados, com amostras maiores para avaliar a eficácia do LASER nas DTMs 22,25. O 

presente estudo determinou o número necessário de voluntários para cada variável analisada.  

Os resultados preliminares obtidos são promissores. Nós encontramos efeitos positivos 

para os sintomas de dor. Os sintomas de dor são as queixas mais frequentes entre os pacientes 

com DTMs e o principal motivo para a busca por tratamento 3. 

 A redução nos sintomas de ansiedade ocorreu dentro dos grupos. Tal fator pode ter sido 

justificado devido a heterogeneidade e individualidade dos fatores relacionados à saúde 

emocional 19. O alto grau de cronificação da DTM provoca prejuízos físicos e emocionais e 

piora na qualidade de vida, por isso, o tratamento pode ter grande variabilidade e precisa ser 

personalizado 9. 
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 A redução do movimento de lateralidade direita, no grupo placebo, após o período de 4 

semanas foi encontrada. Este dado indica piora na mobilidade mandibular e isto pode estar 

relacionado ao fato de não ter recebido intervenção. Uma revisão sistemática indicou aumento 

no movimento lateral à direita após tratamento da DTMs com LASER 23. Isto justifica a 

necessidade de tratamento para esta população. 

 O cálculo da amostra foi determinado de acordo com a variável. Para os sintomas de 

dor, são necessários 11 voluntários. O GAD7 necessita de 25 voluntários. Para as medidas dos 

movimentos mandibulares e de medida de limitação funcional mandibular, o cálculo da amostra 

necessária foi muito alto, variando de 27 a 2.317. Sendo assim, a realização do ensaio clínico 

randomizado é viável, porém, sugere-se a exclusão das variáveis JFLS-8 e medidas de 

movimento mandibular. O número de mulheres recrutadas deve ser feito considerando-se a 

perda amostral.  

 Como limitação do estudo podemos citar a perda amostral, pois um terço dos 

participantes abandonou as sessões de intervenção. Este dado mostra a importância de definir 

estratégias para redução da perda, como por exemplo, facilitar o acesso ao local da pesquisa. 

Além disso, reforça a necessidade de recrutar o maior número possível de indivíduos. 

 Os achados dessa pesquisa contribuem para um bom delineamento do ensaio clínico 

randomizado, propondo parâmetros de aplicação do LASER com frequência pulsátil nos pontos 

da auriculoterapia francesa para alívio da dor, principal queixa de pacientes com DTM. Além 

disso, apresentamos a amostra necessária para as três principais variáveis relacionadas à DTM: 

dor, ansiedade e depressão. Os resultados preliminares mostram o potencial de eficácia do 

LASER com frequência pulsátil para o tratamento das disfunções temporomandibulares. 

 
8 CONCLUSÃO 
 

Conclui-se que há viabilidade para execução do estudo e a amostra necessária deverá 

ser acima de 22 voluntários. 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTOS UTILIZADOS DO EIXO I e II do DC/TMD 
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ANEXO A – Ficha de aprovação CEP 
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